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La reconstruccion de las lesiones tendinosas constitu-
yen hoy en dia uno de los temas mds controversiales en el
campo de la cirugfa reconstructiva y de mano.

Las diferencias de opiniones entre las escuelas de cirugia
plastica de todo el mundo se hacen ain mds profundas
cuando de esté tema se trata,

En esta breve revision trataremos de dar una vision de
conjunto de lo que constituye para nosotros una buena eva-
luacién del paciente quirdrgico y las técnicas operatorias a
utilizar.

Es de interés hacer notar que aln el mds reconocido ciru-
jano plastico y de mano sufre fracasos en este campo y que
ninguna de las técnicas utilizadas hoy en dfa asegura en to-
dos los casos una recuperacion total.

Los primeros reportes serios sobre técnicas de sutura ten-
dinosas flexora aparecen en 1916 (Bisalski y Mayer) los cua-
les junto a los trabajos de Sterlin Bunnell (1918—1922)
constituyen el comienzo de la verdadera cirugfa de tendo-
nes.

La segunda gran guerra produce un gran empuje para la
cirugfa pldstica, reconstructiva y de mano.

El afo 1961 trae grandes cambios conceptuales en la ci-
rugia de mano, sobre todo en lo que se refiere a la dinami-
ca tendinosa, y nuevas técnicas quirdrgicas.

En el principio de la década del 70 Pulvertaft y Verdan
introducen conceptos revolucionarios en la cirugia tendino-
sa, que vienen a enriquecer las hasta entonces utilizadas,pro-
ducto de los autores antes mencionados.

Fue, es y serd intencibn de todo aquel cirujano pléstico
y de mano que se preocupe de este capitulo el llegar a obte-
ner la menor cantidad posible de fracasos, y lo que es mds
importante, a su vez llegar a restituir la funcion tendinosa
de un miembro, tan importante en nuestros paises indus-
trializados o en vfas de industrializacibn, como es la mano.

LA SUTURA PRIMARIA:

Hasta hace algunos anos estaba vigente la regla quirdrgi-
ca descrita por Bunnell, la cual aseguraba que los mejores
resultados se obtenian cuando los tendones seccionados
se suturaban secundariamente. E| postulaba que, “las temi-
das adherencias tendinosas eran porcentualmente menores
cuando estas lesiones tendinosas se reparaban luego de
haber pasado algunas semanas”.

Con la introduccién de la técnica atraumdtica, asf como
con la ayuda de la microcirugfa, ya sea a través del micros-
copio o de las lupas de magnificacion, la cirugfa plastica,
reconstructiva y de mano ha dado un giro de 180 grados.

Estadfsticamente ha quedado demostrado que los mejo-
res resultados hoy por hoy se obtienen cuando las lesiones
de mano, en este caso las tendinosas, son operadas inme-
diatamente al llegar a los centros quirGrgicos o centros
especializados para este tipo de traumatismos.

La seccion de dos o mds tendones es una ocurrencia
frecuente en las lesiones de las extremidades superiores,
que de ocurrir en la tierra de nadie, descrita por S. Bun-
nell, hacen que su reparacion sea mds compleja. La lla-
mada “tierra de nadie”, hoy mejor llamada “tierra de
no todo el mundo”, es el espacio comprendido entre las
articulaciones interfalangeales y el tercio distal de los hue-
sos metacarpianos. En esta zona es donde el tendén super-
ficial y el profundo se desplazan en un canal angosto
compuesto por la vaina tendinosa digital, poleas de refle-
xion y los huesos. (Gréfica 1).
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Una de las condiciones que todo buen cirujano pldsti-
co y de mano debe poseer es el conocimiento minucioso
de la anatomfa funcional y sobre todo de la circulacién
sanguinea de los tendones y estructuras adyacentes.

Para ilustrar la importancia de lo antes dicho nos bas-
tara con mencionar la modificacion sufrida en el concep-
to de irrigacién tendinosa que estaba hasta algunos anos
vigente, que atribuia a cada estructura tendinosa un nu-
trimiento sangufneo auténomo, o proveniente de su masa
muscular originaria. Hoy sabemos que la circulacion arte-
rial del tendon profundo en su mayor parte es dada a tra-
vés de la vincula tendinosa proveniente del flexor super-
ficial. Nunca sera suficiente enfatizar que de una buena
circulacién tendinosa dependera la perfecta y duradera
cicatrizacion de los mismos. (Grifica 2).
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Grifica No. 2

A continuacién exponemos los puntos que de ser ob-
servados llevan a un resultado exitoso de las suturas ten-
dinosas primarias:

1.— La operacion debe ser ejecutada preferiblemente
dentro de las primeras 6 horas que siguen al accidente y
ésto bajo las mejores condiciones asépticas posibles. El
miembro lesionado debe ser introducido en una bolsa plés-
tica transparente (de las utilizadas por nuestras amas de
casa) que permita la observacion del drea lesionada, su gra-
vedad y estado circulatorio actual, sin estar en directo
contacto con el medio ambiente. Este procedimiento de-
be ser ejecutado por el primero que llegue al lugar del ac-
cidente. El uso de torniquetes esta contraindicado. Los ven-
dajes de comprension eldsticos y la elevacion de dicha ex-
tremidad evitan por igual los agudos sangramientos.
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2.— A la llegada del paciente al centro hospitalario, el
examen de la extremidad lesionada debe ser ejecutado (en
los casos de lesiones complejas) en el quir6fano, y por per-
sonal médico experimentado en las condiciones mds asép-
ticas posibles (gorro, mascarillas, guantes, etc.).

3.— Antes de ser anestesiada dicha extremidad debe de-
terminarse la gravedad de la lesion, haciendo que el pacien-
te flexione y extienda de forma individual cada una de las
articulaciones y asf poder conocer cuales y cuantas estruc-
turas se encuentran lesionadas. El estado circulatorio, asf
como el nervioso (sensorial y motor) no debe ser nunca
pasado por alto.

ANESTESIA

La cirugia de miembro superior puede ser realizada con
bloqueo del plexo supraclavicular, plexo axilar, N. Media-

no, radial, cubital, ésto dependiendo l6gicamente del drea
que se encuentre lesionada. La aplicacion de estas ténicas
anestésicas es responsabilidad directa del cirujano.

La anestesia local esta totalmente contraindicada en le-
siones complejas como ésta que nos ocupa. Las consecuen-
cias adversas son muchas, aquf solo mencionaremos el ede-
ma tisular y la microvasoconstriccion factores ambos retar-
dantes en un optimo proceso curativo. Otra razén de mu-
cho peso en contra de la utilizacion de anestesia local es
que nos inhabilita para el uso del importante torniquete
neumadtico de Zimmer.

{Ampliacién de la herida, si’ o no?

La extension o ampliacion de las heridas ya existen-
tes sélo se hard en caso de extrema necesidad, pues si bien
es cierto que ésto facilitarfa el trabajo del cirujano, al
mismo tiempo contribuye a la peligrosa formacion de adhe-
rencias tendinosas con las estructuras adyacentes. De ser ne-
cesaria la ampliacion solo se haré siguiendo los esquemas ya
establecidos. (Grafica 3).
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POLEAS DE REFLEXION Y BANDAS TENDINOSAS

A la luz de los conocimientos actuales las bandas tendi-
nosas digitales, asi como las poleas de reflexion han cobra-
do gran importancia, de ahi que su preservacion sea de vital
importancia en todo proceso quirtrgico. Esto asi porque las
deformidades provenientes por la falta o lesibn de algunas
de las poleas de reflexion, especialmente aquellas localiza-
das sobre la falange proximal y media, producen serias inca-
pacidades funcionales. Un ejemplo de ésto es la deformi-
dad llamada en “Cuello de Cisne”. Del mismo modo elimi-
nacién o lesion alteraria la necesaria irrigacion de estas es-
tructuras, (Doyle y Blythe 1975).

SUTURAS

La sutura tendinosa debe ser efectuada con la técnica
que mds asegure su firmeza y resistencia. Hoy en dia ésto
tiene una mayor importancia, debido a la préctica de mo-
bilizacion post-operatoria inmediata controlada. Esta prdc-
tica propuesta por Kleinert y Col. en 1973 reporta un
éxito de 75 o/o en 360 pacientes con lesiones localizadas
en la “tierra de nadie”. Ellos atribuyen su éxito no sélo a
la técnica de sutura tendinosa, sino también a la forma de
rehabilitaciéon que ellos llaman inmobilizacion dindmica.
(Gréfica 4).
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Otro detalle a observar en la técnica de sutura es que
ésta debe ser lo menos traumdtica posible para la circula-
cion tendinosa, a esta condicion responde excelentemen-
te la modificacion de Kleinert a la técnica descrita por
Kirchmayren 1977.

El estudio de la técnica operatoria en las lesiones ten-
dinosas en sus mds finos detalles, es digno de un estudio
mds profundo, dado el hecho de existir diferentes proce-
dimientos que tratan de llegar a la misma meta, que es una
buena restitucion funcional de la mano.
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