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RESUMEN

OBJETIVO GENERAL:
Evaluar los resultados clinicos y funcionales de la reparacion quirargica de los
tendones flexores en la zona 11 de Bunell con rehabilitacion inmediata

DISENO EXPERIMENTAL:

Es un estudio analitico, prospectivo, longitudinal, experimental. Objetivo
terapéutico con control historico. En el cual, se captaron pacientes ingresados en el servicio
de urgencia con lesion tendinosa en la zona Il de Bunell con una clasificacion Pulvertaff 1y
2, a los cuales se les realizo tenorrafia con nylon y punto de Kessler modificado, se les
indico realizar rehabilitacion al siguiente dia de cirugia. Como grupo control se tomaron de
referencia pacientes que padecieron el mismo tipo de lesion, con la misma clasificacion, a
los cuales se les realizé tenorrafia con el mismo tipo de sutura mas inmovilizacion por tres
semanas, iniciando la rehabilitacion posterior al mismo.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se analizaron dos grupos, uno llamado GRUPO CONTROL el cual esta compuesto por 37
pacientes a los cuales se les dio seguimiento de 12 semanas posterior a la tenorrafia mas
inmovilizacion por 3 semanas, realizando mediciones de los angulos de movimiento a las 4, 8 y 12
semanas encontrando 24 pacientes con resultados malos, 13 pacientes con resultados regulares. A
las 8 semanas 16 pacientes presentaron resultados regulares, 13 pacientes presentaron malos
resultados y 8 pacientes presentaron buenos resultados. A las 12 semanas 19 pacientes
presentaron resultados regulares, 9 pacientes presentaron buenos resultados 2 pacientes
presentaron malos resultados y solo uno con excelentes resultados.

En el segundo grupo llamado GRUPO UNO analizamos a 32 pacientes a los cuales se les
realizo tenorrafia mas rehabilitacion inmediata, realizando mediciones de los angulos de movilidad a
las 4, 8 y 12 semanas, donde encontramos 16 pacientes con resultados regulares, 8 pacientes con
buenos resultados y 4 pacientes con malos resultados y 4 pacientes con excelentes resultados
desde la primera medicion. A las 8 semanas 14 pacientes presentaron buenos resultados, 12
pacientes presentaron regulares resultados, 4 pacientes con excelentes resultados y ningun paciente
con malos resultados. A las 12 semanas observamos que 16 pacientes presentaron buenos
resultados, 7 pacientes presentaron requlares resultados y 7 pacientes con excelentes resultados.

Concluimos en nuestro estudio recomendando la rehabilitacién inmediata posterior a la
tenorrafia de los flexores en la zona Il de Bunell ya que se observaron mejores resultados desde la
primera medicion encontrando incluso excelentes resultados.



INTRODUCCION

Desde tiempos inmemorables las lesiones de la mano han sido consideradas como
desgracias ya que las complicaciones acompafaran al paciente durante toda la vida y
disminuira su capacidad para realizar sus labores cotidianas.

La mano es herramienta mas Util del cuerpo humano, de ahi la importancia de su
oportuno tratamiento y la buna evolucion del mismo.

Las lesiones de los tendones flexores de la mano son frecuentes y requieren una
cirugia exigente. Deben considerarse como verdaderas urgencias, y con frecuencia estan
asociadas a lesiones neuro-vasculares. Restablecer la vascularizacion digital equivale entre
otras cosas a mejorar la cicatrizacion de los tendones y a preservar los espacios de
deslizamiento.

Aunque los resultados de la reparacion primaria del tendon flexor han mejorado
considerablemente, persiste la controversia acerca del mejor método de sutura del tendon y
el protocolo postoperatorio mas efectivo. Las técnicas basadas en anécdotas y en la
experiencia personal han sido gradualmente reemplazadas por programas que incorporan
informacion clinica y de laboratorio significativa, relativa a la anatomia, nutricion,
estructura, funcion y biomecanica del tendon, asi a la respuesta biomecanica del tenddn, asi
como a la respuesta bioldgica a la lesion, le reparacion y la aplicacion de fuerzas.

La restauracion de la funcion digital tras una lesion del tenddn flexor puede ser un
largo y tedioso camino. Debe existir una estrecha relacion entre cirujano, paciente y
fisioterapeuta. Al comenzar el tratamiento de pacientes con este tipo de lesiones, es
conveniente dedicar un tiempo considerable a explicar al paciente la naturaleza de la lesion,
los problemas asociados a la recuperacion funcional y la posibilidad de necesitar varias
operaciones para obtener resultados satisfactorios.



MARCO TEORICO

Los principales adelantos relacionados con el conocimiento de la biologia
intrasinovial de los tendones flexores, su reparacion y rehabilitacion tuvieron lugar en la
década de los 60s del siglo pasado, cuando por primera vez quedo demostrado la
posibilidad de reparar las secciones del tendon flexor dentro de la vaina fibrosa del canal
digital y realizar una rehabilitacion exitosa, sin la escision de los tendones seccionados
sequida de injertos tendinosos primario.

A partir de ese momento quedo validado el concepto de cicatrizacidn del tendon sin
adherencias, tanto en estudios clinicos y experimentales. Lo cual sirvié de apoyo a las
tentativas para conseguir una técnica fiable para la reparacion primaria del tendon flexor y
una rehabilitacion digital sin la inevitable necesidad de una tenolisis posterior.

Pese a que a que recientemente los investigadores se han centrado en la
recuperacion de la superficie de deslizamiento del paratendon visceral y parietal en la
biomecénica de la zona de reparacion tanto in vitro como in vivo, y el conocimiento de los
procesos moleculares que acttan durante la cicatrizacion del flexor.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico de la seccidn intrasinovial de los tendones
seccionados siguen siendo los mismos: conseguir la reparacion primaria del tendén con
resistencia a la tension suficiente como para poder aplicar un protocolo de rehabilitacion
postoperatorio, que impide la formacion de adherencias intrasinoviales, estimule la
recuperacion de la superficie deslizante y facilite la cicatrizacion de la zona reparada.



CONTRIBUCIONES HISTORICAS A LA REPARACION DEL TENDON FLEXOR

Actividad de Area principal
Autor(es) publicacion de contribucion Repercusion Bibliografia
Bunnell 1918-1851 Técnica quirdrgica de reparacion Resaltan la importancia de una técnica 63-68
del tenddn, utilizacion de injerto quirdrgica cuidadosa y precisa,
al considerar que tiene un efecto
directo sobre los resultados
Mason y cols. 1932-1959 Estudio en modelos animales Estudio clasico in vivo de la cicatrizacion 37,274-277
de la cicatrizacién en la zona en la zona de reparacion y el
de reparacion incremento de Ia resistencia
Boyes y cols. 1947-1989 Técnica quirtrgica de reparacion Técnicas y resultados detallados 49-54, 412, 413
del tenddn, utilizacion de injerto de injertos tendinosos
intrasinoviales del flexor
Peacock y cols. 1957-1987 Biologia del tenddn, cicatrizacion Resalta la contribucién de la vaina 87, 254, 321-329, 469
circundante a la cicatrizacion
de la zona de reparacion del tendon
Verdan y cols. 1960-1987 Reparacién primaria del tendén Primer informe de reparacién primaria 77, 207, 388, 454-463
salisfactoria del tenddn en la vaina
digital
Potenza y cols. 1962-1986 Biologia del tenddn, cicatrizacion Resaltan la contribucidn de la vaina 344-354
circundante a la cicatrizacidn de la
zona de reparacion del tenddn
Kleinert y cols. 1967-presente Rehabilitacién precoz del movimiento Técnica documentada de rehabilitacién 195-207, 236, 383, 471
postoperatoria fiable y reproducible
mediante «banda de gomas. También el
primer informe valido en Estados Unidos
de reparacion primaria de la zona Il
Bruner 19671975 Incisiones de la piel Abordaje volar en zigzag de la vaina digital 58-60
Kessler y cols. 1969-1987 Reparacién primaria del tendén Técnica de sutura central 182-186
Ketchum y cols. 1971-1985 Biologia y biomecanica de la reparacién Estudio experimental de reparacion 187-191
del tendén y cicatrizacion del tendén




Actividad de Area principal
Autor(es) publicacion de contribucion Repercusion Bibliografia
Lundborg y cols. 1975-presente Cicatrizacion, vascularizacidn, Defiende el concepto de cicatrizacion 59,102, 103, 122, 127,
nutricién del tendén «intrinseca~ del tendén, detaliando 154, 155, 241-250, 362,
la vascularizacion del tendon fiexor 371,478,479
Duran y cols. 1975-1990 Rehabilitacion precoz del movimiento Protocolo de rehabilitacion con 100, 101
Manske y cols. 1977-presente Biologia, biomecanica del tendén Estudios clasicos de nutricion del tenddn, 17-22, 48, 99, 121-123
biologia y biomecanica de la zona 128, 132, 150, 159-161,
de reparacion del tenddén 169, 178, 179, 210, 211,
239, 240, 256-272, 289,
336-340, 356-358, 373-
375, 475, 476
Leddy y cols. 1977-1983 Lesiones por avuision del FDP Clasificacion de los desgarros del FDP 218-222
Lister y cols. 1977-1986 Rehabilitacién, reconstruccion Esludios clinicos de reconstruccién 232-236, 383
de las poleas de las poleas y manipulacion de
la vaina digital
Gelberman y cols. 1980-presente Biologia. biomecénica, rehabilitacion Estudios experimentales y clinicos 3, 1416, 23, 39, 40, 43-46
del tendén clasicos sobre biologia, biomecénica, 48, 92, 93, 97, 98, 115~
vascularizacion y rehabilitacion de la 130, 133, 134, 157, 158,
zona de reparacion del tendén 163, 168, 225-228, 262,
263, 271, 308, 309, 372,
397-401, 439, 481-484
Strickiand y cols. 1982-presente Reparacion del tenddn, rehabilitacion ~ Estudios experimentales y clinicos 72,218, 418, 421, 431,
clasicos de reparacion y rehabilitacion 433-436, 472
del tenddn flexor
Siltverskidid y cols. 1983-1994 Reparacion del tendon, rehabilitacion Estudios experimentales y clinicos de 285-287. 390-396
formacion de la separacion en la zona
de reparacion y rehabilitacion
Amadio y cols. 1984-presente Biologia, biomecanica, rehabilitacion Estudios clésicos experimentales de 13, 85, 229-231, 297-300,
de tendones y poleas biologia, biomecanica y rehabilitacién 304, 306, 307, 318,
de la zona de reparacion del tendén 450-452, 491-498, 500,
501
Hitchcock y cols. 1987 Biologia del tendan, rehabilitacion Estudio experimental del efecto bioldgico 166
de la rehabilitacién con movimientos
pasivos
Doyle 1988 Sistema de poleas del flexor Importancia relativa de cada polea 94
Mass y cols. 1989-presente Biomecanica del tenddn Estudio experimental de la biomecanica 56, 61, 82, 139, 140, 152,
de la zona de reparacion in vitro 209, 278-281, 295, 305,
341, 342, 369, 376. 414
Abrahamsson y cols. 1989-presente Factores de crecimiento en la Estudios in vitro de la sintesis del factor 29, 15, 23, 153, 367,
cicatrizacion del tendon de crecimiento durante la cicalrizacién 477-480
de la zona de reparacion y sus efectos
Schuind y cols. 1992-presente Fuerzas del tenddn flexor in vivo Estudio clasico que documenta las fuerzas 385
del flexor in vivo durante el movimiento
digital
Diao y cols. 1996-presente Técnicas de sutura central Estudio experimental del papel que 90, 91, 162, 238, 409
y epitendinosa desempena la sutura epitendinosa
en la resistencia de la zona de
reparacion en tiempo cero
Sandow y 1996-presente Técnica de sutura central Perfeccionamiento de la técnica de sulura 381

central en tiempo cero
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Actividad de Area principal
Autor(es) publicacién de contribucién Repercusion Bibliografia
Boyer y cols. 1997-presente Biologia del tendén, biomecanica, Estudios experimentales de biologia, 39, 43-48, 92, 93, 119,
rehabilitacion biomecénica, vascularizacion y 133, 134, 225, 397-401
rehabilitacion de la zona de reparacion
del tendon
Wolte y cols. 1999-presente Técnica de sutura central Técnica de sutura central 28-30, 292, 293, 404
Taras 1999-presente Técnica de sutura central Técnica de sutura central 31,443, 444
Leversedge 2000-presente Vascularizacion del tenddn y Estudios experimentales de la zona de 43, 47,93, 225, 226
neovascularizacion después reparacion del tenddn y vascularizacion
de la reparacion de la zona de insercién
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ILUSTRACIONES DE ANATOMIA DE LA MANO
HUESOS DEL CARPO.-

Vision anterior (palmar)

Cubito

Radio
Apofisis estiloides del cibito

Apébfisis estiloides del radio
Escafoides Semilunar

Piramidal

Tubérculo escafoides

Pisiforme

Trapecio

Tubérculo trapecio Ganchoso

Trapezoideo Gancho del ganchoso

Grande (capitado)

Huesos metacarpianos

Vision posterior (dorsal)

Radio

Cabito
Tubérculo dorsal del radio
Apofisis estiloides del cubito

Escafoides

Semilunar
Apofisis estiloides del radio
Pisiforme
Trapecio
Piramidal i o etz
Ganchoso

Grande (capitado)

Huesos metacarpianos
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Semilunar

Piramidal \\
Pisiforme Huesos del

Grande carpo
(capitado)

Ganchoso y
Gancho

. Base Huesos
sesamoideo . . y Cuerpos ;
moide \ 4 { iy metacarpianos

Mano derecha: vision
anterior (palmar)

Base ;
Cuerpos Falanges proximales
Cabeza

Base
Cuerpos p Falanges medias
Cabeza

- Tuberosidad [ distales

Base
Cuerpos Falanges )
Cabeza

Huesos del
carpo

Semilunar
Escafoides
Crande (capitado)
Trapezoide
Trapecio

( Huesos del carpo {
Huesos metacarpianos {

Mano derecha: vision 4

posterior (dorsal) Falanges proximales { Cuerpo

Falanges medias {CueE;;
Cabeza
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Tanel carpiano: vision palmar

Radio

Cubito

Tendon del palmar largo

Membrana interosea
Ligamento carpiano palmar

(engrosamiento de la fascia
profunda del antebrazo)
{cortado v reflejado)

Arteria y nervio cubitales

Tendén del flexor cubital del carpo
Arteria radial y rama palmar
superficial

Tendén del flexor
radial del carpo

Tendén del flexor
largo del pulgar

Tendones del flexor
profundo de los dedos

Tendones del flexor superficial
de los dedos

Pisiforme

Rama palmar profunda
de la arteria cubital y ramo
profundo del nervio cubital

Gancho del ganchoso

Nervio mediano
Aponeurosis palmar
Tubérculo del escafoides

Tubérculo del trapecio

Ligamento transverso del 1 . k4
carpo (retinaculo flexor) 4 5

Retinaculo flexor extirpado:
vision palmar

Radio B SN (R Ciibito

Membrana interdsea Ligamento radiocubital palmar

Ligamento {Porcién radioescafolunar Area del disco articular

radiocarpiano

palmar | Porcion radiocapitada Beeioncibiolunar] Ligaments.
Porcion cubito- cubitocarpiano

Espacio (de Poirier) piramidal palmar

Ligamento colateral radial Ligamento colateral cubital

Tenddn del flexor cubital del carpo

Tubérculo del escafoides (cortado)

Pisiforme

Tubérculo del trapecio
Semilunar
Cépsula articular de la articulacion

carpometacarpiana del pulgar Ligamento pisimetacarpiano

Grande (capitado)
Ligamento capitopiramidal
(porci6n del ligamento
radiocapitado)

Ligamento pisiganchoso
ancho del ganchoso

Ligamentos metacarpianos palmares

Ligamentos carpometacarpianos

palmares 1 2 3 4
N Zf Pl

(L
G
<

A
ochac

Huesos metacarpianos IEN
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Ligamentos del carpo (continuacion)

Vision posterior (dorsal)

Cabito

Membrana interosea Tejido superficial de la capsula (cortado)

Ligamento radiocubital dorsal igamento radiocarpiano dorsal

Region del disco articular emilunar (cubierto por ligamento)

Ligamento cubitocarpiano dorsal Escafoides

Ligamento colateral cubital igamento colateral radial

Pirarmidal Grande (capitado)

Trapecio
Ganchoso
Capsula de la 1. articulacion
Ligamentos carpometacarpianos dorsales carpometacarpiana

Ligamentos metacarpianos dorsales Trapezoide

Nota: ligamentos dorsales 5 4 ; 2
mas débiles que los e . /

ligamentos palmares v
Huesos metacarpianos

Seccion coronal: vision dorsal
Cbito

Articulacion radiocubital distal

Disco articular de la articulacion del carpo Articulacién del carpo (radiocarpiana)

Menisco Escafoides

o Articulacién mediocarpiana
Pisiforme

Ligamentos intercarpianos interoseos Trapezoide

Piramidal Trapecio
Articulacién carpometacarpiana
Ganchoso

Articulaciones

Grande (capitado) intermetacarpianas

Huesos metacarpianos
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AE
AER
BF
BM

CaM
CF
CuM

FD
FDA
M

Apofisis estiloides del cibito
Apofisis estiloides del radio
Base de la falange proximal del 4." dedo
Base del 5." metacarpiano
Cabito

Cabeza del 5.° metacarpiano
Cabeza de la falange proximal
Cuerpo del 5.” metacarpiano
Escafoides

Falange distal del pulgar
Falange distal del dedo anular
Falange media del dedo medio

FPI

Falange proximal del pulgar
Falange proximal del dedo indice
Hueso ganchoso

Gancho del ganchoso

Hueso grande (capitado)
Metacarpiano del dedo indice
Pisiforme

Piramidal

Radio

Semilunar

Trapezoide

Trapecio
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Ligamentos metacarpofalangicos e interfalangicos

Pisiforme

Gancho del ganchoso

Ligamentos carpometacarpianos
palmares

Capsula articular Ligamentos metacarpianos palmares

Ligamentos metacarpianos

Ligamentos colaterales
transversos profundos

I Ligamentos
! palmares (placas)
Bordes de corte de las
vainas fibrosas de los
dedos

Tendones del flexor
superficial de los dedos
(cortados)

Articulacion interfalangica

Capsula articular proximal (IFP)

Hueso metacarpiano

Lisiamentto Articulacion interfaldn-
e : colatera gica distal (IFD)
i axkonss Y %? -
n extension: W s, N N
vision media iy S .

Media

Proximal
b

Falanges

En flexion:

nl <2 v Capsula articular
vision medial |/ Pt

Ligamento colateral i rr.ﬂf;

Nota: los ligamentos de las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalingicas son
similares
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Carpo y mano: disecciones palmares superficiales

Tendar del palmar largo
d - Ramo palmar del nervio cubital

Ramo del nervio radial Pisifarme
superficial para la piel

del drea tenar latera

Rama palmar profunda de la arteria cubital y

Ligamento palmar del ramo profundo del nervio cubital

carpo (engrosamienta
de la fascia profunda
del antebrazo que se
continiia con el
retinaculo extensor).

Ramo superficial del nervio cubital

Arteria cubitzl

Musculo palmar corto

Ramo palmar del - ‘ 1y g isieiios nphigns
nervio mediano.~7 o W g X B

Aponeurosis palmar

Masculos
tenares,

Ramo
recurrente
(mator)
del nervio
mediano
ra los

musculos A
tenar ﬂ

iy

Pequenos fasciculos  /* / ! i : ; ; { Miasculo
unen la aponeurosis i e { b/ palmar
palmar ala dermis . S : g2 ] corto

reflejado)

Nervios digitales
palmares del
ramo superficial
del nervio
cubital para los
dedos 5.0

mitad medial
del 4.0

Visiones anteriores (palmares)

Aponeurosis palmar.

Fasciculos transversos

Arterias y nervios digitales palmares

Ligamen[os metacarpianos
transversos superficiales
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Carpo y mano: disecciones palmares profundas

Arteria cubital con venas satélites y nervio cubital

Arteria radial y venas satélites
Tendén del flexor radial del carpo.

Tendén del flexor cubital del carpo

Vaina tendinosa del flexor largo del

pulgar (bolsa radial) los tendones de los flexores superficial y profundo

Pisiforme

Rama palmar profunda de la arteria cubital y
ramo profundo del nervio cubital

Ramo superficial del nervio cubital

Nervios digitales palmares para los dedos 5.2y
mitad ial del 4.0

Nervio mediano
Vaina comin de los flexores (bolsa cubital)

Nervio mediano

Tendén del palmar largo y
ligamento carpiano palma

Ligamento transverso del
carpo (retinaculo flexor

Masculos tenare

Na]ervios digitales i
3 de?pmi.lri’g 4 3 W s ' Arcos arterial y venoso palmares superficiales
) Vai:’:)ts:ld;'no T WL, / /i i ’ i f2.°, 3.|°" y 4.9 musculos lumbricales (en vainas
(sinovi exor = 13 e | asciales)
largo del pulgar, ) £ i i R Ean Vainas (sinoviales) de los tendones
(bolsa radial)™ i/ r oy flexores de los dedos

Sondade la | ‘ Rama palmar
vaina fascn:l ] #  superiicial de
" n‘:g!'il:al . . Lo R ‘ 7/ laarteria radial
1 Nk A i h - f . yramo
Arteria digital [ 1 oy - ; . recurrente del

palmarcomin Bt ) ' T ardly ¥ nervio
! ) ‘ s / mediano para
Arterias digitales palmares los misculos
propias tenares
Septos de la aponeurosis  / y v . : . 1 . ) _
palmar que forman / w : ; Arteria y nervio
conducto ? ‘ cubitales
Aponeurosis palmar Ramos digitales
(reflejada palmares
comunes del
Visiones anteriores (palmares) SISO
Musculos
|, f hipotenares
Nervios digitales palmares propios del pulgar j} / i L4 (/] X | Vaina comiin de

los flexores (bolsa

Fascia sobre el misculo aductor del pulgar cubital)

16" masculo interéseo dorsal G J /: o gry Vaina tendinosa
\ e = ff I (sinovial) del 5.2
Sonda en la extensién dorsal del espacio y / 2 { I dedo

tenar profundo al masculo aductor del pulga
Sonda en el espacio

Espacio tenar (profundo a los tendones flexores mediopalmar

v 18" masculo lumbrical
% Espacio medio-
f Falmar (profundo a

Septo que separa los espacios tenar y mediopalma [ / >3 i n“.-’ | los tendones
/ J N A < ¢  flexores y misculos

lumbricales)

Arteria digital palmar comi | 6n del tend6
nsercion del tend6n
t{ ﬂ;”:‘: Arterias y nervios digitales palmares el Hesior superficial
. ” propic de los dedos
-]

Insercién del tendon del flexor

- Porciones anulares y cruciforme de la vaina fibrosa sobre '
la vaina (sinovial) de los tendones flexores profundo de los dedos

Vaina comin de los flexores (bolsa cubital) que contien
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Tendones flexores, arterias y nervios en el carpo

Vision palmar

Tendones de los flexores

Tendon del palmar largo superficial y profundo de los Do
Ddo medio dedos g
Nervio mediano cuartetos de
) " tendones
Vaina comiin de los flexores
Arteria radial (bolsa cubital)
Tendon del flexor
Trio radial radial del carpo
Tecr;dén del ﬂeml)r largo Arteria cubital
el pulgar en la vaina ; : 4 )
tendinosa (bolsa radial) biacvio il Trio cubital

Tendén del flexor

Ligamento carpiano palmar (reflejado) cubital del carpo

Vaina del tendén (sinovial)

. Pisiforme
Ligamento transverso del carpo

(retinaculo flexor)

Trapecio Musculo abductor del dedo mefique
1.¢f hueso metacarpiano
Musculo oponente del pulgar Mdsculo flexor corto del dedo menique
Misculo abductor
corto del pulgar
(reflejado)

Masculo oponente del dedo mefiique

Arco (arterial) palmar superficial

Misculos lumbricales

Masculo aductor del pulgar

Musculo flexor corto
del pulgar (reflejado)

Seccion transversal del carpo que muestra el tanel carpiano

Dio
Ligamento transverso del carpo (retinaculo flexor) medio
Nervio mediano*
Arteria y nervio
Trio cubitales
cubital }endan del flexor
cubital del carpo
Tendones
del flexor
Dos cuartetos | superficial de
de tendones en los dedos Tendén del flexor
I:j valmaﬁcomun Tendones radial del carpo
e los flexores del flexor Tend6n del flexor Trio
3 profundo dg largo del pulgar en radial
los dedos la vaina tendinosa

Arteria radial

Ganchoso

Método simple de demostracion de los
cuatro tendones del flexor superficial de los
dedos en el tanel carpiano

Grande (capitado)

*Contenido del tunel carpiano
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Espacio subaponeuratico dorsal

Bolsas, espacios y vainas tendinosas de la mano

Musculo pronador cuadrado
Tendén del flexor radial del carpo

Vaina comdn
de los flexores
{bolsa cubital)

Vaina tendinosa del flexor largo del pulgar (bolsa radial)

Ligamento transverso del carpo
(retindculo flexor) (reflejado)

Tendones del fexor profundo de los dedos

Vaina tendinosa del flexor largo
del pulgar (bolsa radial)

Fascia del musculo aductor del

Tendores del flexor
pulgar

superficial de los dedos

Vaina comiin de los flexores

Espacio tenar
{bolsa cubital) (abierta)

(profundo a los tendones
flexares y 1.2” misculo
lumbrical)
Musculos lumbricales
Vaiidalangsh en las vainas fasciales
(sinovial) del dedo N
Espacio mediopalmar
(profundo alos tendones de los

Misculos lumbricales en las ! ;
flexores y misculos lumbricales)

vainas fasciales (cortados y
reflejados)
Vainas fibrosa y tendinosa

; 3 (sinovial) del dedo (abiertas)
Porciones anular y cruciforme

(poleas) de la vaina fibrosa del

dedo (sobre la vaina sinovial) Tendan del flexor superficial

de los dedos

Tendén del flexor profundo
de los dedos

Espacio mediopalmar

=18\

Aponeurosis palmar Septo entre los espacios mediopalmar y tenar

Arteria y nervio digitales

| flexor
palmares comunes Tendan del fle

largo del pulgar en
la vaina tendinosa

Muasculo lumbrical (bolsa radial)

en su vaina fascial

Tendén del extensor

Tendones de los flexores largo del pulgar

parael 5.°dedoenla
vaina comiin de los
flexores (bolsa cubital)
Misculo aductor del pulgar
Misculos hipotenares
Fascia interdsea palmar

Fascia inter6sca dorsal
Musculos interoseos palmares

4 Miisculos interdseos dorsales
Fascia dorsal de la mano

Tendones extensores

Espacio subcuténeo dorsal
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Muisculos lumbricales y bolsas, espacios y vainas: esquema

Disposicion usual Variacion comin

Vaina tendinosa del flexor largo
del pulgar (bolsa radial)
Bolsa intermedia
(comunicacion entre
la vaina coman de los
flexores [bolsa cubital] y
la vaina tendinosa del
flexor largo del pulgar
[bolsa radial])

Vaina coman de los
flexores (bolsa cubital)

Espacio tenar

Espacio mediopalmar

Misculos
lumbricales (en
vainas fasciales)

Vainas de los tendones
(sinoviales) de los dedo

Tendones del flexor
profundo de los dedos

1.#7y 2.9 misculos lumbricales
(unipenniformes) 3.2y 4,9 masculos lumbricales

(bipenniformes)

Tendones del flexor
superficial de los dedos
(cortados)

Quiasma de Campe

Nota: los tendones de los flexores
superficial y profundo de los dedos
recubiertos de vainas sinoviales se sujetan
sobre las falanges mediante vainas fibrosas
compuestas de fuertes porciones anulares
(A) y porciones cruciformes (C) (poleas)
mas débiles alternadas

Tendones de los
masculos flexor
superficial
Flexor profundo
de los dedos

Vaina del tendén (sinovial) Ligamentos (placas)
palmares
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Tendones flexores y extensores en los dedos

Insercion de la bandeleta central del Expansion
tenddn del extensor en la base de la Fasciculos del  del Tendén del Mdsculos interdseos
falange media tendondel  extensor extensor
extensor hacia (dosel)
las bandeletas
laterales

Aponeurosis triangular

Vision
posterior
(dorsal)

metacarpiano

Insercién del tend6n del Fasciculo del tendén
extensor en la base de la del interéseo hacia
falange distal Bandeletas la bandeleta lateral Paite del téndsn deliriterésen
laterales y \ pasa hacia la base de la falange
Masculo lumbrical proximal y capsula articular

Bandeleta lateral Expansitn del extensor (dosel)

Insercion del tenddn del extensor .
Tendén del extensor

en la base dela falange media

Bandeleta central

Insercién del tendén
del extensor en la base

de la falange distal\ P Hueso

metacarpiano

Dedo en o

extension: 1
vision lateral
Lig?r;\entios Vinculo o ;fggﬁ%gﬂjr:: éed o5 Miisculos interdseos
Colaterales corto Iargos Tendon del f
EROOR CAl NI Masculo lumbrical

superficial de los dedos

igamento colateral

Insercién de un pequefo fasciculo profundo del tendén

del extensor en la falange proximal y capsula articular —Tenddn del extensor

Insercién del misculo interdseo en la base de
la falange proximal y capsula articular

Musculos interoseos

Ligamento palmar (placa)
Insercion del masculo lumbrical ~ Lf

en el tenddn del extensor /L —Tenddn del flexor superficial
. de los dedos (cortado)

Misculo lumbrical

igamentos colaterales

Tenddn del flexor profundo de los

Dedo en flexion:
isio dedos (cortado)

vision later o
Nota: las flechas negras indican

igamento palmar (placa) la traccion del tendon del
extensor; las flechas rojas
indican la traccion de los
miusculos interéseos
y lumbrical; los puntos indican

i el eje de rotacion de las
....... ‘ articulaciones

23



Musculos intrinsecos de la mano

Arteria radial y rama carpiana palmar Miusculo pronador cuadrado

Radio, i / Nervio cubital

Arteria cubital y rama carpiana palmar

Rama palmar superficial de la arteria radial o b s p

. Tenddn del flexor cubital del carpo

Ligamento transverso del carpo
(retindculo flexor) (reflejaclo) Arco arterial carpiano palmar

Musculo oponente del pulgar ” ; ; Pisiforme

Ramos del nervio mediano Nervio mediano

para los masculos tenares y
1.2y 2.0 lumbricales

Masculo abductor del menique (cortado)

Rama palmar profunda de la arteria cubital
Masculo abductor corto y ramo profundo del nervio cubital
del pulgar (cortado) : "

Msculo flexor corto del medique (cortado)
Masculo flexor . 4
corto del pulgar Musculo oponente del menique
Arco (arterial) palmar profundo
Musculo aductor ( s P

del pulgar Arterias metacarpianas palmares

1.2 misculo Arterias digitales palmares comunes

inter6seo dorsal . ;
Ligamentos metacarpianos transversos

Ramos del ramo §* profundos

profundo del nervio
cubital para el

3.7y 4.9 misculos
lumbricales y todos los
misculos interéseos

Musculos lumbricales (reflejados) Cabito

Musculos interdseos
palmares
(unipenniformes)

Ligamentos
e metacarpianos
Cdabito . (" 1Ry Radio transversos profundos

Arteria radial

Muasculo abductor corto

visculo abductor
del pulgar

del menique

Masculos interdseos Vision anterior

dorsales (bipenniformes) (palmar) Faselcalos

tendinosos para
las expansiones
del extensor

(doseles)

Vision e s \ b
posterior (dorsal)

Nota; las flechas indican la accion de los masculos
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Arterias y nervios de la mano: visiones palmares

Arteria radial Arteria y nervio cubitales

Ligamentc palmar del carpo (se

Nervio mediano y ramo palmar continua con el retindculo extensor)

Rarna palmar superficial de la arteria radial—— Ligamento transverso del carpo

Musculo abductor corto del — (retindculo flexar)

ive]
gt foortdets) : \ Rama Falmar profunda de la arteria
7 % L W cubital y ramo profundo del nervio
Mdsculo oponente del pulgar- £ { ol cubital

Msculo flexor corto del pulgar Ramo superficial del nervio cubital
Vaina comtin de los flexores (bolsa
Ramo recurrente (motor) del cuhital)
nervio mediano para los
musculos tenares

Nervios y arterias
digitales propios del
pulgar.

Arco (arterial) palmar superficial

Nervios y arterias digitales pal-
mares comunes

4 i Ramo comunicante del nervio
Musculo aductor del pulgar medizano con el nervio cubital
Nervios y arterias digitales pal-

Ramos de! nervio mediano para los mares propios

misculos lumbricales 1.7y 2.2

Terdones flexores, vainas

fibrosas y sinoviales " ’
Y -Ramos de nervios y arterias

digitales palmares propios
para el dorso de las falanges
media y distal

I
;{-’, Clfacfed
“IBN

Arteria y nervio cubilales

—Ramas carpianas palmares
de las arterias radial y cubital

Nerwvio mediano | Pisiforme

Arteria racial

Rama palmar profunda de
la arteria cubital y ramo
profundo del nervio cubizal

Rama palmar superficial de la arteria radial

Arco (arterial) palmar profundo y ramo profundo del
nervio cubital

Ramos para los musculos
Arteria principal del pulgar

hipotenares

Ramo superficial del nervio

Arterias y nervios digitales cubital

propios del pulgar
Gancho del ganchoso

Ramo palmar profundo
del nervio cubitaIPara los
musculos 3.07y 4.
lumoricales, todos los
interdsens, aductor del
pulgar y cabeza profunda
cel Tlexor corto del pulgar

Limite distal del arco
palmar superficial

Arteria radial del indice

Arterias melacarpianas palmares

Arterias digitales palmares comunes .
Ramo comunicante
cel nervio mediano
con el nervio cubital

Nervios digitales f)al-
mares propios de
nervio cubital

Arterias digitales palmares propias

Nervios digitales palmares propics del nervio mediano—
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ANATOMIA DE LOS TENDONES FLEXORES DE LA MANO.

El vientre muscular de DFS (tenddn flexor superficial) tiene dos cabezas de origen:
la cabeza cubital proviene del epicondilo medial, el ligamento colateral cubital del codo, la
zona media de la apofisis cordnides y el cubito proximal, y la cabeza radial, que procede
del radio proximal, inmediatamente distal a la insercion del musculo supinador. Ocupa una
posicion profunda con respecto a los musculos pronadores redondos, palmar mayor, palmar
menor, cubital anterior, y superficial con respecto a los vientres musculares del FDP (flexor
profundo) y el flexor largo del pulgar.

El nervio mediano mantiene una adherencia laxa a la superficie profunda del
musculo FDS. A la altura media del antebrazo el musculo FDS se divide en dos capas
superficial y profunda, de las que parten los tendones del medio y en anular (superficiales)
y de los dedos indice y mefiique (profundos). El tendén del FDS puede ser hipoplasico o
estar ausente en algunos individuos. La inervacion del musculo FDS procede del nervio
mediano que penetra en el vientre muscular del tercio medio del antebrazo. El riego
sanguineo proviene de la arteria radial y cubital.

El vientre muscular del FDP procede de las caras volar y dorsal de los tres cuartos
proximales del cubito, inmediatamente proximal a la insercion del braquial anterior, y de la
mitad medial d la zona volar de la membrana inter6sea. Ocupa una posicion profunda con
respecto al vientre muscular del FDS vy se sitla adyacente al vientre muscular del flexor
largo del pulgar en el antebrazo. El nervio cubital sigue una trayectoria distal en el
antebrazo, mantiene una adherencia laxa con el vientre del musculo del FDP e inerva las
unidades musculo tendinosas de los dedos anular y mefiique. La rama interésea anterior del
nervio mediano inerva las unidades musculo tendinosas del FDP de los dedos indice y
medio, los tendones FDP normalmente proceden de un vientre muscular comun, aunque el
tendon del FDP del dedo indice presenta una mayor independencia porque con frecuencia
procede de un vientre muscular independiente. El riego sanguineo de FDP procede
principalmente de la arterial cubital.

El tenddn flexor largo del pulgar (FPL) procede de la zona volar del tercio medio de
la di&fisis radial y de la zona lateral de la membrana interdsea. Esta situad en una posicion
profunda hacia el tendén del musculo palmar mayor y la arteria radial, en el pliegue
proximal de flexion de la mufieca. La rama inter6sea anterior inerva el vientre muscular
FPL en la parte proximal o media del antebrazo. El riego sanguineo de FDP procede
principalmente de la arteria radial.

Los tendones de los nueve flexores digitales entran en la zona proximal del tanel
carpiano en una relacién mas o menos constante: los cuatro tendones de FDP ocupan una
posicion profunda respecto a los tendones del FDS de los dedos indice y mefiique, y los
tendones del FDS para los dedos anular y medio, ocupan una posicion superficial cubital o
subyacente al nervio mediano. El tendon del FDP ocupa una posicion profunda y radial en
el tunel carpiano, contiguo al escafoides y al trapecio.
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INERVACION

INERVACION SENSITIVA DE LA MANO

- Mediano, ramos sensitivos: inerva la piel de la region palmar situada lateralmente a una
linea que pasa por el eje longitudinal del anular y a la cara dorsal de las dos Gltimas
falanges del indice y dedo medio, asi como a la mitad lateral de la cara dorsal de las dos
ultimas falanges del anular.

- Cubital, ramos sensitivos: inerva la piel de toda la parte de la regién palmar situada
medialmente a una linea que pasa por el eje longitudinal del anular y la mitad medial de la
cara dorsal de la mano, con excepcion de la mitad medial de la cara dorsal de las dos
ultimas falanges del dedo medio y la mitad lateral de la cara dorsal del anular.

- Radial, ramos sensitivos: inerva la mitad lateral de la cara dorsal de la mano, con
excepcion de cara dorsal de las dos Gltimas falanges del indice y dedo medio, asi como a la
mitad lateral de la cara dorsal de las dos ultimas falanges del anular.

INERVACION MOTORA DE LA MANO

- Musculo flexor profundo de los dedos: sus dos fasciculos laterales (2° y 3° dedo) estan
inervados por el nervio mediano y los dos mediales (4° y 5° dedo) por el nervio cubital.
- Masculo flexor superficial de los dedos: inervado por el mediano.

ANATOMIA TOPOGRAFICA.-

El tendon del FDP se divide en cinco zonas anatdmicas, las zona V se extiende
desde la zona de union musculo tendinosa hasta la cara proximal del tanel carpiano,
mientras que la zona IV es la que ocupa los tendones flexores dentro de la zona del tunel
del carpo. Los tendones lumbricales se derivan de los tendones del FDP, distales al
ligamento transverso del carpo, aproximadamente a la altura del arco vascular palmar
superficial. La zona Il indica el origen de los lumbricales en el tendon FDP. Un pliegue del
tejido sinovial cubre el &rea distal de la zona 111 de los flexores, mientras la zona proximal
de la polea Al es la entrada a la vaina osteofibrosa del flexor: la zona Il del tendon del
flexor. La zona | ocupa una posicion distal a la insercion del tendén del FDS e incluye las
poleas C3 y A5. Por definicion una seccion en la zona 1 lesiona solamente el tendon del
FDP.
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Cuando el tendon del FDS entra en la polea Al se divide en dos mitades iguales que
giran lateralmente y después dorsalmente, en torno al tendon del FDP
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= - =7 S 3
FDS

Quiasma
de Camper

Las dos longuetas se retnen en una zona profunda del tendon del FDP, sobre la
cara distal de la falange proximal y la placa palmar de la articulacion IFP en el quiasma de
Camper, para insertarse luego como dos vandeletas independientes en la cara volar de la
falange media.

Una vaina digital osteofibrosa define las zonas I y 1l de los tendones FDS vy del
FDP.

Art. dig.
trans. dist.

Art. dig.
trans. inter.

Art. dig.
trans. prox.

R. de la VLS

Art. dig. com.
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En esta vaina los tendones flexores estan cubiertos por una fina capa de paratendon
visceral, mientras la zona interna de aquella y el sistema de poleas esta cubierto por una
capa continua de paratendon parietal. Estas dos caras de paratendon forman la llamada
superficie de deslizamiento de los tendones flexores en la vaina digital, cuya recuperacion
es esencial para el funcionamiento sin obstaculos del dedo tras la reparacion del tendon
flexor.

POLEAS.-

El mecanismo de poleas de la vaina del flexor consta de 1) poleas anulares, que
sirven para mantener el tendén estrechamente unido al hueso subyacente y mejorar asi la
eficiencia mecanica de la rotacion de la articulacion, y 2) poleas cruciformes, las cuales se
pueden comprimir y hacer que se produzca la flexion digital sin que se deforme en el
sistema de poleas anulares.

Las poleas Al, A3 Y A5 tienen su origen en las placas palmares de la articulacion
MCF, IFP e IFD, y A4 en las mitades centrales de las falanges proximal y media,
respectivamente. Las poleas cruciformes estan situadas en sentido proximal y distal a la
articulacion IFP entre las poleas A2 y A3 (C1) y entre A3 y A4 (C2). La polea localiza
proximal a la articulacion IFD, entre las poleas A4 y A5.

LIGAMENTOS LATERALES
Y LATERAL ACCESORIO B'Sﬁk"i’éﬁ%bﬂ%?@h LIGAMENTO LATERAL
DE LA ARTICULACION DE LA ARTICULACION

INTERCARPOFALANGICA  INTERFALANGICA PROXIMAL INTERFALANGICA DISTAL

FLEXOR DIGITAL
PROFUNDO (FDP)

4
=

1- H. METATARSIANO

| -4
| H | | : g .
: ‘ : o & 2- F. PROXIMAL
e’ 3 A YL R 3- F. MEDIAL
T : | I - E. DISTAl
FLEXOR DIGITAL E [ : ' ’ Gl
SUPERFICIAL (FDS) o / T
i i ‘
POLEA DE LA j
APONEUROSIS 1 Ad | A5 POLEAS ANULARES
PALMAR

C1 C2 C3 POLEAS CRUCIFORMES
TUNEL OSTEOFIBROSO: POLEAS ANULARES + CRICUFORMES + VAINA SINOVIAL
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NUTRICION DEL TENDON.-

El sistema de nutricion de los tendones del FDS y el FDP es doble. EI paratendon
parietal permite el suministro pasivo de nutrientes al tendén flexor y la eliminacion de
productos de desecho en la vaina del flexor mediante difusion. Por afadidura un riego
arterial directo a los tendones flexores a través del sistema vincular, asi como el hueso de
las dos falanges media (FDS) y distal (FDP), da lugar al suministro activo de nutrientes y a
la eliminacion de productos de desecho. La vincula larga superficial (VLS) procede de una
rama arterial del sistema arterial digital sobre la metafisis proximal de la falange proximal,
y la vincula breve superficial (VBS) procede de una rama arterial medial, a la altura del
origen de la placa volar de la articulacion IFP. La vincula larga profunda (VLP) tiene el
mismo origen que la (VBS) con la que esta intimamente relacionada. La vincula breve
profunda (VBP) procede de las aterias digitales, a la altura de la metafisis distal de la
falange media. La zona avascular del tendon del FDP se localizan proximales a la VLP y
entre la VLP y la VBP. La nutricion del tendon flexor de estas zonas avasculares se lleva a
cabo solo por difusion. En los segmentos del tenddn del flexor irrigados directamente por el
sistema vincular digital, predomina el riego sanguineo hacia la cara dorsal (profunda) del
tendon flexor.

Palmar

vCP

VLP

VCS
VLS

Dorsal

CICATRIZACION TENDINOSA

Se piensa que existen dos mecanismos de cicatrizacion tendinosa: la cicatrizacion
extrinseca, que consiste en una invasion fibroblastica de la zona que debe repararse a partir
de los tejidos circundantes y la cicatrizacion intrinseca, que se refiere a la capacidad propia
del tenddn para regenerarse.
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En una reparacion tendinosa Strickland describe tres fases, en las cuales los dos
mecanismos de cicatrizacion van a coexistir de manera indisociable.
- Una fase inflamatoria durante los tres a cinco primeros dias, caracterizada por un edema y
un hematoma.
- Una fase fibroblastica de tres a seis semanas, caracterizada por una gran produccion de
coldgeno cuya organizacion, bastante desordenada, se distribuye perpendicular al eje del
tendon. Este colageno es depositado por fibroblastos que invaden el tendon desde el tejido
peritendinoso.

Entre las 2 Y2 y 3 semanas el colageno se reorienta en el eje longitudinal del tendon.
Mientras ocurre la cicatrizacion, la capa sinovial de la vaina del tenddn flexor digital se
regenera, restaurando la suave superficie de deslizamiento alrededor del tendon reparado,
excepto en el sitio especifico de la lesion donde persisten firmes adhesiones entre el tendon
reparado y la vaina restablecida. A las 3 % semanas hay suficiente colageno en la cicatriz
madura del tenddn, permitiendo progresivamente grados activos de uso sin producir rotura.
La movilidad sin restriccion o normal se puede lograr a las 4 %2 semanas. Histol6gicamente
la maduracion se completa a los 128 dias.

- Una fase de remodelado que se extiende de seis a nueve meses, en la cual la maduracién y
la organizacion de las fibras se efectian con una disposicion longitudinal, bajo el efecto de
los movimientos y fuerzas de traccion.

CICATRIZACION EXTRINSECA:

A raiz de una lesién se produce una invasién fibroblastica desde los tejidos
circundantes, que es generadora de adherencias. Estas adherencias realizan un verdadero
bloqueo tendinoso. En condiciones favorables, sus estructuras se vuelven mas laxas y se
reorganizan bajo el efecto de las fuerzas de traccion que permiten asi el deslizamiento
tendinoso. En otros casos, menos favorables, se debe realizar una tenolisis.

CICATRIZACION INTRINSECA:

Numerosos trabajos en animales, en particular los de Matthews, mostraron el papel
de la nutricion dada por el liquido sinovial y la capacidad del tenddn para curar gracias a
sus propios fibroblastos intratendinosos, que emigran hacia la lesion y sintetizan colageno.
Mas recientemente experimentos "in vitro" sobre tendones flexores humanos han llegado a
las mismas conclusiones.

Este tipo de cicatrizacion es muy interesante, ya que esta libre de adherencias, por lo que se
debe intentar favorecerlo.
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Estos dos mecanismos de cicatrizacion coexisten, pero son mas 0 menos
predominantes segun la importancia del traumatismo y el tipo de técnica quirurgica
practicada.

La cicatrizacion extrinseca, acompariada de sus adherencias, es favorecida por:

- Un traumatismo inicial con Pulvertaft Il a IV.

- Técnica quirdrgica traumatica en la extraccion y manipulacion de los cabos tendinosos.
- La lesion de las vinculas.

- EI mal estado o la rotura de la envoltura sinovial.

- El empleo de una sutura mal tolerada, fuente de reacciones inflamatorias.

- La inmovilizacion postoperatoria.

La cicatrizacion intrinseca, que se debe buscar, es favorecida por:

- La restauracion de la integridad de la envoltura sinovial que favorece la imbibicion
sinovial.

- El revestimiento epitendinoso que al restablecer la continuidad de la superficie tendinosa
permite disminuir la reaccion inflamatoria de los tejidos circundantes y minimizar la
colonizaciodn por sustancias extrinsecas.

- La movilizacion postoperatoria, que aumenta la resistencia, orienta las fibras de colageno,
mejora la superficie de deslizamiento y favorece el recorrido tendinoso disminuyendo las
adherencias.

La cicatrizacion intrinseca depende de fendmenos bioquimicos complejos que aun no se
conocen bien. EI conocimiento estos fendmenos asi como sus posibles controles y
manipulaciones es la proxima etapa en la busqueda de mejores resultados en una reparacion
tendinosa.

BIOMECANICA DE LOS TENDONES FLEXORES:

El entendimiento de la biomecénica del sistema de tendones flexores es esencial
para una adecuada evaluacion y tratamiento de las patologias de la mano, ya que la
versatilidad de la mano humana, su habilidad de realizar una manipulacion precisa y un
agarre poderoso, proviene de la organizacion de los tendones flexores y su capacidad de
generar grados variables de fuerza en las diferentes articulaciones.

El tend6n transmite fuerza desde el vientre muscular hacia el dedo para producir
movimiento. La excursion tendinosa, distancia que el tendon desliza a lo largo de su
trayectoria, es limitada por cuanto puede ser acortado el musculo al cual se une. Esta puede
ser afectada negativamente por factores como contracturas y adherencias, y positivamente
por ejercicios y elongaciones.

La distancia del tendon al eje de rotacidn articular o brazo de momento, determina
la palanca que el tendon puede ejercer en la articulacion. Cuanto mayor es la distancia,
mayor es el brazo de momento y menor es el movimiento que la contraccion muscular
generard en esa articulacion. Inversamente, un brazo de momento mas corto dara lugar a
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mas rotacion articular con la misma excursion del tendén. ElI brazo de momento, la
excursion y la rotacion de la articulacion producidos por los tendones flexores son dirigidos
por el sistema de poleas.

Funcion del sistema de poleas. (Izquierda) Brazo de momento (BM) y disposicion
normal de las poleas anulares y cruciformes. Excursion del TFP cuando la articulacion IFP
se flexiona en 90°.

Alteracion biomecanica en “cuerda de arco” que se produce al dejar solo la mitad de
las poleas A2 y A4, el brazo de momento aumenta y se requiere mayor excursion del TFP
para producir 90° de flexion.

El momento total del tendon en la articulacion es producto de la tensidn por el brazo
de momento. Aungue la tensién puede variar en respuesta a la fuerza muscular, la tension a
través de los segmentos del tendon no cambia, es decir, la tension es constante a través de
todo el tenddn, por lo tanto, para cambiar la fuerza y el torque en una articulacion cruzada
por un solo tendoén, el brazo de momento debe variar. Esto de hecho sucede, el flexor
profundo de los dedos es el Unico tendon con la habilidad de flexionar las tres falanges, al
hacer eso, proporciona la mayor parte de fuerza de los dedos. Cruzando las articulaciones
tiene diferentes brazos de momento en cada una: 1.25 cm en la mufeca, 1.0 cm en la
articulacion MCF, 0.75 y 0.5 cm, en las articulaciones IFP e IFD, respectivamente. Esto
permite que un mismo tendon genere diversas cantidades de torque en cada articulacion que
cruza, aumentando el brazo de momento en las articulaciones mas proximales.

Por su parte, el flexor superficial de los dedos, tiene una funcion vital en el sistema
flexor, lo que es mas evidente en su ausencia. Este tiene un largo brazo de momento en la
mufieca y en la articulacion MCF, y uno mas pequefio que el flexor profundo en la
articulacion IFP.
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El flexor profundo genera mas tension en su disposicion que el flexor superficial,
por eso es el musculo primario de la flexién, por lo tanto para que el flexor superficial sea
mas activo necesita generar mas fuerza.

Segun varios estudios al realizar flexion pasiva sin resistencia los tendones flexores
se ven sometidos a fuerzas de entre 2 a 4 N, la flexion activa con una suave resistencia
puede resultar en fuerzas de hasta 10 N y con resistencia moderada hasta 17 N. Al realizar
un pufio completo el tenddn debe soportar fuerzas de hasta 70 N y con una firme pinza
termino-terminal hasta 120 N en el tenddn flexor del dedo indice (Strickland 2005).

ZONA II DE LOS TENDONES FLEXORES.

En 1961 Verdan y Michon proponen una clasificacion de las lesiones de los
tendones flexores que incluye siete zonas (Verdan y Michon 1961). En 1980 la IFSSH la
modifica en cinco zonas para los dedos largos y tres para el pulgar (ver anexo 10.6). Cada
zona tiene una especificidad vinculada a los elementos que comprende, esto determina las
dificultades de la técnica quirdrgica, el tipo y la duracion de la rehabilitacion y el
prondstico de recuperacion. La zona Il comienza en el pliegue palmar distal, donde los dos
tendones de los musculos flexores profundo y superficial penetran en la envoltura sinovial.
Termina en la parte media de la segunda falange, donde el flexor superficial se inserta por
medio de sus dos vandeletas.

A este nivel los tendones pasan por un canal osteofibroso e inextensible formado
por el periostio de las dos primeras falanges y las placas palmares MCF e IFP. El limite
distal corresponde a la hoja parietal de la envoltura sinovial reforzada por las poleas.

Esta zona es interesante desde un punto de vista anatdbmico ya que, a este nivel, el
flexor profundo atraviesa el flexor superficial. En efecto, en la base de la primera falange el
tendon flexor superficial se divide en dos cintillas que se ubican primero laterales y luego
dorsales con respecto al flexor profundo. Frente a la IFP estas dos cintillas intercambian
fibras para formar el quiasma de Camper, que se inserta en la parte media de la segunda
falange.

Esta zona es peligrosa y Bunnell la llamo “la zona de nadie”, por la extrema
dificultad en recuperar una adecuada excursion tendinosa luego de la reparacion. En efecto,
la anatomia nos muestra dos tendones estrechamente vinculados uno al otro, con cursos
diferentes, confinados en un canal digital inextensible cuyas poleas deben preservarse ya
que son indispensables para la dinamica digital. Usualmente, a este nivel se lesionan ambos
tendones flexores.

TIPOS DE LESION.-

Cerrada. Se define como la avulsion de un tenddn de su sitio de insercion sin que  exista
lesion cutanea.

Abierta. Cualquier lesion cutanea que involucre al tendén.
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Regular. Lesiones que son de bordes nitidos.

Irregular. Lesiones sin bordes nitidos.

CLASIFICACION:

De acuerdo al grado de compromiso de las estructuras adyacentes a los tendones, las
lesiones se pueden dividir segun la clasificacion de (Pulvertaft 1965):

- Tipo I: lesion tendinosa neta, cortante, solo piel y tendones.
- Tipo 1l: se agrega lesion neurovascular simple o doble.
- Tipo I1l: lesion contusa, se agrega lesion osteoarticular.
- Tipo 1V: varios factores agravantes y/o defecto cutaneo

EVALUACION CLINICA.

La exploracion clinica de una mano lesionada se realiza antes de administrar la
anestesia local o sedacion, con la finalidad de documentar la lesion neuroldgica o vascular
y solicitar el material quirdrgico adecuado para la sala de operaciones, en caso de ser
necesaria una reparacion microquirdrgica. Una vez realizada la exploracion clinica, puede
efectuarse un blogueo del nervio medio o cubital para analgesia, si fuera necesario.

Examinaremos la integridad de la piel en las zonas volar y dorsal del dedo o dedos
lesionados para confirma la presencia o ausencia de otras lesiones. La deformidad angular o
giratoria evidente del dedo implica la existencia de una fractura metacarpiana o falangica o
una luxacién de las articulaciones metacarpo falangicas (MCF), interfalangicas proximales
(IFP) o interfalangicas distales (IFD). Posiblemente sea necesaria la alineacion de una
fractura o la reduccién de la luxacién antes de evaluar la integridad del tendén flexor o la
existencia de una lesion neurovascular del dedo. Si los tendones estan seccionados sin que
haya ninguna lesion Osea subyacente como suele ocurrir, el dedo adopta una postura
extendida de las articulaciones IFP e IFD, incluso al aplicar una extension pasiva de la
mufieca, que ejerceria una fuerza de tenodesis si los tendones estuvieran intactos.

Exploraremos la continuidad del tendon del flexor superficial de los dedos (FDS),
para diferenciarlo del tendon flexor profundo de los dedos (FDP). Para aislar el tendon del
FDS, el médico mantendra los dedos contiguos en extensiébn completa o con una
hiperextension suave de las articulaciones MCF, IFP e IFD. Se evalua la flexion activa de
la articulacion IFP en cada dedo por separado, la cual en caso de existir, indica que las
fibras intactas del FDS se introducen en la falange media. Sin embargo, no queda
descartada una lesion parcial del FDS.

Para evaluar la continuidad del tendén del FDP, se pide al paciente que flexione
activamente la articulacion IFD mientras quien realiza la exploracion agarra la falange
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media. Se desaconseja por completo la flexidn activa del dedo contra resistencia con la
intension de provocar dolor y diagnosticar asi una lesion parcial del tendon.

Exploremos el estado neurovascular de los dedos. Comprobaremos los nervios
digitales radial y cubital mediante discriminacion estatica entre dos puntos y registraremos
el relleno capilar del pulpejo volar y del lecho ungueal. EI enlentecimiento del relleno
capilar del dedo implicado puede ser indicio de una seccion de la arteria digital, por lo que
se debe prever una reparacion micro vascular.

La evaluacion completa de la piel, de los nervios de los dedos, del riego sanguineo
y de la superficie de la piel permite al cirujano prepararse para hacer frente a la mayoria de
los hallazgos que pudieran encontrar durante la intervencidén quirdrgica; sin embargo,
algunos elementos de la lesion solo podran apreciarse en su totalidad mediante la
exploracién quirdrgica. Entre estos podemos mencionar una lesion en la vincula, la capa
profunda del paratendon parietal, el sistema de poleas fibrosas y las capas volares que
recubren las articulaciones MCF e interfalangica (IF). El tratamiento fallido de estas
estructuras lesionadas podria dar lugar a complicaciones en un plazo inmediato, temprano
o tardio después de la cirugia.

Se obtendran radiografias simples durante la estancia del paciente en el area de
urgencias, ya que las imagenes radioscopicas obtenidas durante la operacion careceran
posiblemente de resolucion y el detalle necesario para diagnosticar una lesién Gsea leve.
Ademas, la lesion indirecta del mecanismo flexor, como sucede con las avulsiones del FDP
de su insercion en la cara proximal de la falange distal, puede ir acompariada de una lesion
Osea.

En ocasiones una pequefia particula de hueso indica el alcance de la retraccion del
mufion del tendon proximal y reducird al minimo una diseccion proximal que seria
innecesaria. Posiblemente necesitaremos material quirdrgico para la fijacién de pequefios
fragmentos de hueso, que debera estar disponible.

La presencia de lesiones distales del esqueleto, las cuales pueden diagnosticarse
mediante radiografias, puede afectar los resultados esperados de la reparacion del tendén.
En ocasiones podemos solicitar estudios por imagen adicionales para determinar con
precision el emplazamiento del mufion proximal del tendon cuando el paciente acude tarde.
Se ha demostrado la efectividad de la ecografia de alta resolucién de dedo vy la resonancia
magnética a la hora de determinar el emplazamiento del mufién proximal. No se ha
realizado ningun estudio clinico a ciegas que evalué si el emplazamiento del mufion
proximal mediante la exploracion clinica de un nodulo blando a lo largo del tendon flexor
es tan preciso como la ecografia o la resonancia magnética.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO._
CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS.

La forma de proceder ante la reparacion primaria de un tendon intrasinovial
lacerado dependera de diversos factores, relacionados con el alcance y la duracion de la
lesion y el estado de los tejidos blandos del dedo. En las lesiones combinadas de la mano,
aquellas que suponen una importante lesion de dos 0 mas de los elementos siguientes: piel,
nervio, riego arterial, drenaje venosa, tendén flexor, mecanismo extensor, hueso o
articulacién, en las que no es posible reparar adecuadamente los tejidos traumatizados con
vistas a la rehabilitacion postoperatoria, 0 si existiera una combinacion o déficit amplio de
los tejidos blandos subyacentes, posiblemente no esté indicada una reparacién primaria del
tendon flexor. También estd contraindicada la sutura primaria del tendon en caso de
laceraciones palmar o digital con infeccion purulenta y laceracion del tendon.

Por lo general, la reparacion precoz del tendon es preferible a la diferida, pues se
permite asi que se produzca un acortamiento miostatico de la unidad musculo tendinosa
proximal. El limite méximo de tiempo en el que la contractura del mufion proximal tiene
mas probabilidades de presentar dificultades técnicas es variable; sin embargo, el intervalo
de 3 semanas es el que comunmente se cita como limite tras el cual la reparacion del tendon
probablemente no dara resultado.

Cuando la presentacion es tardia y el historial poco fiable, se desconoce el intervalo
entre la lesién y el diagnostico, por lo que hay que prever la posibilidad de una retraccion
miostatica de la unién musculo tendinosa proximal y la consiguiente incapacidad para
reunir los mufiones proximal y distal sin una flexion del dedo o una tension del conjunto
musculo tendinoso importantes. En esos casos, es preciso disponer el material quirargico
adecuado para la reconstruccion, en lugar de realizar una reparacion primaria.

En general la reparacion de los desgarros del tenddn flexor no es urgente, salvo que
pueda haber una seccion de las arterias digitales. Si esta comprometida la perfusion digital
o si el mecanismo de la lesion indica la posibilidad de que las arterias estén seccionadas,
entonces si estan indicadas la exploracion y reparacion urgente.

En caso de que los mufiones del tendon estén deshilachados o sean desiguales,
puede estar indicada la escision del tendén del FDS y la reparacion aislada del tendon del
FDP. Mientras que este protocolo de reparacion presenta la posible ventaja de reducir la
formacion de adherencias en un lecho de partes blandas que ha sufrido un traumatismo
grave, los riesgos de una escision primaria del tendén del FDS son considerables, porque la
creacion de un dedo delimita las opciones de reconstruccion si se produce un alargamiento
importante o rotura en la zona de reparacion del FDP . En estos casos no es posible recurrir
a la sencilla opcion de la artrodesis de la articulacion IFD con la conservacion del FDS. He
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guedado experimentalmente invalidada la antigua idea de que podia realizarse una
reparacion aislada del FDP en los casos de cortes limpios, con un lecho de partes blandas
por lo demas intacto.

REPARACION DE LAS SECCIONES TENDINOSAS DE LA ZONAII DE
BUNELL.

Las tentativas para mejorar en tiempo cero la resistencia postoperatoria temprana de
una reparacion se han centrado en variar la configuracion de la sutura central, alternar el
namero de hilos de sutura que atraviesan la zona de reparacion, utilizar suturas centrales de
distintos calibres y materiales, y variar la punta y profundidad de colocacién de la sutura
del epitendon circular. Pese a que las aplicaciones clinicas para mejorar la tension de la
zona de reparacién, como injertos tendinosos locales, parches o materiales sintéticos, han
sido decepcionantes, debido tanto al creciente volumen de la zona de reparacion como a la
escasa capacidad para recuperar la superficie de deslizamiento, los resultados ex vivo
indican que estas técnicas podrian ser garantia para futuras investigaciones.

MATERIALES DE SUTURA.-
Existe disponible una gran variedad de materiales de sutura adecuados para la

reparacion de tendones. Los infirmes de Urbaniak y cols. Y de Ketchum y cols. Son utiles
para la seleccion de sutura apropiada.

MONOFILAMENTO DE ACERO.-

Material con mayor resistencia, sin embargo es dificil de manejar, tiende a desgarrar
el tenddn y deja nudos muy grandes, etas desventajas limitan su funcion en los dedos

SUTURAS REABSORBIBLES.-

Tanto el Catgut como las de acido poliglicolico se debilitan demasiado rapido
después de la cirugia para ser efectivas en las reparaciones tendinosas.

SUTURAS SINTETICAS.-
Tanto el Nylon y las de la familia del caprolactam mantienen su resistencia a las

fuerzas de disrupcion durante mas tiempo que el polipropileno y las suturas de poliéster, la
mayoria de los cirujanos consideran que las suturas trenzadas de poliéster proporcionan
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suficiente resistencia a las fuerzas de disrupcion y de diastasis, se maneja con facilidad y
dejan un nudo de caracteristicas satisfactorias, como consecuencia estas suturas se usan
ampliamente.

TIPOS DE SUTURAS:

SUTURAS CENTRALES.—

Las investigaciones ex vivo e in vivo lineales, in situ y otras, indican que las
configuraciones de las suturas centrales, con resistencia a la tension maxima, son aquellas
en las que hay mdltiples lugares de interaccion de sutura tendinosa. Aunque las técnicas de
Kessler o las modificadas siguen gozando de una amplia aceptacién, otras técnicas como
las de tajima, Strickland, entrecruzada de Becker y Savage son configuraciones que
ofrecen mayor agarre de la sutura en el tendon que no depende del nudo.
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Es un hecho aceptado que la resistencia de la sutura central estd directamente
relacionada con el numero de hilos de sutura que atraviesan la zona de reparacién entre el
tendon proximal y distal: si no intervienen en otros factores, cuantos mas hilos haya mayor
sera la resistencia de la reparacion. Esto es cierto tanto en estudios ex vivo como en
estudios in vivo hast6a 6 semanas despues de la intervencién quirdrgica. Los resultados de
numerosos estudios que emplean las técnicas de sutura central normalmente utilizada han
demostrado la superioridad de la sutura central de cuatro hilos sobra la de dos hilos. El
elemento que limita una mayor utilizacion de las modernas técnicas de sutura de maltiples
hilos continua siendo la capacidad del cirujano para llevar a cabo la reparacion con una
técnica atraumatica, de manera que quede reducido al minimo el dafio adicional en los
mufiones en los mufiones del tenddn y el epitendon visceral circular.

Aunque algunos investigadores han evaluado el efecto de distintos materiales de
sutura, casi todos lo cirujanos prefieren utilizar una sutura semi-rreabsorbible de calibre 4-0
0 mayor.

Otras variables relacionadas con la colocacion de la sutura central, que han
demostrado tener un efecto positivo en las resistencias a la tensién de la sutura central en
tiempo cero, son el emplazamiento dorso volar de la sutura central, el agarre o bloqueo de
la zona transversal del tendon mediante la redireccion del bucle de sutura y el nimero total
de veces que la sutura agarra el tendén.

No se conoce ningun efecto de la colocacién de la sutura mas dorsal, especialmente
en las zonas donde la vincula se introduce en el tendon, sobre la vascularizacion
intrasinovial del tenddn flexor. Estudios in vivo indican que al redirigir el bucle de la sutura
central de modo tal que el bucle agarre los mufiones del tendon, el tiempo cero es mayor.
Ademas al aumentar el nimero de bloqueos o agarres se incrementa la resistencia a la
tension en tiempo cero de la zona de reparacion del tendon flexor.

_

SRS

;
/4

Bucle de bloqueo Bucle de agarre
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No se ha demostrado de forma concluyente que la colocacion del nudo de sutura
dentro o lejos de la zona de reparacion tenga efecto en la resistencia a la tension de la sutura
central. Una mayor sutura en la zona de reparacion puede aumentar el volumen de dicha
zona y reducir el deslizamiento del tendon, mientras que la colocacion del nudo lejos de la
zona de reparacion también puede afectar negativamente al deslizamiento, debido a una
creciente friccion entre el tendon y la vaina en sentido proximal o distal a la zona de
reparacion. No han tenido aceptacion las técnicas de colocacion de sutura central de forma
intrasinovial que no requieren el anudado de las suturas.

SUTURA EPITENDINOSA.-

Una técnica adicional, con la cual lo cirujanos de mano han intentado aumentar la
resistencia de la zona de reparacion, consiste en alteracion de la configuracién de la sutura
epitendinosa circular. Varios estudios indican que tanto clinicamente como
estadisticamente un importante componente de la resistencia en la zona de reparacién en
tiempo cero procede de una sutura epitendinosa circular que se pasa muchas veces por la
zona de reparacion. Sin embargo la mayoria de las investigaciones indican que mientras la
sutura epitendinosa aumente la primera resistencia postoperatoria en tiempo cero de la zona
de reparacion, no podremos basarnos Unica ente en proporcionar la mayor parte de la
resistencia a la tension en la zona de reparacion. En cambio se ha demostrado que la sutura
epitendinosa, independientemente de su configuracidn, tiene una doble funcion: en primer
lugar disminuir el volumen de la zona de reparacion mediante la reduccion de la superficie
del mufion tendinoso y en segundo lugar incrementar la resistencia a la tension de la zona
de reparacion. Teniendo en cuenta los estudios de la biomecénica de la sutura central de
cuatro hilos complementadas por una sutura epitendinosa deslizante que permita conseguir
la superficie resistencia a la tensién en la zona de reparacién para hacer una rehabilitacion
postoperatoria con movimientos pasivos, sin riesgo de que se produzcan dehiscencias.

SUTURAS TERMINO-TERMINALES.-

El entrecruzado de Bunell es la técnica clasica de sutura termino terminal. Aunque
es una buena técnica de sutura cruzada, no se usa de forma habitual porque se cree que la
colocacion del entrecruzado intratendinoso puede comprometer la circulacion
intratendinosos tornando avasculares los bordes del tendén. En algunos dedos el paso con
precision de la sutura también es dificil desde el punto de vista técnico.

La modificacion de Kleinert del entrecruzado de Bunell es algo més facil de realizar
y posiblemente produzca una menor isquemia intratendinosa. Debido al entrecruzado
sencillo es posible que se produzca en enderezamiento de la sutura dentro del tendén con la
formacion de una diastasis.

La sutura de Kessler es una modificacion de Mason-Allen. Esta técnica e efectiva
para la reparacion de los tendones en lo dedos y en la palma. En los dedos tiene la
desventaja de que los nudos queden expuestos en la superficie del tendén.
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La sutura de Kessler modificada se puede usar en lugar de la sutura tradicional de
Kessler. Se necesita para ello una sola sutura. Tiene la ventaja adicional de que los nudos se
dejan dentro de la superficie seccionada del tenddn. Tiene la desventaja de que puede ser
dificil deslizar el tendon a través de algunos materiales de sutura para permitir una
aproximacion satisfactoria de los bordes del tendon.
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ABORDAJE VOLAR PARA FLEXORES DE LA MANO.-

El abordaje volar ofrece la mejor exposicion de los tendones flexores dentro de su
vaina fibrosa.

Proporciona una excelente exposicion de los pagquetes neurovasculares en el dedo.
La incisién cutanea puede ampliarse hacia la palma de la mano, la superficie volar de la
mufieca y la superficie anterior del antebrazo, permitiendo un abordaje completo en casos
de traumatismos en lo que se necesite exponer varios niveles. La otra ventaja estriba en que
muchas heridas quirdrgicas pueden incorporarse a la propia incision quirargica. Entre sus
indicaciones se encuentran:

Exploracion y reparacion de tendones flexores.

Exploracion y reparacion de nervios y vasos digitales.
Exploracion de la vaina flexora para el drenaje de pus.
Reseccion de tumores del interior de la vaina flexora fibrosa.
Extirpacion de la facia palmar en la contractura de Dupuytrn.

arONE

POSICION DEL PACIENTE.-

Se debe colocar al paciente en decubito supino sobre la mesa quirdrgica con el brazo
separado y apoyado sobre una mesa de mano. Ajuste la altura de la mesa para estar sentado
cémodamente. La mayoria de los cirujanos diestros prefieren sentarse en el lado cubital del
miembro afectado. Son fundamentales una adecuada isquemia y una buena iluminacién.
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REFERENCIAS E INCISION.-

Tres pliegues cutaneos principales cruzan los dedos: el pliegue falangico distal,
inmediatamente proximal a la articulacion interfalangica distal, el pliegue falangico
proximal a la articulacion interfalangica proximal y el pliegue digital palmar, distal a la
articulacion metacarpo falangica. El disefio de la incision en zigzag tiene en cuenta estos
pliegues dirigiéndose en diagonal de un pliegue a otro a lo largo del dedo.

Pliegue
interfalangico distal

Pliegue
interfalangico
proximal

Pliegue palmar
transverso proximal

Pliegue carpiano
transverso distal

Pliegue carpiano
transverso proximal

INCISION.-

Antes de realizar la incision se debe marcar la piel con azul de metileno para perfilar
la incision propuesta. Los angulos de zigzag deben ser aproximadamente 90 grados entre
uno y otro, los angulos menores pueden dar lugar a necrosis de la punta del colgajo. Los
angulos no deben situarse demasiado dorsales para evitar los paquetes neurovasculares.
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Tendones

Tendones
flexores

No existe un verdadero plano internervioso. La piel del lugar de la incision se
encuentra inervada por nervios que provienen de ambos lados de la misma, por lo que no da
lugar a areas de anestesia.

Se debe rechazar la piel utilizando una erina, comenzando por el vértice. Se debe
elevar los colgajos junto con parte de la grasa subyacente. No se debe movilizar
excesivamente los colgajos hasta alcanzar la vaina flexora con objeto de asegurar que los
colgajos sean gruesos y reducir el riesgo de necrosis de los mismos.
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Para exponer los tendones flexores, se debe seccionar cuidadosamente el tejido
subcutaneo a lo largo de la linea media en sentido longitudinal.

Flexor comun
superficial de los dedos

3 Primer lumbrical
Vaina flexora fibrosa

(polea A3)

Aponeurosis palmar

\ \ / Nervio digital
| comun

Nervio digital

PUNTO DE KESSLER MODIFICADO.-

La sutura debe ser lo suficientemente solida para permitir una movilizacion precoz
protegida, si producir isquemia ni necrosis del tendén.
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La resistencia a la ruptura del punto de Kessler modificado es de 20 a 30 Newton,
la sutura adicional en la circunferencia del tendén suma un 50% de resistencia a la sutura.
Se debe proteger la sutura con una férula dorsal en flexion de la mufieca a 20 grados y
flexion de los dedos a 60 grados.

REHABILITACION POSTOPERATORIA.-

La rehabilitacion de los flexores ha sido controversial por lo menos desde hace 50
afios. Existen maltiples protocolos de rehabilitacion y se dividen en técnicas pasivas como
la técnica de Duran y de Cooney propuestas en 1984 y 1989 respectivamente, técnicas
selectivas como la de Kleinert (1973) o la de Duran modificada y técnicas activas como la
de Place and Hold (situar mantener).

Los objetivos de la rehabilitacion son proteger la reparacion tendinosa, disminuir la
resistencia interna a la movilizacion producto del edema y adherencias, mantener la
movilidad pasiva de las articulaciones digitales y de la mufieca, orientar el proceso de
cicatrizacién tendinosa intentando favorecer la cicatrizacion intrinseca con re3lacion a la
extrinseca.

Numerosos estudios han demostrado que la aplicacién temprana de fuerzas
controladas mejoran la recuperacion de la fuerza tensil, disminuye las adherencias,
aumentan la excursién del tendon y promueven la cicatrizacion intrinseca.

Los protocolos de rehabilitacion de movilidad controlada fueron desarrollados
principalmente para las reparaciones de los tendones flexores en la zona 11 de Bunell.

TECNICA DE PLACE AND HOLD (SITUAR MANTENER).-

Esta técnica de situar mantener es la que pone menos fuerza de traccion sobre la
reparacion tendinosa, por lo que es la mas segura de todas las técnicas activas, es utilizable
en todas las zonas y después de todas las técnicas de reparacion quirdrgica.

Consiste inicialmente en flexionar pasivamente los dedos (situar) y luego en un
segundo momento mantenerlos sin forzar en esta posicion (mantener).

La contraccion isométrica de mantener moviliza la reparacion tendinosa sin tener
que ejercer fuerza para llevar el dedo a flexion.

La posicion de la mufieca desempefia un papel importante, su flexion reduce la
potencia de los flexores y aumenta como contrapartida la resistencia pasiva a la flexion
dada por la tensién de los extensores.

Se debe intuir al paciente acerca de su lesion cuidados y tiempo estimado de
recuperacion.
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Al paciente se le coloca una dorsaleta de yeso con 20 grados de flexion de la
mufieca y 60 grados de flexion de las articulaciones metacarpo falangicas.

Se inicia la flexion pasiva, mantener y extender desde el primer dia de la cirugia, la
primeras dos semanas se indica la movilizacion de la articulacion interfalangica distal
realizando ejercicios 3 veces al dia ( series de 20), se cita al paciente a las dos semanas para
revision de herida quirtrgica y retiro de material de sutura y se instruye sobre la
movilizacion de la articulacion interfalangica proximal realizando ejercicios 3 veces por
dia (series de 20 repeticiones), se cita al paciente a las cuatro semanas para retirar dorsaleta
de yeso y realizar ejercicios activos de los dedos los cuales no deberén forzarse, a las cinco
semanas se permiten movimientos activos de flexo extension de la mufieca, a las ocho
semanas se reintegra a sus actividades cotidianas sin actividad fisica importante durante las
siguientes tres semanas.
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COMPLICACIONES POSIBLES.-

e Infeccion.

e Adherencias.

e Alargamiento y ruptura de la sutura.
¢ Rigidez articular.

e Cicatrizacion retractil.

e Sindrome de dolor regional.

INFECCION.- Las infecciones en las heridas de la mano son por mucho en menos
frecuencia que en cualquier parte del cuerpo dada la rica vascularidad de, aunque suelen
presentarse cuando la herida es producida por objetos contusos con gran machacamiento de
las partes blandas o cuando son producidas por elementos altamente contaminados, el
agente causal mas comunmente encontrado en los cultivos es el S.aureus el cual por lo
general no causa gran produccion de exudado purulento ni destruccion intensa de tejidos.

ADHERENCIAS.- Las adherencias son otra complicacion que suele presentarse en la
reparacion tendinosa dada la gran migracion de fibroblastos a la zona lesional y a la
inmovilizacion por mucho tiempo, de ahi la necesidad de una rehabilitacion precoz.

ALARGAMIENTO Y RUPTURA DE LA SUTURA.- EIl alargamiento de la sutura y
ruptura de la misma es siempre una preocupacion para el cirujano de mano, la cual
dependera del material de dicha sutura, por lo cual in de vital importancia la eleccion de
materiales tanto resistentes como elasticos que soporten las fuerzas tensionales tales como
el Nylon.

RIGIDEZ ARTICULAR.- La rigidez articular es otra de las complicaciones que con
frecuencia se observan cuando una articulacion es inmovilizada por mucho tiempo el cual
permite que los musculos y tendones pierdan su capacidad eléstica por la invasion de
fibroblastos.

CICATRIZACION RETRACTIL.- Complicacion frecuente en reparaciones tendinosas

si no se sigue los abordajes establecidos en forma de zig-zag. Esto nos dara problemas para
la rehabilitacion o incluso impedira la extension de alguno de los dedos lesionados.
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ESCALAS DE EVALUACION

EVALUACION DE RESULTADOS POST CIRUGIA DE TENDONES FLEXORES

La OMS sugiere que los resultados de las lesiones de tendones y nervios deben
realizarse en términos de déficit, limitaciones de las actividades (discapacidades) y
restriccion en la participacion (handicaps). Las lesiones tendinosas resultan en deéficit de
movimiento y fuerza de los dedos afectados. La literatura de los resultados de la cirugia de
tendones se enfoca en la movilidad activa. Recientemente se han desarrollado mediciones
de fuerza, sin embargo, la importancia de la fuerza de prension o la fuerza digital individual
como indicadores de recuperacion no estan bien delimitadas (MacDermid 2005).

La evaluacion de las limitaciones de las actividades y de la participacion son items
que se incluyen generalmente en las escalas funcionales de auto-reporte enfocadas a las
extremidades superiores. Una gran cantidad de escalas se pueden utilizar para determinar la
funcionalidad mediante auto-reporte, entre ellas la escala DASH, sin embargo, ninguna de
estas escalas es especifica para lesiones de tendon o nervio.

La terminologia utilizada se basa en algo muy vago, pero universal, clasificando los

29 <¢

resultados como: “excelente”, “bueno”, “regular” o “malo”.

Generalmente, los resultados son reportados luego de un seguimiento minimo de 8 a
12 semanas, necesarias para que el paciente complete la terapia y vuelva al trabajo.
Desafortunadamente, estas mediciones podrian ser una subestimacion de los ROMs finales.
La valoracion objetiva de la cirugia de tendones flexores deberia incluir mediciones que
determinen si el tratamiento ha sido exitoso, como son la restauracion de la separacion
(Gap) del tenddn vy la fuerza de agarre.

Actualmente, los métodos cominmente usados para evaluar las lesiones de tendones
flexores en la zona Il de la mano, son:

Buck-Gramcko

Es mas usado en los paises de habla germana, no obstante resulta dificil entender
sus bases y, por tanto, su validez. Ademas incluye calculos complejos y ha sido criticado
por ser muy indulgente.

Esta clasificacion toma en cuenta cuatro parametros:

1. La distancia del pulpejo al pliegue palmar compuesto (DPP). Pliegue formado por
una linea que pasa por el pliegue palmar distal cubital y el pliegue palmar proximal
radial.

2. Lamovilidad activa total, T.A.M.
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3. El déficit de extension MCF + IFP + IFD.
4. Lasuma de las flexiones MCF + IFP + IFD. Asignando un puntaje a cada medida,
para luego sumarlas y obtener la clasificacion.

TAM de la ASSH

Mide la suma de las flexiones de las tres articulaciones digitales: MCF, IFP, IFD,
menos los déficit de extension activa de estas mismas articulaciones. Esta cifra se convierte
a porcentaje con relacion al T.A.M. de un individuo sano. Se propone un T.A.M. de 260°
cuando la valoracién contralateral no es utilizable, este valor corresponde a la suma de una
flexion de 80° de la articulacion MCF, 110° de la articulacion IFP y 70° de la articulacion
IFD.

TAM DE STRICKLAND

Fue introducido por Strickland y Glogovac en 1980 y esta basado exclusivamente
en los movimientos de las 2 articulaciones IF. Es el método més usado para valorar la
reparacion primaria de lesiones de zona Il, a pesar de que no identifica la posicion de la
articulaciéon y es considerado indulgente. Mide la suma de las flexiones de las
articulaciones IFP e IFD, menos el posible déficit de extension de estas articulaciones. Esta
valoracion se lleva a porcentaje en relacion a un rango normal hipotético de 175°, que
corresponde a una flexion de 100° de la articulacion IFP y 75° de la articulacién IFD. Dado
que este rango puede ser menor en muchos individuos, algunos autores aconsejan utilizar
las medidas encontradas en las articulaciones homologas contralaterales. La clasificacion
propuesta en 1980 fue considerada muy severa, por lo que Strickland en 1985 la modifica,
siendo esta Gltima versién mas optimista.

TAM DE STRICKLAND MODIFICADO

Flexion activa (IFP + IFD)) — Déficit de extension
(IFP + IFD) x 100 = % de normalidad
175"
Clasificacion

Excelente B30 a 100% = 150"
Bueno T0% a 84% 125% a 149°
Regular 0% a 60% U0% a 124°

Malo = 50% < 0p°
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ CUAL ES EL RESULTADO DE LA MOVILIDAD ACTIVA TOTAL DE LOS DEDOS
LUEGO DE LA APLICACION DE LA REHABILITACION INMEDIATA EN
PACIENTES QUE HAN SUFRIDO DE LOS TENDONES FLEXORES EN LA ZONA I
DE BUNELL MAS REPARACION QUIRURGICA DEL MISMO.?”

DISENO DEL ESTUDIO.
e Analitico.
e  Prospectivo.
e Experimental.
e Longitudinal.
JUSTIFICACION.

Las lesiones de los tendones flexores se presentan con frecuencia en nuestro medio
y son causas de consulta de urgencias en el servicio de Traumatologia y Ortopedia, deben
ser tratadas de manera quirdrgica con diferentes materiales de sutura y auxiliadas de
inmovilizacion parcial con férulas u ortesis de polipropileno etc..

Existen lesiones inherentes al momento de la lesion o al momento del tratamiento
quirdrgico como son el caso de lesiones vasculares, lesiones nerviosas por estar en intima
relacion con el hueso y su trayecto tendinoso y que durante el abordaje quirtrgico pueda
lesionarse.

El tratamiento quirdrgico consigue una alta incidencia de union tendinosa y funcion
aceptable con menos complicaciones. Sin embargo existen situaciones especiales que
pueden provocar complicaciones como la inmovilizacion prolongada posterior al
tratamiento y un mal protocolo de rehabilitacion.

No existen reportes en el Hospital Dr. Miguel Silva respecto a la evolucién clinica y

funcional de los pacientes sometidos a la reparacién quirtrgica de los tendones flexores en
la zona 11 de Bunell con rehabilitacion inmediata.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluar los resultados clinicos y funcionales de la reparacién quirurgica de los
tendones flexores en la zona 11 de Bunell con rehabilitacion inmediata

ESPECIFICOS:

e Identificar pacientes con lesiones tendinosas en la zona Il de Bunell.

e Determinar la epidemiologia de las lesiones tendinosas en la zona 11 de Bunell en
nuestro medio.

e Determinar los resultados de la evolucion clinica de los pacientes sometidos a una
reparacion quirurgica y rehabilitacion inmediata mediante la escala visual anéloga al
dolor y la escala funcional para la extremidad toracica DASH alas 2, 4,8 y
semanas después de iniciado el tratamiento.

e Determinar el regreso del paciente a sus actividades cotidianas tras el tratamiento
instalado.

e Identificar complicaciones al 1ro, 2do, 3er mes de iniciado el tratamiento.

HIPOTESIS:

En pacientes con lesiones tendinosas en la zona Il de Bunell, el manejo quirargico
acompafado de una rehabilitacién inmediata proporciona mejores resultados clinicos y
funcionales con menor nimero de complicaciones.

HIPOTESIS NULA

No existe diferencia en resultados clinicos en pacientes con lesiones tendinosas en
la zona 11 de Bunell, en quienes el manejo quirdrgico fue acompafiado de una rehabilitacion
inmediata, comparandolos con los resultados obtenidos en pacientes con tratamiento
conservador.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

Si existe diferencia en resultados resultados clinicos en pacientes con lesiones tendinosas
en la zona Il de Bunell, en quienes el manejo quirdrgico fue acompafiado de una
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rehabilitacién inmediata, comparandolos con los resultados obtenidos en pacientes con
tratamiento conservador.

MATERIAL Y METODOS.-

UNIVERSO POBLACIONAL:

Se incluyeron pacientes que presentaron lesiones de los tendones flexores en la zona
I1 de Bunell, los cuales no presentaron pérdida de sustancia tendinosa, con heridas simples,
sin fracturas o infecciones asociadas, que acudan al Hospital Dr. Miguel Silva, en el area
de urgencias.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes que presentaron lesiones tendinosas en la zona 11 Bunell
Pacientes de ambos sexos.

Pacientes de 16 a 60 afios.

Pacientes sin lesidn Gsea corroborada con proyecciones radiograficas.
Pacientes sin lesion vascular o nervios. grave

Pacientes que acepten el procedimiento.

Pacientes con expediente clinico completo.

Pacientes que cuenten con consentimiento informado.

NN E

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes poli traumatizados.

Pacientes con clasificacion Pulvertaff 3y 4

Pacientes con heridas de mas de 12 horas de evolucion.

Pacientes con trastornos metabolicos como DM. AR.

Pacientes que no firmen consentimiento informado o no entiendan el
procedimiento de rehabilitacion.

arONE

CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Pacientes que no cumplieron con la rehabilitacion.

2. Pacientes que no acudieron a las citas indicadas.
3. Pacientes con complicaciones que les impidio continuar con la rehabilitacion.
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DISENO EXPERIMENTAL:

Analitico, prospectivo, longitudinal, experimental. Objetivo terapéutico con control
historico. (Dicho control histérico se obtendra de los registros en expedientes clinicos).

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se incluyé un grupo control (histérico) de 37 pacientes que fueron tratados por lesiones
tendinosas con tenorrafia e inmovilizacion por 3 semanas. Y un grupo de 32 pacientes con
lesiones tendinosas las cuales sean tratadas con tenorrafia y rehabilitacion inmediata.

PROCEDIMIENTO.

v

Se captaron los pacientes con lesiones de tendones flexores de la mano en los
servicios de Urgencias Generales y Traumatologia y Ortopedia que cumplieron los
criterios de inclusion.

Se integro el expediente clinico (hoja frontal con diagnéstico, historia clinica, notas
médicas, hojas de consentimiento informado, hojas de autorizacion quirdrgica
firmada, ademas estudios recientes de laboratorio y valoraciones preoperatorio
mayores de 45 afios para los que se sometan a tratamiento quirurgico).

Se tomaron y verificaron las proyecciones radiograficas de la mano para descartar
fracturas asociadas.

Se clasificaron de acuerdo a la clasificacion de Pulvertaff.

Se realizé exploracion clinica de la extremidad toracica afectada con énfasis en las
probables lesiones vasculares y nerviosas.

Se inform6 ampliamente al paciente del manejo quirargico.

se realiz6 programacion quirurgica para tenorrafia de flexor.

Se abordd el dedo afectado en forma de zig-zag y se realizara la tenorrafia con
Nylon de 3-0 y 5-0.

Se valoro clinicamente al paciente en el posoperatorio inmediato.

Se egreso al paciente al con cita a la consulta externa después de la colocacion de
la férula y adiestramiento sobre la rehabilitacion.

Técnica de rehabilitacion que se utilizo fue la PLACE AND HOLD o situar y
mantener.

Posteriormente se dieron citas a la consulta externa a las 2, 4, 6, 8 y 12 semanas.
Se valoro la evolucién clinica con la escala funcional de TAM DE STRIKLAND
MODIFICADO.
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VARIABLES DE ESTUDIO.

DEMOGRAFICAS

e Edad
e Sexo

VARIABLES

= Funcionalidad de la extremidad. Tam de Strickland modificada.
= (Clasificacion Pulvertaft.

CRITERIOS DE DESENLACE

Medicion de los angulos de flexion para las articulaciones interfalangica proximal y distal.

DEFINICION DE CRITERIOS Y VARIABLES
1.- EDAD: Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que nacié.

2.- SEXO: Condicién organica que distingue al macho de la hembra en los seres humanos. Conjunto
de seres pertenecientes a un mismo sexo.

3.- TENDON: Localizacion y funcidn de un tendén especifico.

4 -FUNCIONALIDAD DE LA EXTREMIDAD. TAM de Strickland

Fue introducido por Strickland y Glogovac en 1980 y esta basado exclusivamente en los
movimientos de las 2 articulaciones IF. Es el método mas usado para valorar la reparacién
primaria de lesiones de zona Il, a pesar de que no identifica la posicién de la articulacion y
es considerado indulgente. Mide la suma de las flexiones de las articulaciones IFP e IFD,
menos el posible déficit de extension de estas articulaciones. Esta valoracion se lleva a
porcentaje en relacion a un rango normal hipotético de 175°, que corresponde a una flexion
de 100° de la articulacion IFP y 75° de la articulacion IFD. Dado que este rango puede ser
menor en muchos individuos, algunos autores aconsejan utilizar las medidas encontradas en
las articulaciones homdlogas contralaterales. La clasificacion propuesta en 1980 fue
considerada muy severa, por lo que Strickland en 1985 la modifica, siendo esta Gltima
version mas optimista.

5-CLASIFICACION PULVERTAFF. De acuerdo al grado de compromiso de las estructuras
adyacentes a los tendones, las lesiones se pueden dividir segun la clasificacion de
(Pulvertaft 1965):
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- Tipo I: lesion tendinosa neta, cortante, sélo piel y tendones.
- Tipo 1l: se agrega lesion neurovascular simple o doble.
- Tipo II: lesion contusa, se agrega lesion osteoarticular.
- Tipo 1V: varios factores agravantes y/o defecto cutaneo

6-CRITERIOS DE DESENLACE. Se dieron calificacién de excelente, bueno, regular, malo de
acuerdo a la medicion de los arcos de movilidad de la articulacion interfalangica proximal y distal
tomando como rango hipotético normal 100 grados de flexién de la articulacién IFP y 75 grados para
la articulacion IFD.

. FUENTES DE INFORMACION
Se obtuvo la informacién del estudio de pacientes que fueron captados en el servicio de

Urgencias Generales y el Servicio de Ortopedia y Traumatologia que presentaron lesiones
tendinosas en la zona Il de Bunell con heridas simples.

METODOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Las variables se concentraron en una hoja de recoleccion de datos (se anexa), para cada paciente,
que posteriormente concentro la informacion en hoja de calculo

ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION.

Recursos Humanos:

Participaron en el estudio médico adscritos de Traumatologia y Ortopedia, médico adscrito de
medicina interna, médicos residentes de Traumatologia y Ortopedia, médicos internos de pregrado,
personal de enfermeria y radiologia.

PROGRAMA:

- Revisién bibliogréfica.

.- Presentacion de protocolo.
~Inclusién de pacientes.
~Analisis estadistico.
-Presentacion de resultados.
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RECURSOS MATERIALES.-

Sala de quiréfano.

Ropa quirurgica.

Lidocaina 10%

Equipo de cirugia de mano.
Sutura nylon 3-0 y 5-0
Gasas estériles.

Venda estéril.

Venda enyesada de 10cm.

N WD~

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizd estadistica descriptiva: medias, desviacion estandar, intervalos. XI Cuadrada para
variables categoricas. t de student para variables continuas, U de Mann-Whitney para variables
discretas. Razén de momios e intervalos de confianza para desenlaces.

CONSIDERACIONES ETICAS Y PREVENCION DE RIESGOS.

Este protocolo se llevé a cabo bajo los lineamientos que rige la investigacion clinica en el estado, de
acuerdo a la ley general de salud, la declaracion de Helsinki y las buenas practicas clinicas, entre
otros. Todos los pacientes firmaron su hoja de consentimiento. El estudio no se realizd con grupo
control simultdneo ya que existen estudios que demuestran la eficacia de la rehabilitacién temprana.
Por tanto se hizo la comparacion con un grupo control histérico el cual fue tratado con tenorrafia de
flexores e inmovilizacion por 3 semanas, que era la conducta de ese tiempo.
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RESULTADOS:

Se analizaron dos grupos; uno llamado GRUPO CONTROL el cual estd compuesto por
pacientes los cuales presentaron una lesion tendinosa en al area Il de Bunell y a los cuales se les
realizo tenorrafia mas inmovilizacion por 4 semanas (que es como se tratan este tipo de lesiones en
este hospital) y un segundo grupo llamado GRUPO UNO el cual estd compuesto por pacientes con
lesiones tendinosas en la zona Il de Bunell tratados con tenorrafia mas rehabilitaciéon inmediata.

GRUPO CONTROL:

El cual cuenta con una muestra inicial de 37 pacientes, de los cuales fueron 31 hombres y 6
mujeres con un seguimiento de 12 semanas, realizando mediciones de la flexién del dedo lesionado
0 los dedos lesionados a las 4, 8 y 12 semanas , posterior a un periodo de inmovilizaciéon de 4
semanas después de la reparacion quirurgica.

Con respecto a las caracteristicas de la lesidén, 20 pacientes presentaron lesion en el
segundo dedo, 10 pacientes presentaron lesion en el tercer dedo, 3 en el cuarto y 4 en el quinto
dedo;

De los cuales 15 pacientes presentaron lesion en el tenddn flexor superficial, 13 pacientes
presentaron lesién en el tendon flexor superficial y profundo y 9 pacientes presentaron lesion en el
tendén flexor profundo.

21 pacientes presentaron una lesion correspondiente a la tipo Il de Pulvertaff y 16 pacientes
presentaron lesiones correspondientes a la tipo | de Pulvertaff.

En cuanto a las mediciones del GRUPO CONTROL: a las 4 semanas; 24 pacientes
presentaron malos resultados y 13 pacientes se presentaron con regulares resultados segun la TAM
DE STRIKLAND modificado. 4 pacientes presentaron infeccion superficial.

A las 8 semanas; 16 pacientes se presentaron con regulares resultados, 13 pacientes con
malos resultados y 8 pacientes con buenos resultados segun la TAM DE STRIKLAND modificado. 1
paciente continuo con infeccion y 5 pacientes presentaron cicatrizacion retractil por lo que tuvieron
que ser re intervenidos y no pudieron continuar con las mediciones.

A las 12 semanas; 19 pacientes se presentaron con regulares resultados, 9 pacientes con
buenos resultados y 2 pacientes con malos resultados y 1 paciente con excelentes resultados segun
la TAM DE STRIKLAND modificado

GRUPO UNO:

Conto con una muestra inicial de 32 pacientes de los cuales 27 fueron hombres y 5 fueron
mujeres, con un seguimiento de 12 semanas, realizando mediciones de la flexion del dedo lesionado
a las 4 semanas, 8 semanas y 12 semanas, realizando ejercicios pasivos del dedo lesionado
inmediatamente después de la reparacion quirurgica.
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Con respecto a las caracteristicas de la lesion de este grupo, 14 pacientes se lesionaron el
segundo dedo, 9 pacientes se lesionaron el tercer dedo, 4 pacientes se lesionaron el cuarto dedo y 5
pacientes el quinto dedo.

13 pacientes presentaron lesion del tendon flexor profundo, 11 pacientes presentaron lesion
del tenddn flexor superficial y 8 pacientes presentaron lesidn tanto del tendon flexor superficial como
del profundo.

19 pacientes presentaron una lesién tendinosa correspondiente a la tipo | de Pulvertaff y 13
pacientes presentaron lesiones que correspondian a la tipo Il de Pulvertaff.

En cuanto a las mediciones del GRUPO UNO: en las semana 4, se observaron 16 pacientes
con regulares resultados, 8 pacientes con buenos resultados, 4 pacientes con malos resultados y 4
pacientes con excelentes resultados segun la TAM DE STRIKLAND modificado. En esta semana 2
paciente presentaron infeccidén superficial y 2 pacientes presentaron cicatrizacion retractil (los
pacientes con problemas en la cicatrizacion tuvieron que ser re intervenidos quirdrgicamente y por lo
tanto no pudieron continuar en el estudio).

En la semana 8, se observaron 14 pacientes con buenos resultados, 12 pacientes con
regulares resultados, 4 pacientes con excelentes resultados y ningun paciente con malos resultados,
segun la TAM DE STRIKLAND modificado. En esta semana solo un paciente continto con infeccidn
superficial.

En la semana 12, se observaron 16 pacientes con buenos resultados, 7 pacientes con
regulares resultados y 7 pacientes con excelentes resultados segun la TAM DE STRIKLAND
modificado.

Durante los tres periodos de medicion de la recuperacién de movilidad del paciente segun la
TAM STRIKLAND, se observan mejores resultados en el GRUPO UNO el cual fue sometido a
rehabilitacion inmediata. Arrojando resultados en los cuales incluso podemos encontrar pacientes
con resultados excelentes con una diferencia de 6 a 1 comparado con el grupo control.

Al calcular la media de recuperacion para cada uno de los grupos en los tres periodos de
medicion, encontramos que en todo momento el GRUPO UNO obtuvo una mejoria de mayor calidad,
hablando de la recuperacion del movimiento o flexién. Lo anterior es mas significativo en la primera
medicion (semana 4) al comparar el numero de pacientes encontrados con “malos resultados’,
siendo en el GRUPO CONTROL 24 pacientes y en el GRUPO UNO 4.

Como podemos ver en la tabla uno, la edad de la poblacién de ambos grupos se encuentra
en la misma proporcion, esto es relevante en nuestro estudio ya que la mayoria de los pacientes se
encuentran dentro de una edad productiva, por lo que la recuperacion pronta es la prioridad tanto
para el paciente como para el médico, dado que la mayoria de nuestros pacientes son del sexo
masculino y se encargan del sustento familiar.
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Los datos de la grafica dos, en la cual se compara el grupo control con el grupo uno en
cuanto a los grados de movimiento a las 4 semanas, observamos que el grupo control cuenta con
un tope maximo de 90 grados segun la TAM de STRIKLAN y una media de 80, lo que nos indica un
mal resultado para esa medicion. El grupo uno presenta un tope maximo de 130 grado con una
media de 100 grados segun la TAM de STRIKLAND lo que lo posiciona dentro de los resultados
regulares, obteniendo una mejor evolucidn para este grupo, siendo significativo con una P.001
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Los resultados obtenidos en la semana 8 de mediciéon para ambos grupos es representado
en la grafica tres, donde se observa una mejoria en ambos grupos, presentando un pico de 120
grados con una media de 100 grados segun la TAM de STRIKLAND para el grupo control, lo que lo
sittia dentro de los resultados regulares . El grupo uno persistié con una méxima de 130 grados, mas
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sin embargo la media subié a 125 grados segun la TAM de STRIKLAND lo que lo posiciona dentro
de los buenos resultados obteniendo una P0.0001.
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En la Ultima semana de medicion encontramos una mejoria de ambos grupos, sin embargo
los resultados del grupo control permanecié dentro de los regulares resultados, tomando como
referencia la media del grupo. En el grupo uno observamos que la media se colocd dentro de los
buenos resultados, lo anterior representado en la grafica cuatro
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DISCUSION

Es un estudio analitico, prospectivo, longitudinal, experimental en el cual se analizaron dos grupos,
de pacientes que presentaron lesion de tendones flexores de la zona Il de Bunnell y a los cuales se
les realizo tenorrafia con punto de Kessler modificado. Al primer grupo se le inmovilizo por 3

semanas y al segundo se le inicio la rehabilitaciéon después de la cirugia. Se realizaron mediciones
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de los movimiento articulares de los dedos lesionados a las 4, 8 y 12 semanas en ambos grupos, se
compararon los resultados de todas la mediciones

Evaluamos los resultados clinicos y funcionales de la reparacion quirurgica de los tendones flexores
en la zona Il de Bunnell con rehabilitacion inmediata, y los comparamos con pacientes a los cuales
se les realizo tenorrafia mas inmovilizacidén pos 3 semanas atendidos con anterioridad, encontrando
mejores resultados desde la primera medicion en los pacientes que realizaron una rehabilitacion
inmediata comparado con los pacientes que se inmovilizaron por 3 semanas, esta diferencia se
mantuvo constante en todas las mediciones, llegando a los buenos resultados segun la TAM de
Strickland en la mayoria de los pacientes que rehabilitaron inmediatamente comparados con los
regulares resultados de los pacientes que fueron inmovilizados por 3 semanas.

Identificamos que la mayoria de los pacientes que sufren lesiones de los tendones flexores en la
zona |l de Bunnell son hombres y este tipo de lesiones son secundarias a accidentes de trabajo, lo
que limita la economia de toda la familia ya que el sexo masculino es el que se encarga de la
manutencion en la mayoria de esta poblacion.

Dentro de la evolucion clinica de los pacientes con rehabilitacion inmediata (32 pacientes)
observamos que 16 pacientes con resultados regulares, 8 pacientes con buenos resultados y 4
pacientes con malos resultados y 4 pacientes con excelentes resultados desde la primera medicion.
A las 8 semanas 14 pacientes presentaron buenos resultados, 12 pacientes presentaron regulares
resultados, 4 pacientes con excelentes resultados y ningin paciente con malos resultados. A las 12
semanas observamos que 16 pacientes presentaron buenos resultados, 7 pacientes presentaron
regulares resultados y 7 pacientes con excelentes resultados, mientras que en los pacientes que se
inmovilizaron por 3 semanas encontramos (37 pacientes) 24 pacientes con resultados malos, 13
pacientes con resultados regulares. A las 8 semanas 16 pacientes presentaron resultados regulares,
13 pacientes presentaron malos resultados y 8 pacientes presentaron buenos resultados. A las 12
semanas 19 pacientes presentaron resultados regulares, 9 pacientes presentaron buenos
resultados 2 pacientes presentaron malos resultados y solo uno con excelentes resultados.

Los pacientes a los que se les realizo una tenorrafia mas rehabilitacién inmediata regresaron a sus
actividades normales en un promedio de 4 a 6 semanas, lo que implica una mejora tanto fisica,
psicolégicamente y econdmicamente con buenos resultados en su gran mayoria.

Dentro de las complicaciones que se identificaron encontramos 4 infecciones a las 4
semanas de la cirugia, a las 8 semanas solo encontramos una infeccién superficial y cinco
cicatrices retractiles y/o adherencias en los pacientes a los que se les inmovilizo por 3
semanas, dentro de los pacientes los cuales realizaron rehabilitacion inmediata
identificamos dos casos de infecciones superficiales y dos cicatrices retractiles y/o
adherencias a las 4 semanas, a las 8 semanas solo se identificd una infeccién superficial.

Nuestro resultados fueron muy parecidos a los resultados encontrados en la bibliografia
internacional como lo podemos encontrar en el articulo publicado por Thomas E. Trumble en la
revista The journal of bone and joint surgery (1) en el 2010 donde utilizaron el mismo método de
rehabilitacién encontrando mejores resultados en los pacientes que llevaron esta rehabilitacion
comparado con los pacientes que realizaron una rehabilitacion pasiva. En el articulo publicado por
Kathy Vucekovich (2) en la revista Hand clinics en el 2005 se hace un repaso de las técnicas de
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rehabilitacion mas efectivas posteriores a la reparacion tendinosa encontrando que la movilidad
precoz del tenddn lesionado brinda mejoras en el movimiento articular y una mas réapida
reintegracion a la vida laboral, en el estudio publicado por Strickland JV en The journal of hand
surgery 1980, observaron excelentes resultados en los pacientes que realizaron una rehabilitacidn
con movimientos controlados comparados con los pacientes que fueron inmovilizados después de la
tenorrafia. Lo anterior por mencionar algunos estudios previos con los cuales encontramos
resultados similares en nuestro estudio.

Encontramos algunas limitaciones en nuestro estudio como el numero de pacientes lo que puede
dar un nimero poco significativo entre los dos grupos, asi como la disparidad en el nimero de las
muestras, lo que puede significar algun sesgo en nuestro estudio, el tiempo de seguimiento a doce
semanas no nos permite observar complicaciones a largo plazo como la rigidez articular secundaria
e identificar los problemas que pudieran resultar en la vida laboral posterior a la cirugia y
rehabilitacion y la comparacion con un grupo control historico, lo que resulta en una comparacion
deficiente ya que en el grupo control no se especifica si la cirugia fue realizada por el mismo
cirujano, técnica quirurgica utilizada y complicaciones en el transcurso de la cirugia.

Concluimos con resultados satisfactorios para ambos grupos al final del estudio, sin
embargo el GRUPO UNO presento una mejor evolucién desde la primera medicién mejorando el
rango de movilidad en cada periodo de medicidn, no asi el grupo control.

El GRUPO UNO compuesto por 30 pacientes A las 12 semanas observamos que 16
pacientes presentaron buenos resultados, 7 pacientes presentaron regulares resultados y 7
pacientes con excelentes resultados.

GRUPO CONTROL el cual esta compuesto por 32 pacientes A las 12 semanas 19
pacientes presentaron resultados regulares, 9 pacientes presentaron buenos resultados 2 pacientes
presentaron malos resultados y solo uno con excelentes resultados.

Por lo que nosotros concluimos que la rehabilitacion inmediata con la técnica de Placed and

Hold posterior a la tenorrafia de los flexores en la zona Il de Bunell es mas recomendable en
pacientes jovenes que intentan reintegrarse a la vida laboral de manera mas rapida y segura.
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ANEXOS:

HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE FICHA
TELEFONO
DIAGNOSTICO:
EDAD OCUPACION DIRECCION
TIPO DE LESION PULVERTAFT1 2 3 4
MECANISMO ZONA
LOCALIZACION
LATERALIDAD
EXTREMIDAD
FECHA LESION
FECHA CIRUGIA
CIRUJANO
FECHA PULGAR INDICE MEDIO ANULAR MENIQUE
ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO
MCF
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) ( ) ( )
IFP IF
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) ( ) ( )
IFD CMC
( ) ( ) |« ) ( ) ( ) ( ) ) ( ) ( )
TAM  TPM ( ) ( ) | ) | ) ( ) )L )| ) ( ) )
FECHA PULGAR INDICE MEDIO ANULAR MENIQUE
ACTIVO  PASIVO | ACTIVO PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO PASIVO
MCF
( ) ( ) ( ) ) { ) ( ) ( ) ) ( ) )
IFP IF
( ) ( ) ( ) ) { ) ) ( ) ) ( ) )
IFD CMC
( ) ( ) ( ) ) { ) ) ( ) ) ( ) )
TAM TPM ( ) ( ) | ) ) { ) | ( ) ) ( ) ( )




FECHA PULGAR INDICE MEDIO ANULAR MENIQUE

ACTIVO  PASIVO | ACTIVO PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO PASIVO
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( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
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( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
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( ) ( ) ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) ( ) ( )
TAM  TPM ( ) ( ) ) ) ( ) | R ) ) ( ) ( )
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ACTIVO  PASIVO | ACTIVO PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO PASIVO
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( ) ( ) ( ) ( } ( ) ( ) ( ) ) ( ) ( )
IFP IF

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) ( ) ( ) ( ) ( )
IFD CMC

( )« )L ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
TAM  TPM ( ) ( )| ) ) ( )| b ) ) ( ) ( )
FECHA PULGAR INDICE MEDIO ANULAR MENIQUE

ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO PASIVO
MCF

( ) ( ) ( ) ) ( ) ( ) ( ) ) ( ) ( }
IFP IF

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
IFD CMC

( ) ( )L ) ) ( ) ( ) ( ) ) ( ) ( )
TAM TPM ( ) ) | ) ) ( ) ( R ) ( ) ( ) ( )
FECHA PULGAR INDICE MEDIO ANULAR MENIQUE

ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO | ACTIVO  PASIVO
MCF

( ) ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ) ( ) ( )
IFP IF

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) { ) ) { ) )
IFD CMC

( ) ( ) |« ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
TAM TPM ( ) ( ) ) ) ( ) | K ) ) ( ) ( )

OBSERVACIONES

. HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA” DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGIA'Y

ORTOPEDIA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
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Morelia, Mich. No. Exp
Dia/Mes/Afio

Yo C.
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Como paciente del Hospital General “Dr. Miguel Silva” en Morelia, Mich.

De afos de edad y sexo con domicilio en:
Calle No. Interior No. Exterior
Colonia Caodigo Postal Poblacion Municipio
Estado No. Telefénico

Doy mi autorizacion en forma voluntaria para ser incluido en el estudio llamado:
Resultados de la rehabilitacion inmediata posterior a la reparacién quirdrgica en las lesiones
de los flexores zona Il de Bunell..

Que se lleva a cabo en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”. Realizado por la Dr. José
Carlos Chavez Arreola, residente de cuarto afio del servicio del servicio de Traumatologia y
Ortopedia.

Conservo el derecho de retirarme del estudio si asi lo decido.

Se me informo que este estudio sera Util para valoracién y la evolucién de la lesion que
presento actualmente. La valoracion de la evolucién se hara clinica en las citas subsecuentes a la
consulta externa requeridas (2,4 ,6 8y 12 semanas).

Declaro que se me ha informado ampliamente acerca de los riesgos, complicaciones tales
como infecciones, reacciones alérgicas a la anestesia y materiales de sutura, cicatrizacion retractil y
beneficios tales como rehabilitacion mas rapida, regreso a las actividades cotidianas en un menor
tiempo, (cuales) derivados de mi participacion en el estudio. Liberando de toda responsabilidad al
personal e instituciones participantes en el estudio.

La persona responsable del estudio se ha comprometido a mantener en completa
confidencialidad mi identidad y los datos obtenidos de mi persona, e informarme acerca de los
resultados en caso de solicitarlo.

Paciente

Testigo Testigo
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