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INTRODUCCION

os nuevos conocimientos de la cicatriza-

cioén y nutricién tendinosa y los progresos

de la cirugia de la mano y de la microciru-
gia; asi como, el perfeccionamiento de las técni-
cas de rehabilitacion, han permitido mejorar los
resultados. Sin embargo, a pesar de todo ello el
tratamiento de las lesiones de los tendones flexo-
res sigue siendo un problema dificil, que puede
alterar el prondstico funcional de la mano.

El conocimiento de la morfologia, anatomia,
aporte vascular, nutricion, caracteristicas biome-
cénicas de los tendones y de los materiales de
suturas y de los mecanismos de cicatrizacion, es
esencial para el correcto tratamiento de las lesio-
nes traumdticas de los tendones flexores de los
dedos de la mano y para poder desarrollar nuevas
técnicas quirdrgicas y pautas de rehabilitacion,
que permitan obtener mejores resultados.

ANATOMIA DE LOS TENDONES

El tend6n es en si un 70% de fibras longitudi-
nales de coldgeno esencialmente tipo I, aunque
también contiene un 5 por ciento de tipo III y
pequenas cantidades de tipo V', con pocas cé-
lulas, los tenocitos, fibroblastos cuyo papel es la
produccién de coldgeno y la reorganizacion de la
matriz extracelular. El tendén tiene una estructu-
ra jerdrquica, incluyendo moléculas de colage-
no, fibrillas, haces de fibrillas (fibras), fasciculos
y unidades tendinosas, que discurren paralelas al
eje geométrico. En el tendon maduro, los haces
de fibrillas de colageno (fibras) tiene un didmetro
entre 1 y 300um y las fibrillas tienen un didmetro
entre 20 a 280nm'3. Las moléculas de coldgeno
se combinan para formar unidades de microfibri-
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llas, subfibrillas y fibrillas. Estas unidades estdn
ordenadas en haces estrechamente compactos,
estrictamente paralelos, orientados en un patrén
longitudinal especifico (Figura 1). Las fibrillas
se unen para formar fasciculos, que se mantienen
unidos por tejido conectivo laxo, el endotendén,
que permite el movimiento longitudinal de los
fasciculos de coldgeno y contiene vasos sangui-
neos, linfaticos y nervios. Las fibrillas estdn en
una matriz rica en proteoglicanos, glicoproteinas
y agua. Una fina capa fibrosa, el epitenon, cubre
la superficie externa del tendén lo que permite
su deslizamiento en la vaina sinovial. Los tendo-
nes que no estdn en una vaina sinovial tienen una
ldmina de tejido conectivo laxo que los rodea: el
paratenon* (Figura 2).

Figura 1: Fibras de coldgeno. Microscopia electronica de
transmision. X6000.
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Figura 2: Tendones flexores en tiinel del carpo. Micros-
copia electronica de barrido.

VAINAS SINOVIALES

Los tendones flexores en los dedos estdn con-
tenidos en un tinel fibro-6seo con segmentos
de tejido fibroso de mayor densidad. En el lado
de la superficie de friccidn se origina un meso-
tendon de doble hoja y se une al epitendén que
cubre la superficie del tendén. El deslizamiento
del tendén se facilita por el liquido sinovial que
sale de la membrana sinovial parietal y visceral o
epitenon. La difusién de liquido sinovial aporta
una alternativa nutricional efectiva, con una rapi-
da difusién mediante un mecanismo de bombeo
conocido como imbibicidn, en el cual el liquido
pasa a los intersticios del tendén por pequeiios
conductos en su superficie cuando el tendén se
flexiona y extiende>. El conocimiento de la dis-
posicion anatémica de la sinovia en la mano es
también importante en los procesos infecciosos,
aunque la incidencia de los mismos sea actual-
mente infrecuente’.

SISTEMA DE POLEAS

El sistema de poleas® mantiene a los tendo-
nes en contacto con el esqueleto, dirigiendo el
tendon, actuando como un transmisor mecanico
y evitando el fenémeno de cuerda de violin. Por
definicidn las poleas son bandas de tejido fibroso
de grosor y anchura variable que recubre la vaina
sinovial y se han identificado: la polea aponeu-
rética palmar, cinco poleas anulares (A1-AS5) y
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tres poleas cruciformes (C1-C3). Las poleas A2
y A4 son las que mds importancia biomecéanica
tienen, la pérdida de ellas disminuye la movili-
dad del dedo y su potencia y puede condicionar
una contractura en flexion de las articulaciones
interfalangicas®'2.

VASCULARIZACION TENDINOSA

Los tendones reciben su aporte sanguineo de
los vasos del perimisio, de la insercién peridsti-
ca y del tejido circundante a través de vasos en
el paratendén o mesotenddén. En la vaina digital
el tenddn tiene un aporte vascular discontinuo a
través de vinculas en la cara dorsal del tendon,
dos para cada tend6n, una corta y una larga>!>!7,
Tanto el flexor digitorum superficialis como el
profundus tienen &dreas sin vascularizacion, y
estos segmentos avasculares se nutren predomi-
nantemente por difusién, mientras que las par-
tes vasculares la tienen por perfusion vascular.
La difusién es mds efectiva que la perfusion y
puede, en ausencia de perfusién, nutrir a la ma-
yoria de los tendones'*. Fuera de la vaina digital
la vascularizacion proviene del mesotendén, por
tractos vasculares entre las fibras de colageno.

CICATRIZACION TENDINOSA

Los tendones tienen una capacidad de cicatri-
zacion extrinseca y una intrinseca, la primera de-
penderd de una proliferacién conjuntiva vascular
y fibroblastos. La cicatrizacién intrinseca tiene
lugar por fibroblastos intra tendinosos y por nu-
tricion a partir del liquido sinovial. Existe una
primera fase inflamatoria, entre las 48 y 72 ho-
ras, seguida de una fase fibroblastica o formado-
ra de coldgeno, de 5 dias a 4 semanas y una fase
de remodelacion hasta los 4 meses. Durante la
fase inflamatoria la resistencia de la reparacién
depende completamente de la sutura, pero au-
menta rdpidamente durante la fase fibroblastica.
Cuando la cicatrizacion extrinseca predomina,
se forman también adherencias entre el tend6n y
los tejidos circundantes; mientras que cuando la
cicatrizacion estd basada en la actividad celular
intrinseca habrd menos adherencias y de menor
densidad*>181°,
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ANAMNESIS Y EXPLORACION
CLINICA

El mecanismo lesional y las circunstancias
del accidente deben definirse, con especial én-
fasis en la posicion de los dedos en el momento
de la lesion, ya que permite conocer una posible
migracién del cabo tendinoso proximal.

La exploracion debe ser minuciosa, con un alto
nivel de suspicacia. En heridas pequeiias, en oca-
siones puntiformes, pueden lesionarse los tendo-
nes y los nervios colaterales. Se debe explorar sis-
tematicamente los tendones flexores superficialis
y profundus, la sensibilidad y la vascularizacidn.

ZONAS TOPOGRAFICAS O NIVEL
DE LA LESION TENDINOSA

Verdan y Michon en 1961%° describieron sie-
te zonas, que posteriormente fueron modificadas
en un acuerdo del Comité de Lesiones Tendinosas
de la Federacién Internacional de Sociedades de
Cirugia de la Mano a las cinco zonas presentadas
por Eaton y Weilby?', cada una de ellas con sus
caracteristicas anatémicas propias, que condicio-
nan una actitud terapéutica especial (Figura 3).

L =

Figura 3: Clasificacion en zonas de las lesiones de los
tendones flexores en la mano.

88

Zona 1, desde la base de la falange distal a la
diéfisis de la falange media, con lesién del tendén
flexor digitorum profundus distal a la insercion
del flexor digitorum superficialis. El tendén pue-
de presentar una alteracién vascular por migracién
proximal, con afectacién de las vinculas. El tend6n
puede afectarse junto a un fragmento 6seo. En su
reparacion puede requerir una sutura o una rein-
sercion 6sea con un “pull-out” o un anclaje dseo.

Zona II, se extiende desde la diafisis de la fa-
lange media hasta la metéfisis distal del metacar-
piano. En ella pueden lesionarse uno o los dos
tendones flexores y el sistema de poleas. Reque-
rird una cirugia cuidadosa, con sutura de ambos
tendones, cuando ello sea posible y una recons-
truccion de las poleas.

Zona III. Comprende la palma de la mano
distal al ligamento anular del carpo hasta la me-
tafisis distal de los metacarpianos. Pueden le-
sionarse los dos tendones o s6lo el superficial y
también los nervios colaterales y los musculos
lumbricales.

Zona IV, lesién tendinosa en el tinel del car-
po, pudiéndose afectar ambos tendones o sélo el
superficial y también el nervio mediano.

Zona V. Lesion en muifieca o antebrazo, con
lesion tendinosa o musculotendinosa. Pueden
lesionarse los tendones flexores de los dedos y
pulgar, el flexor carpi radialis, el palmaris lon-
gus, los nervios mediano y/o nervio cubital, las
arterias radial y/o cubital.

TECNICA QUIRURGICA

La cirugia de los tendones flexores debe ser
cuidadosa, minuciosa y atraumadtica. Se debe dis-
poner de todas las condiciones necesarias, con
anestesia locorregional o general, isquemia con
manguito neumatico, instrumental de cirugia de
mano y de microcirugia, gafa lupa y en deter-
minadas circunstancias microscopio quirtrgico.
El cirujano debe tener experiencia y la suficiente
habilidad técnica.

La técnica de sutura tendinosa debe adquirir-
se en un quir6fano experimental, con suturas in
vitro. Los tendones flexores de patas de cerdo o
de pollo son excelentes para ello y permiten ad-
quirir el dominio de los diferentes tipos de sutura
y de las técnicas de reconstruccion de poleas®?.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano
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OBJETIVOS DE LA SUTURA
TENDINOSA

La sutura de los tendones flexores debe cum-
plir varios objetivos: (1) anatémico, recuperar la
congruencia tendinosa, (2) fisiolégico, respetar
la vascularizacidn y la circulacién sinovial y (3)
biomecanico, solidez de la sutura.

Una sutura tendinosa ideal es aquella sutura
realizada con facilidad, con nudos estables, con
una union suave de los cabos tendinosos, con
una buena coaptacién, con minima interferencia
con la vascularizacién y con la suficiente resis-
tencia durante la cicatrizacién para permitir una
movilizacién precoz.

VIAS DE ABORDAJE

Los abordajes no deben comprometer la via-
bilidad de los colgajos cutdneos y no deben crear
cicatrices retractiles. Las incisiones en zigzag de
Brunner son las mas utilizadas?*.

DETALLES TECNICOS

La apertura de la vaina sinovial se realiza con
un colgajo que pueda ser suturado posteriormen-
te. Si el cabo proximal ha migrado proximal,
debe ser recuperado de la forma mds atraumadtica
posible para no lesionar la vaina digital. Se han
descrito diferentes métodos, como la expresion
de proximal a distal con un Esmarch, el “mil-
king” u ordefiado de proximal a distal con la mu-
fieca y las articulaciones metacarpofaldngicas en
flexion, la utilizacion de catéteres de aspiracion,
sondas de silicona, sondas vesicales infantiles o
pasatendones®-%,

TECNICA DE SUTURA DE LOS
TENDONES FLEXORES

Diferentes autores han demostrado que la re-
sistencia de la reparacion de los tendones flexo-
res es proporcional al nimero de hilos que cru-
zan la zona de reparacion, siendo la de cuatro
hilos el doble de resistente que la de dos y la
seis tres veces mds resistente?”?. Sin embargo,
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un gran ndmero de hilos aumenta la complejidad
de la técnica y la cantidad de material en la zona
de la lesion e interfiere en la cicatrizacién; por
ello, se debe buscar la sutura que retna la ma-
yor resistencia posible con la minima cantidad
de sutura, que deberd eso si tener como minimo
cuatro hilos.

El tipo y calibre del material de sutura ha sido
y es motivo de continua experimentacion, inten-
tando obtener la sutura con maxima resistencia
y minima reaccién®. Si bien las suturas metali-
cas son las que mayor resistencia tienen su uso
es complejo, por lo que generalmente se prefie-
re una sutura de polipropileno monofilamento
(Prolene) o un poliéster trenzado (Ethibond), no
reabsorbible, de 3/0 6 4/0.

SUTURA PRINCIPAL (““CORE
SUTURE”)

La sutura de Kessler®! es la que mas frecuen-
temente se ha utilizado y se sigue utilizando,
con sus posteriores modificaciones, Kessler mo-
dificado*3** y Tajima®. Sin embargo, es impor-
tante conocer las suturas clésicas, de Bunnell®,
Masson-Allen”’, Kleinert et al.*®, Tsuge et al.*,
al igual que las nuevas suturas de cuatro o seis
hilos, como las descritas por McLarney et al.*,
Savage?’, Tanget al.*!, Wagner et al.*>, Winters et
al.**; ya que del estudio de las mismas podemos
determinar aquella que mas de adapta a los re-
quisitos imprescindibles (Figura 4).

McLarney

Figura 4: Suturatendinosa principal. Sutura de Kessler’3>*
modificada. Sutura cruciforme de McLarney et al.”.
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Los estudios comparativos muestran que las
suturas cruciformes y las de seis hilos aumentan
la resistencia de carga y previenen la separacién
de los borde de la sutura en relacion a las de dos
hilos.

OTROS DETALLES TECNICOS DE
IMPORTANCIA SON:

1. La ubicacidén de la sutura en el plano pal-
mar-dorsal, que cldsicamente se ha considerado
que debia ser en la mitad palmar del tendén, para
no lesionar la vascularizacién intrinseca de los
tendones*, se ha visto reconsiderada por el reco-
nocimiento de que los tendones se nutren princi-
palmente por difusion'"!® y de que existen zona
avasculares en el tendén'>* y por los estudios
de Aoki et al.* y de Soejima et al.*’ que han de-
mostrado que las suturas colocadas en la zona
dorsal tienen una resistencia a la traccién signi-
ficativamente mayor y una menor resistencia al
deslizamiento del tendén, que si se colocan en la
zona palmar.

2. La localizacion del nudo. Si se deja en el
tendon en la zona de la lesion, puede disminuir
la resistencia de la reparacion*®*, aunque ello
es asi sélo durante las seis primeras semanas, y
si hacemos el nudo fuera del tendén habra una
ventaja biomecdnica inicial, pero la resistencia
al deslizamiento es mayor y los nudos pueden
atraparse en las poleas. Una alternativa es hacer
una pequefia incision longitudinal en la superfi-
cie del tend6n y anudar el punto en ella, de tal
manera que el nudo quede enterrado por debajo
de la superficie del tendén.

3. El nimero de nudos. Una sutura con un
nudo es potencialmente mds fuerte que una con
dos porque esta udltima se romperd en el nudo
mads débil de los dos. Mds nudos significan que
habran mds zonas potencialmente débiles®.

Un nudo con una triple lazada es lo indica-
do, la primera lazada con suficiente tension para
afrontar los extremos del tendon, la segunda en
sentido inverso para bloquear la primera y una
tercera lazada para asegurar las dos precedentes

4. La distancia del punto de sujecion a la zona
de seccion. Al desplazar el punto de agarre de la
sutura a 10mm de la zona de secci6n del tendén
aumenta la resistencia a la traccidn, ya que au-

90

menta la interfase sutura-tendén y aporta un ma-
yor poder de agarre en las fibras de colageno®*-'.

SUTURAS EPITENDINOSAS O
CIRCUNFERENCIALES

Las suturas epitendinosas aumentan la resis-
tencia de traccién de la reparacion tendinosa,
aportando un refuerzo a la resistencia de la repa-
racion de un 35% en las secciones transversales
y de un 11% en las secciones oblicuas®, y tam-
bién una reduccién significativa a la separacion
entre los extremos tendinosos**#33253, Diferentes
tipos han sido descritos, circunferenciales sim-
ples, simples bloqueada, bloqueada de Linn et
al.** o las horizontales como las suturas de Hals-
ted o las de Mashadi y Amis*® (Figura 6). Estu-
dios comparativos de ellas®*>’, muestran que la
sutura bloqueada de Lin et al.>* es la que mayor
poder de sujecidn tiene, pero también la de ma-
yor friccién al deslizamiento y es la mas dificil
técnicamente (Figura 5).

Halsted

Figura 5: Suturas circunferenciales. Simple, simple blo-
queada y sutura de Halsted.
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Un detalle técnico, complementario al tipo de
sutura a realizar, es el de la distancia del punto
de sujecién a la zona de seccion, que se aconseja
sea de 2 mm ** 6 4 mm ¥, ya que ello confiere
una mayor resistencia que si s6lo es de 1mm.

SUTURA DE ELECCION

La sutura de cruciforme de McLarney et al.*
es quizds una sutura de eleccién, ya que tiene la
resistencia de una reparacion de cuatro hilos y la
sencillez y los requisitos de manipulacion de los
cabos tendinosos de una reparacion de dos hilos;
complementada con una sutura circunferencial
bloqueada, y siguiendo todos los detalles técni-
cos descritos (Figura 6).

El objetivo final de la sutura tendinosa es
permitir una movilizacién precoz, con una pre-
vencion de adherencias, promoviendo el desliza-
miento y la diferenciacion de los tejidos blandos
y restaurando la funcién.

McLarney simple blogueada

Figura 6: Sutura tendinosa de McLarney* con punto in-
tratendinoso y sutura circunferencial simple bloqueada.
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