
Secciona! de Cirugía Plástica 
C<l'll'rlinal•··,·: Dr. RAV.\r�L G ·\RCL� CAPURRO 

RELATO: 

REPARACION TENDINOSA 
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Dividil·emos este t elato en dos grand€s capítulos: 
A) Repan,ción de las secciones tendinosas.
8) Reparación tendinosa funcimrnl. Tasposición

de tendone�.
Comu el tien1po es muy cono y E-! tema mu�· ,·asto tratarem" 

de señalar si.téticamente los puntos que según nuestra experien­
cia de más de 15 ai.os �n re paraciunes tendinosas. s,,n fundlnwr­
tales. 

A¡ Reparación de las seccion9s tendinosas. 

Destacaremos sus puntos principales. 

1 ¡ La adherencia 

Hoy en di1 en que la infeccion no cuenta casi. en las inte, • 
\'E·nciones quirún;icas. la a.herencia es la causa de casi el c:er 
pn1 c1en!lJ de ]ns t1.cas,,s en la; reparaciones tendinusas. El prn­
bk:ma de la; reparac111n-s tendino;a�. llt.t es un problema de inf>c 
cíón ni de ,·iu.lidad iel tendon: e- un problema de deslizamientu 

El tendinoso es un tejidc de alto potencial ,·ita! �- ele eleva­
d1simo poder de reparación. Un largo trozo de tendón puede S:· 

!levado del pie a !a mano sin que su vitalidad sea un problem
quirúrgico.

La función del tendón es la ele trasmitir a la pieza ósea soin· 
la que toma inserción. la fuerza de contracción del músculu. E-; 
un intermedi:1.ri1 de movimiento: el músculo se contrae. la palan­
ca ósea se mue,·e: el tendón debe también mo,·erse a lo lan;u ck 
Hl recorrido. Lo� tendones que pasan sobre las articulacione., , 



la- flex10n;?n po=een nnna: sin1,·i.-dl:- los que st• ck;lizan en linl",1 
1 t-<:ta o extienden la- articuiac:iones eqan rodeado- de ll!1 tejidr, 
laxo ctmteniendo fibras elasticas. 

Se1 en ia- estrecha" n,inas ,,:t'c•fioros:1� o en pleno teJido c:011 
junti\'o el tend0n puede dcsliZé,r pPr la presencia del per' �• .!1 
pa1 atendo11. Ei peritendón e•; li supe1 fic:ic lisa y brillante del ten­
don y el r,araiendon ese- tejido laxo semilíquido. mucoide que !,. 
rodea. Lo, dns constitu-·ep el aµar¡to '> mecanismo de desliza­
miE'n1 o. El peritendón es la barret ¡1 que �e opone al desarrollo prn­
l11era1 i,·11 ciel tendón: 'S lét epider1111- de la p•el '" el p"rÍ()Sto d,·l 
huesc,. 

Sin p,:ratendón. un tendón puede deslizar grac'as al periten­
d0n. Prueba de ell<> son la: traspo=iciones tendinosas. 

La consen·i-ión tntal. sin embar�o. ch:· todo el mecanbmo ck 
<tt-slizamienw és razón fundamental de éxito en ciertas reparacio­
nes tendinnsas: por ei2mplo la ele Jo,; llexo1 e- a nin:l del recorri 
el<, de la" ,·ain1s. Li 1rlhe,.>nc'a 1iene dos causzs fu?1damentales: lt 
perdida riel mt•cani�mo ele deslizamiento ,· la presenc:a de suµer­
fic1E>s tenmnosas cr u2ntas libres o '"insat1stechas .. como las Jlam:1 
Btmn'll. Cl,andP SP cutUJ 1n tenclonL•s es neces1rio no dejar supe,·­
rH:iEs cruentas libr>s. '"ª c¡ue dado su .!ran poder de reparación es­
Pl•ntánea -e ponclnn ¡1 ctecn y aclheririin a los tejidos ,·ecino, 
i1:'1rnndo o 1nul1nrln el mn,·imientn del tendón. 

Este 'l"Ínlp10. JUntt1 con otn•s que ,·eremos más adelante de­
bL cl<,minar toda l1 tec111ca de las suturas tendinosas. En los tras 
plantes clt- tendonc�. la ct•ns-n·c1c i ón del pc 1 i �- paratendón es razór, 
fuliClé.mcn1al. hemos cltc-h<•. para 11bte:1er l'xito. S: al retirar ur". 
la1go fragmentu de tendón. cum .. inierto. S' le extrae a traYé' 
ctc- dos peque1ias incisitines y tirando fu2rtenente de uno ele su-: 
< abos. seg,ffamente se le obtendt a sin su paratendón ,· .algun�.­
vE•ces aún cun lesione; del peritendóP. 

Si estt íra.:mento d� tendón así (1bteniclo se utiliza co111,1 inier­
io. el fracaso -s c1si -e_!uro por adh-rencia. 

\mgn, trasplant,, c!e tendón. c1ieen Rank y Wc1ketielcl. emi-
1,entes CÍllijanos av:tralianos. desliza mejor que aquel recubierto 
de parater.!ón. El fragmento de tendón. que se usará como injerir, 
debe obrer1erH,• no a tra,·es de dos pcqueúa� incisiones. sino haci.'11-
do una inci�ion a lo largo ele todo el tendón �- extra-·éndoln rccu• 
h1erto cie parntendón . 



:'or -.< • pref'rin 1< ,; cu mu t: e<-phn te cd t'ndó11 de 1 ¡.¡>4 ue1111 
palmé:r. Clinicamente e. faci1 cornprobar su existencia o auset:• 
eia. es de· c·alibre moderado. estii rec-ubiE·rto oe abundant' para• 
tendon _\· e: c!e facil �; eómoda obtenc:ión. En resumen: la inm>ns;1 
ma�·m ia ele· !us fracasns el€: la" reparaciones tendinosas son debi­
das a ], adherencia. La aclherencia e, df'bida a la falta u pérdii;1 
cki me,·111,smo ele d-slizamiento ciel tendón y a la presencia de· 
supedic;l•s tendi1w;as uuent«s lillres. En la base de estas cousa, 
hay .iemp1 e una fill1 <>n !a técnica. 

Otns <:Hl'sa: d> adherencia s(\n la infección .el trauma upt•­
ra\orio. la inmo\·ilización ine1,rrcetét �- tambicn la incorrecta moYI· 
Jización. 'l"odas ell,1s aet úan poi el mismo mecanismo. prolifen,­
e:in tendinosa pm lesión del peritenoón. Sobre ellas insistiremo: 

mis -idel,1nte. 

l. A SU T l' lt A 

La ;11; ura de un tt-n(lón scctiP!'li<, e11nsta de dos tiemp,,, 
f uncl:tn� :>n t l lt•s: 

1 c•¡ llt••;ar un c2.b<, junto al 11t1u �· 2") mantenerlos en c11ntac1 .. 
durant( todo el tit-mpo qm.• dur<> la lP!mación del calle, tenlinus,,. 
1res �·em;;nas. 

El :endón. como el hueso y Id pif1. �e repara pur si misnw: 
1iene un intensísimo pocier clP reparacion. Lo importante en cin:­
gia tenctinos:1. es no entnnwcer u;a 11atur.1l c,1pacidacl reparador,�. 
Todana esU1 denrnsiaclo arraigado e: eritcrio meeánico de la s1_1-
1 u1 a lendi;1osa. Troccionar tuerterne111c ele un cabo tendinoso pai 1 
afrontarlo hl otn1 �· rnantenerlc,s unidos mediante intensa sutuu· 
con abvncl,,ntc ,. g1 uesP hilo e< no tt•ner un exacto coneepto de ¡.,
c¡ue ciebe �·t•r la !'U�ura tendinosa. 

Cnn1n !as fnet u ras lo tundamt.·nt t 1 l,: reducir .•xactamente 
Kt•nca sP Pbtu\'ieron mejores resoltados en el tratamiento de la­
fracturas que cu;mdo los principios ele reciucción anatómica y cut1· 
1 ención pc:·fecta puclierun realizarse .in necesidad de abrir el foc,, 
y �in ne<·e�idad ci: material extraiu pan, mantener los fragmen • 
1o-;. \adie ;abe h,eer mejor el calle, óseo que el hueso mismo. Nc1-
die s:-1be hace1· mejor �] callo tenchno�u 4m• el tendón. 

Desrraciadamente el cirujano mucha� \·eces no se acuerda di· 
,�sto. La st•tura t>nditH>'il debe e:tl" d\lminada por un espíritu bi<•­
lógic< · .· no mcciP1ico. Reducir. >. dH:ir afrontar perfeetamenlt" 
1111a !'UpPríicie cruent;i u la otra para que np quede ninguna part,· 



de ella libre '•insatisfecha'" y mantenerlas afrontadas de la mane­
ra menos !5resiva para que el natural proceso de la reparacic,n 
-e reali:e de la manera más normal. Inmo,·ilizar correctamente y 
• am bien ct,rrectamente hace1 la movilizacion son los principiu,:
fundamentales del concepto biológico de la sutura tendinosa. E1
nt gut debe ser eliminado completament:.

La secia fina, bien fina, puede utiiiz�rse. Los hilos sintétk ,, 
tipo Zitor. Dermalun o Perlan son mejores. El hilo de acero inoxi­
dable N =- :35 ó !O es el ideal. Es el que origina menor reacciót< 
tisular. Pero por el hecho de emplearse este medio de sutura. 11'• 
-e le debe colocar en abundanci<1 exagerada t: innecesaria. El ton,1 
�- la contractura muscular son las fuerz&s que se oponen a qu<' 
los tendones se mantengan afrontados. Esas fuerzas pueden set 
>liminatas sabiendo maneiar el yeso. inmo\·ilizando correctamen,c· 
mano y dedos en extensión. el cabo proximal de un tendón exten­
sor seccionado no hace fuerza. Para los tlexores hay que inm0-
dlizar el codo en ángulo recto y °la mano y los dedos en flexión. 

La sutura propiamente dicha debe su- peque11a. lisa. unifor­
me y asomar lo menos posible a la superficie. Una sutura profun­
da es preferible a una superficial. Es necesario evitar que la su­
tura extrangule lo� extremos libre� tendinosos. Minimizar la n,•. 
crosis par;_t que la cicatriz tendinosa sei la mínima n!cesaria. 

La mejor manera de minimizar el cuerpo extraño es el inµe-
11iosís1mo punto extraibk o retirable de Bunnell. (Fi{. -l). Está ba­
�ado en verdaderos principio� biológicos. Tiene por finalidad malí· 
tener el afrontamiento le los csbm, reducidos. 

No ha�• que atar cabos te;1dinosos. sino simplemente mante:a" 
]a redu<'ción lograda. Este punto es el paso más grande que se in 
ciado en la cirugía tendinosa �- al t¡ U: se debe gran parte del enor­
me pro.:reso que ella ha experimentado en estos últimos años. 

Su conocimiento y dominio es imprescindible. para todo ciru­
jano que se deciiq ue a la cirugía de los tendones. 

Es el :.1uxiliar sin el cual es imposible o 1Jtener éxito en la se,­
ción de los tendones flexores. en el lugar ele mas clifkultosa relJa­
ración. tercio inferior de L! palma y lerci,, superior de los dedos 

Para !os tendPnes cxtens1Jres. la sutura. es casi lo de meno-: 
inmovilizar correctamente es lo más importante. 

El tenrlon hace su unión espontánea. Es para ellos que punt•l'­
cle sutura bien simples son aconsejahles. como por ejemplo el pun-



Fig. 4. Distintos a�pt·ctos de: la 1nejor tnane1J. de suturar tendones, es decir. por 
rned10 del pun10 1�etirabJe o c�,tr1iblt" dl• Bunnell efectuado con hito d. 
.�cer•, inoxidabl: X') ;35 l) 3i. 

10 a aoble lazo o en 8 de citra. (Fi�. 1 r. Para los flexures en la 
palma o en el antebrazn el punto a cloole ángulo rectn es de gran 
utilidad. ('ig. 2). 

El tipo de sutura en superficie oblicua o la sutura por entre­
cn�zam.ento también tiene inJicaciones. ('ig. 3). 

En resumen: un conocimiento exacto de la técnica de la su­
tura de l0s tendones e; necesaria. pero tanto o más importantP 

Fig. l. - t>unto ..t dohlL' JaLu o en 8 d.· 
c1f1 :i de BunnclL Es un punto �;imple. 
Einl)f' � seguro. qut.• 111antienc lo� 
extrcrnos tendinosos en contacto; la 
f.:rulu dL yeso al n1antener los dt.·­
dus t'll extensión. climini 1�1 ;·twrz,1 
que tiende :1 ;;cpararlo�. 

Fig. 2. -· :Puntu a dubh.· angulo r"cto dt. 
Bunn.ell; es practico y sencitlo y , .. l1-
min1 todo m:,t'r:.11 t·xtl año L'll lú 
sutura. 



Fig. J. AJ I lbd. SUllll j \:•Ji I d,t d, 
B 1n,,-q par;.1 uni1· tendnlll'. .•n ;i 
Pt' l t Í.'1 � 
Abaj,,. �uha i poi �nt, .,,., uzan11t•11t1 
prá,·th .1. j lrml' ., 11u� re:;istente, 
E>lét� s�1turas pueden 1e�h1.1rsc con 
llllo d.· ;1c:ro !tintble o <.'<111 punto­
ri�1\Jmc1. cit ,t•rh, muy fin.t. 

que ello es sab'r que esa tecnica debe <l'I' reéllizada b,q" princi­
pios bwló�icos �- no mecanicos. 

Pi{lKCIPIOS FU\))A\1:l\T,\LES 

Tuda ! . .., cirugi,1 de l« ma1,o estÍ regida pm dos principios fu11-
<famentele;:: super1sepsié1 y cirugi,1 a!t'aumática. Pero quizás m.i, 
que en nir,guna otra -s en la :in1gia de !ns tendones que estn= 

principio: tienen todo su valor. 
La m·-1s mínima infección es capaz ele llevar al fracaso po 1 

ñdherencia. La infPcción destru�-�' el para y peritendón. nrigín,1 
1ejidc fibroso. 1P que es igual a perdida cfel mo\'imiento. 

Ko solo es nec>sario ',·ita1 la supura::ión. sino también la má­
mmima rC'acción infecciosa. Todo lo que produce un exagerad, 
proceso inflam&tono. lle,·a al fraca<o " la más mínima infección 
es siempr� causa ele ello. 

Superasepsia e; fundamental en cu ugia tendinosa y ella s1.�­
nifica: cuidadosa preparación pre-.,peratoria de las manos: proli_¡-, 
desintecci,'m dt> la piel en el acto ope.-atorio; perfecta asepsia del 
cirujano �- del instnmental. 

Las manos ele los ol>rero. son en gen1 ral mu Y suuas. Durant·· 
os dus o tre� dins anteríure< a la intc.·n·ención deben ser lavacla­
repetidamente. cepillada< �- las u'las recortadas. Veinticuatro ho­
ra� antes de la inten·ención. se hará el último lavado y se asep,i­
za1a la piel con Yodo. Merthiula�:. Cet?\·lon o el rlesinfPcta11t . 



pn�ierido p,Jr el cituja1v;. Une< cL1 r .. , aseptica cubrira la man., hasta 
el rnumenl1J de la operación. 

En la•; nperaciones de urgencic, sub1 e manos heridas en pf 
trabajn <1 en acciden1es. una de la. maniobras más importantes es 
el ]aYadn perfei:to ele la región. 

Cuando en una primera intervene1011. �e ha sutund,J sólo L-1 
pid. la reparación secundaria del tenctón seccionado no debe rea­
lizarse sino después de pasados diez días, si la herida cicatriz,·> 
por primera. A l:1 menor inftcción la sutura tendinosa se diferir:i 
tmu e> dos meses. 

Esf.()s principi1ls clasic1Js desde antes de los antibióticos. pu' 
den on nu>strus días, tener un valo1 no t .. ,n estricto. La experien­
cia dd cirujano es. en estos casc,s. quien dictará la conducta a se­
-�uir. pen1 siempre -;erú prudent: 110 sepnrarse demasiadn de ellos 

Sin infeecion pero cun exagerado p1nceso inflanaturiu. el teji­
d() librosu puede i,l(ualmente aparecer. 

La infpc�cion tiene en realidad. dos causas ori_(inarias: los (ér· 
menes ? ]ns condiciones que fa\·nrecen nl desarrollo de e;os �ér-­
mf'ne�. 

Estas condi:iones radican en la ca:idad del acto operatoriu. 
Fayorecen la infección: la abundancia de tejidos necrosado;;, 

la hemusta;is imp�rfecta. la abundancia de calgut. la tensión de 
las suturas. los espacios muertos ? los cuerpos extra11os abando-­
nados en la herida. De estas condiciones, la principal es sin duda 
la prtmen: la abund,ncia de tejidos necrosados. Ellos se produ­
cen por tironeos. desganos. exceso ele tejillos tomados en las liga­
dura�·. ab1mdancia de ligadu1as. secado excesivo y \"iolento. etc 
En st: origen. pues. esta el trauma. Si superasepsia es fundamen­
tal. lo es tanto o más minimizar el trauma operatorio. Ciru(Ía 
atraumatica es !ey a respetar en ·cirugía de los tendones. 

Trauma 0xcesivo e; igual a exagerado proceso inflamatorio; 
lo que estl en la base del tejidn fibroso. La existencia de éste es 
igual a éldherencia >' por lo tanto a fracaso. Por doble motiYo. ci­
rugía atraumática; porque el trauma origina las condiciones fa\·o­
recedoras ele la infección �· porque PI trauma por sí mismo. sin 
infección. está en el origen de la adherencia. 

Desd. la incisión hasta el ciene de la herida. todos los movi­
mientos y las nrnniobn:s durante el acto operatorio deben ser 
realizados de manera tal que la lesióH tnumátí1.:a ¡ uirúrgü:a sea 
la mínima inevitable. En toda ciru�ía de la mano y más que nada 



en drug1a de los tendones. los siguientes son principios que n .. 
pueden dejarse de lado: 1º) plan operatotio exacto. Esto evita in 
sc¡�uridades. dudas. imprO\'Ísaciones y hará el tiempo operatori;.1 
mús corto; 29) equipo entren1do. lo que ahorrará movimientos in­
útile', al realizar sólo los indispensables: 39) instrumental quirúr­
gico en perfectas condi:iones; el bisturí y las tijeras mal afilada· 
y las agujas sin punta traumatizan demasiado; 49) es de gran uti­
lidad el lazo hemostático: con ello se ,·erá más claro. lo que ahorri 
tiempo y se evitará el trauma del secado excesivo; 59) cada mm·i • 
miento debe tener una finalidad bien definida y cuando se le in 
cia debe ser terminado cumpliendo completamente la finalida'. 
que lo originó; 6'') el tiempo de cada operación debe ser el mín-­
rno indispensable. 

El cirujano debe tener siempre presente que lo que está ma­
nejando n J es cosa inerte sino teiidos vivo: en continuo mo,·imieo 
to celular, que reaccionan a cualquier agresión, sea ésta .�rancl2 
pequeña o minima. 

Es la anestesia ese grandioso 11 uco ideado por el hombre qu,. 
ha hecho olvidar al cirujano que In que tiene entre mano- S('11 

tejidos vivos. 
Supe1 é!sepsia y ciru�ia a traumática. principios fundamentale�. 

tienen un: finalidad: hacer que el proceso inflamatorio trauméÍ.· 
tico sea el mínimo inevitable. Mano elevada durante, por lo me­
nos, 48 ho:-as es también importante. Disminuye el edema y con 
tribuye poderosamente a minimizar el proceso inflamatorio. ln­
mnviliza!' correctamente es otro principio fundamental. Sabier­
du inmovi;izar no es necesano el criterio mecánico de la sutura. 
La correcta inmovilización dbminuye al mínimo las fuerzas -
contractur'. y tono muscular- que se oponen a que los cabos ten­
dinosos afrontalos perfectamente se mantengan unidos. Desde 1<1 
opcrac1on hasta el m,)mento de comenzar la movilización de Ju" 
'dedos los músculos correspondientes a los tendones seccionado., 
deben ser mantenidos en completa relajación. Esto es fácil de dE:­
cir: no tan fácil de hacer. El perfectc• dominio del yeso es necl·· 
sario. 

No es necesarici. por el contrario perjudicial. colocar la man" 
o los dedos en exagerada posición. Un pulgar violentamente hiper­
extendido y así mantenido para aliviar u11a sutura de sus tendo­
ne.� extensores, quedará rígido o por lo menos recuperará mu:,
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lentamtnte la funcionaiidad. Lo mismo pasa con cualquiera c.t' 
lus cuatro últimos dedos. 

Tarn bien es necesario sabia inmovilización para los flexore.­
No hay ¡u- olYidarse qu2 la posición iorzada de las articulacione:­
d a siempre dolor y rigidez. Correcta inmovilización quiere deci, 
inmovilizar en la posición adecuada: inmoYilizar las partes necE 
smias pero no más; e inrno\·ilizar justo el tiempo mínimo necesari, ,. 

Fund,unental también es el principio de la correcta moviliza­
ción. La mejor movilización es la que realiza el propio enfermo. 
El cirujano debe estar plenamente convencido de ello. De esa ma­
nera trasmitirá su fé al paciente y se logrará así el mejor colabo­
rador del éxito. Los masajistas no son necesarios. El propio ciru­
jano debe- vigilar la movilización. 

El momento justo de la iniciación de la mo\'ilización pasiva y 
el de la acti\·a. la perfecta realización de los movimientos y el rit­
mo de progresión de la recuperación funcional. son todos puntu,­
de gran interés. El cirujano debe conocerlos perfectamente y vi­
gilar estrechamente su perfecto cumplimiento. En resumen, lo­
princ�pios generales: superaseps;a, cirugía atraumática, mano ele­
vada, conecta inmovilización y correta movilización son las con­
diciones fundamentales del éxito en cirugía de los tendones. 

PRONOSTICO 

:s bien conocida la diferencia de pronóstico de la reparacio:, 
de lo; tendones extensores y de los flexores. Esto radica en la-: 
diferencias anatomo-biológicas. 

En la sección de los tendones exten5ores. dada la presenci�­
de la; handeletas laterales. los caJ(Js se separan poco. Además son 
t:ndon.s de buena irrigación \"ascular. Ello, no corren por gote­
ras ost>ofibro;a� estrechas. Tien,,n en general. abundancia de pa­
ratenclón. Los rodea un tejido conjunt:,·o mu�· laxo y están recu­
biertas le piel ehistica. n1 ó\·il ,. notr.riamente deslizante. Est;,­
condicic,nes hacen que el pronóstico de la reparación d2 los ter•­
done; extensores sea bueno. 

La reparación espontánea es posible. como lo se1ala Chas­
saignac. Tanto o más que a la técnica de la sutura el éxito se debt 
según nuestra experiencia. a la correcta inmovilización y a la co­
rrcct2 no\·ilización. 

Todu lo :ontrario sucede con los tendones flexores. El pru­
nó3tico de su reparación es give. Más claro y correcto es decir. 
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la reµatacion ele los ter!dunes fl��:, 1n:s sec.Ti<Hiatos e; dificil. muy 
dilícil. Principalmenk en la !l;n,add 110 't1Hn·s land" --'"tierra d,· 
•iadi!"- :le Bunnell; es ctecn e:1 las ,;ccciones que asientan en el
t'pac<o "omprenditin entre el terci,; cii:tal de !a palma ,. el ten·111
nrnxima l ele los dedo:.

E;lci :11ala calidad �le prunostic,> radica en los siguientes fac­
to1 es: irri!ación ,·:iscular pobre. en el hecho de tntarse ele ch>., 
tend,,nes para cada ded•j. ,;alvo el JUl5ar: pnr estar ellos rodeado,; 
en su vecindad de vasos. netTio; y músculos lumbricales tan im­
portante� estos últimos en el funcionam1entu de los dedos; po, 
es1ar recubiertos por un tejido celular aprctad1J y pur una piel 
espesa inextensible y mu.,· fija,· pnr ultimei y quizás la razón mús 
1mportantc de esta dificultad. por el hecho que estos tendones 
;e hall:n ctentru de tuneles osteofibrosus en los cuales deslizan 
mc1y ajustudamente y en los que las porciones reforzadas -polea: 
de reflexión- Mm fundamentale; para el buen funcionamient,,. 

Esta diferencia de pronóstico hace 4ue sea diferente la ind1-
l'ación terdpéulica en unos �- fltnJs. cwn,, \'er2mo. enseguida. 

1iDICACIO�ES 

Hemos dtc:hu ,\·a que el pronóstico ele la reparación de la sec­
ción de los tendones extensores es buenc,. (Figs. 5 ,. 6). La repa­
ración primaria por sutura ¡Ue(l" -· debería ser tentada en todo . 
los casos. Esto ahorr,1 tiempo. 1n,·,tlid:z temporaria. sufrimiento; 
y económicamente e,; meno" h,meros1. 

Las condiciones para tentar ,sta reparación son las siguientes: 
F') Herida en ;ondiciones: la mejor herida es la cortante to­

mada antes de las 6 horas. En nuestros tiempos este pla�o puede 
prolongars�; pero ;eria problemático suturar un tendón después de 
las :N horas de prulucida la sección. 

�J) Ambiente quirúr�ico apropiado Gna sala de operac:10-
ne� -' un mstrumental en buenas c·ondieiones c:01110 para realizar 
rualq uier operación de Jerarq uia. son imprescindibles. 

3'·) Un cirujano entrenado. 
Aunqut• la reparación de e.;tas secciones no es técnicamentf! 

rlifícil no cteb:• ;ei realizada p,,r los practicantes o médicos jó­
venes sin prúc;hca quirúrg;ca. La tecnica de la reparación PS 

sencilla en la inn,ensa mayoría le los c�sos. Un puntei en 8 de 
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Fig. 5. � Secclún del l<1r�11 t·�ten�or dt.·J puJg11 --and>.1-- l'on 11npH .. tb1ltd.td d\.' J� 
cxtensiún �ctiva de· 1:-i tHl.1ng{• dist.iL repcH<1da por :utur�1 d1re.:ta po1 
11edio de un punto . 1 rtot.l' angulo rc\.·to d<: �tcero moxidable NC. 35 
AbaJo: el res11)tad" uhh•t11dn. lle':ii'1!l \" exten�il1u cnmplt"t� dL· l.t fal.lng,, 
c•i�tal. 

Fig. 6. SL'l'l'IOJl ad t.·.irtu '."-tensoI· dtd pulgJr 
L·XtL·t1su,n ,.wt1v:, cü.: b1 t'cü,,ng.. prox11n�d 
µunto eP cl,,bi.., .u,Mu1-� ri·ct,, . .  -\ha¡i1: �·l 
pk•t:i. 

· al l'ib.u-- 'Ull ilnpoo1hi11dad l!e l � 
rcJ>,.naáa PUi' su tur�l dire.•tJ pot· u ti 
n!�lllt�,.j, 1 ohlell 1d•,. �xtvn�io;1 .•nn1 



t·1l1a u ttll puntu en doble ánµulo redo 'S suficientt• para lle,·a:· 
Jn-; el�•" cabos tendinosos en contacto. 

LH ,m, 'te:ia local es suficiente. El lazo hemostático no e� 
in1presri11dibl>. t:n:. fentla de ,,eso. manteniendo sólo él o lo� 
dedos le;:, •riados en extensión es necesaria. Una correcta mo\'il1 
zatió11 -"' importante. 

Contando con t•stas condicinncs la reparación primaria de las 
s<."ccionc, rle lo!' tendones extensores puede�- debe realizarse. Con, 
pletamentt: di;tinta es la ronch1et:1 a seguir en la sección ele lo' 
1endones !'!exores ele los cuatro ultimo� dedos de la mano en e1 
re<·orido de la ,·aína. <'s decir. "en la tierra ele nadie" tercio dis­
ta, d:> la pr -tlmn �- terci4: proximal de los dedos. 

La repnr:ición por sutura. sea inmediata o serunlaria. lle\'a­
ra segul'é11v�1;te a! fr:1c:1so. La adherencia será fatal. La repara­
eic,n debe ser I ea! :zada por medio c!e injerto tendinoso. El ten­
<kn del p�·que1io palm;;r es el mejor. Pen esta reparación es 
·!iflci!. mu.,· d1f1ril.

La repa1 ación pnmaria sería el ickal pero las condicione:­
que :-lla exige son. prácticament-. c1si imposible de conseguic. 
Se• refieren ,il cirujano. Ad<'nÚs de !ns condiciones de la herida 
�; de! ambiente e !nsrrumer.tal quirúrgico (en estos casos instn­
n•l·ntal bit:n <'special) se nec<'s1tana un cirujano que sepa per­
tcc-tamentc I<> qul' tiene que lwct .. r. que len.�a yoluntad ele ha­
c trlo y aciemas que no este .ipuradn. 

No s. <:uenta 1t1c11\'i1 1·011 el número su[icicnte de cirujan,,s 
capac:itados para realizar esta reparación de urgencia. Por e"" 
esta reparación no puede ser realizada t•n forma primaria. conv, 
:e¡ w el ideal. 

Heparación primar:a por trasplante tendinoso es el ideal: 
reparación secundaria por trasplante es la conducta impuesta pm 
las circum,tancias. Esta-. son las dos indieaciones generales prin­
l'ipales de la reparación de las seccione-. tendinosas: <'11 los ex­
t-,isores. 1 ·<'pararión por sutura: en los i'lexores. en el recorrid,, 
efe h• ,·ain,1 digitnl. repaarión sP.:undaria pur trasplante• ten­
dinoso. 

nir>m'ls ahora algunas palabras !'oh1 e indicaciones de cie, -
tus <:�1sus particulares. En la rotura Cpnr s2eción n arrancamiento 1 
dei tPnc!ó11 extensr>r a nivel de la lalange distal; dedo de base­
ba!l: tratam iento incruento; inrno,·ilizar el dedo con la articub­
-ión ·nt'rfalán.!ica proximal en fll'xión v léi :listai en hiperexten-
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sion. El y'-o e� el mej,,r medio de inmovilizar pero es difü:il d? 
hacerlo correctamente. 

Inmovilizar dunnk 4 semanas Jo n,enos. Es este un ejem­
plo claro de lé\ reparación espontánea te los tendones. En io­
casos tard1ns repa1 a:ión quirúrgica por medio del punto de Bun­
ne1l. En lci sección dE• los extensores 2 ni\'Pl del puño, poco f¡ e 
ruPntPs. n·paración primaria por su�ura. En las secciones del 
Jargn extensor del pulgar. la repara:ión primaria no sólo puedl' 
sPr tl'ntar1é1. �ino que debe ser realizada, pues es más simple Y 
de facil r€alización que la secundarin que a veces exi�{e la tras­
posición del tendón extensor propio del índice. 

En la- secc10nes ele 1 tendón flexor pnfundo solo --segmen\,, 
medio del dedo- la reparación da raramente buen resultad.,. 
E� casi imposible volver a darle mo,·imiento élcth·o a la interL­
Jangica distal. Por otra parte !a in\'alidez que esta sección 01 i­
..dna es de escasa entidad. 

En lo� casos que se tentara la reparación, se puede hacer su-
1ura cabo ,l c·abo o injerto de tendón pero sin eliminar el super­
ficial. 

En lc1 ,ección del flexor largo dél pulgar, la sutura p1·imal'i,; 
,) lé1t·din puede esta, indicada. Hacemos mención a un caso del 
Dr. Karle11. pre.-entado a la Sociedad le Cirugía hace unos año� 
c-on un éxito funcional completo. Sin embargo, preferimos la n-­
parac1on secundaria pr.r ti asplante tendi110s0. (Fig. 7). En la sec-

"ig. 7. A: nü�i irql•icrd� .. �t-.•t·iún rleJ l..1�0 flt·xor del pulgat·. imµo�ibilidad uv 
1;: llex1on act1Ya de la :;ilang<: d1�ttl. a�parada por 1rnsplantc de tena,.11 
1.1t1)1nsndn nm1,1 ínJuto -I peq111d:1i 1•;,Jm�11. Ahajo: el exc']en1e resultadt, 
�,hlC·il Id◄ 



dón ele los tendones flexores en la palma. lél ·reparación p1·imad1 
?stá inclicada; la reparadón secumiariél es mucho más dilícil. La 
reparación primaria exige, .mestesia gtmeral. lazo hemostático. cui. 
-!adosa reparación por tratarse de varios tendones. hemostasb 
perfecta. Preferible diferir la sutura ele lo; nen·ios. 

En la reparación secundaria, a veces es imposible la sutun1 
.:abo l cabo. En estos casos debe utilizar;c el tendón superficial 
,·orno il!jerto. En la sección ele los Ilexores a nivel de la mu­
rieca y antebrazo también. la reparación primaria p1 1r sutur.1 

cuidadosa se impone ya que la :ecundario es tambi�n mucho más 
dificultosa. La sutura de los nervios µuede también diferirse al­
!llnas semanas. 

RESULT.\DOS 

La 1 e�'arm:1011 de la :;ccción simple de los tendones extcn­
_,mes real1;;ada correctamente. es decir. llenando tocias las cvn­
clicim1es apuntadas mas arriba. da el ci>n por ciento io bue111,, 
1 esultndos Buen resultado en todos los casos y en todos los -u­
sos recuperación funcional completa. El tiempo le inmo,·iliza-
1·ión :1b�oluta post operatoria e; de tres semanas �- el ele itl\'ali­
dez tola! hasta la recuperación funcional completa oscila dé ! :.; 
:{ mese-. 

La reparaciñn primaria iá tan bueno., 0 rne¡ores resultad,,., 
que la secundaria y nh0rr1 el tiempo que media entre la prim�­
ra y la segunda inten·ención quirúrgica. Las im·alideces mú, 
corta� por más ritpida recuperación funcional completa las he­
mos obtcnidP cuardo la repáración tendmo,,a la �1emos efectua­
do si:ccionnndo al minim\) el tejido peritendinoso. espeC'ie de 
,·,üna que rodea al tendón. Efectuada la incisión amplia ele la 
piPl y viste a tra,·es cl1: este tejido. el cabo del tendón• relraidt, 
,e le bu�ca. lihcn y se le lle,·a en contacto con el distal tomá11-
dolo con unq pinza pasada a través de un peque10 orificw abict­
to en el tejido que queda en el espacio dejado por la sección del 
í e'1dó11. El tendón queda. ·k esta maroer .. • , !,:ubierto en to,la "u 
extensión le paratenclón. 

La recuperaci.,·1 funciunal se 11btient en el plazo mas curtu 
Los r0sultados de la reparación cíe l.t sección de los tendu­

ne; flexores de los cuatru últimos dedos en el punto más difícil 
rercio <iis1al de la palma r tercio proximal ele los dedo;: "no - Jlí -



man·s lanrt·· de S. Bunnell (tierra de nadie) son según nuestr« 

expe:t ienc1a. en genera1 muy safü;factorios. El buen resultad•, 
depende e:-, esta dificilisima reparación de las siguientes condi­
ciones: ex.:r:tu cumplimiento de los principios generales de L; 
cirugía ele !a mano; de la técnica; de la correcta inmovilización 
y de la m,�s c,irrccta aún movilización pasiva y activa. 

Puede di\'idirse los resultados en las siguientes categorías: 
malo;. rt'gul,nes. buen0�- -y excelentes. 

Malos: cuando por infección o adherencia el dedo queda peor 
que antes. rígido. 

Regula.es: cuando sólo se logra una movilidad acti\'a incorr,­
pleta en la interfalángica proximal. 

Buenos: cuando la mo\·ilidacl le la interferencia proximal ac­
tiva es completa �; la interfalángica distal queda rígida en semi• 
flexión. 

Excelentes: cuando las dos interfalángicas recuperan una m11-
vilidad activa completa. 

Es criterio universal que un resultado de calidad bueno, es lu 
que más comunmcnte se logra y que lograr este resultado pued,· 
considerarse, un éxito. 

Nuestra estadística de esta intervención es de 21 reparaciones. 
contando cada dedo por separado: dedo medio sólo 4; anular sólo )_ 
índice ::olo 6: anular y meñique juntos 1: índice y medio 1 y medí{ 
y meñique l. 

Los result!clos por nosotros obtenrlos fueron: 
1 malo: supuración y anquilosis. 
J r'guI ares. 
1:1 buenos. 
4 exc�!entes. 
Hasta el año pasado. -onsiderábamos un éxito el resultado bue­

no y así lwmos presentado en varias oportunidades a la Sociedad 
ele Cirugía de nuestro pais enfermos con recuperación funcionai 
completa de la interfalángica proximal y 1·igidez en flexión ele h1 
distal. 

Decíamos en ese entonces y lo habíamos aprendido del maes­
tro de b cirugía de la mano Sterling Bunnell que obtener la moYi­
lización d0 la interfalángica distal era casi imposible. 
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1 )espués y en cuatro oportunidades obtuvimos un resulta­
do de .:alidad excelente. movilidad acti\'a e indolora completa dP 
la articulación interfalángica proximal y también de la distal. 

Desde <�ntonces pensamos de manera distinta a lo que lu ha­
l'i,·mos en el año 1952. Creemos que la movilidad activa de la in­
terfalán,gica distal es posible de obtener. 

Los mejores resultados los hemos obtenido con la técnica de 
Bwnell m,>difi<:ada por nosotros siguiendo las ideas de Rank y 
'Vakefield. <'i{s. 8. 9. 10. 11 �- 12). 

Los p1ntus principales de esta técnica s<1n: 

t<') Incisión lateral media superior. 
2") Abertura de la \'aina digital en tocia su extensión digita, 

por su lím a de im,erción en las falanges. 
39) Extirpación de los cabos distales del flexor superficial y

profundo. 
4° ) Búsqueda. liberación y exter,ol'Ízación de los cabos pru­

xima!Ps p'>r incisión palmar siguiendo los pliegues. 
59) Eliminación dci tendón superiicial.
6°) Ut1 lización del oeoue110 palmar e-ono injerto extrayéndo­

lo con ¡))undante paratendón. 
79) SL!tura del extremo di�tal d ia fJlangeta por un punt11

retirable ie Bunnell. 
89) Ui1ión del extremo proximal al tendón profundo por su-

tura de 
99) 
lOl 
11) 

entn�cruzamiento.
Utilización del alambre de acero inoxidable Nq :{5 o !O. 
Lazo hemostático y anestesia general. 
Inmo\'ilización con dedo en flexión discreta. marcada fl> • 

xión rle la 010110 y codo en flexión de 90 grados. 
12) El post operatorio e; tan importante como la operación­

lo realtzarnos personalmente. A los 8 dia; retiramos la parte del 
:·e;o icl 1·udo y permitimo� la mo\ ilización personal de e�t.1 
aniculació:1. A los 15 retiramos el yeso. quitamos los puntos de 
la piel �• vomenzamos a mo\·ilizar personalmente las articulacio­
nes, �·ólo en el sentido de la flexión. Heahzamos una sesión dia­
ria reponiendo la férula enyesada al terminar cada sesión. A lo), 
21 días retiramos el punto de alambre y dejamos la mano sin 
,·eso. Instruimos cuidadosamente al paciente, cómo debe reah-
.a1· la movilización de las distintas articulaciones del dedo ope-
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. ,nc1s1one; l: o\ ,, 
;: \� Soluc1on de¡ 'l; 1� .eontm11dai- �/ 'º adhPrPncta

� �¡¡-,. ,, ,, ,, ,, ,, 
::_1 /ra¡ec/J --, ,_r endinos;

Figura 8 

Figura 10 

Figura g 

Figura 11 

Figs. "· 9. 10 y 11. Hepresent.wwn e�([U"JHJlh'a Jc la tecntca de Bunnell pard l.t 
1·epar,1dún de la �ecc1Un de lQS dos tendones flexores de los 
euatro últunos dedus en el punto de más difícil ejecución -la 
ti"rra de n.di t_i_ ten·in distol dr la palma v ter.:io proxnri:tl 
de los �edos. 
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rado �- ,·i.:ilamos liariamente su correcta e.1ecuc10n. Sólo indi­
camos baño; calientes para la más pronta recuperación funciona' 

Hasta el a,10 e; posible \·er mejorar la recuperación funcionai. 
pero es necesario saber que si en los primeros días de quitad11 
el yeso. no apan•cen mcwimientos activ(1s en las articulac:inne,­
interfalángicas del deciu operado. no aparecuán aunque tran�­
curra vn año o más. Figs. 1:1, 14 y 15). 

�avel de la secc1 oñ 
I 

l l.exor pro�ndo 

-·- ) 

Flexcr 

Fig. 13. - Sección de lo, dos tcndonu ílexores del dedo medio reparad.i pu· ,11 
jerto de tendon �egún tccniea de Bunn.ell. 

B) Reparación tendinosa funcional.

TRASPOS1C'ION DE TE"DO�ES 

Cuando se utiliza un músculo sano. para suplir a otro im­
potente. es lo que se conoce por trasposición. El tendón de! 
músculo 3_1.10 cambi. ele recorrido y de punto de inserción. El 
musculu s«no continúa actuando. pero el efe.:to ele su cuntracciór: 
sobre la palanca, mano o dedo es clilerente. Puede. de flexor. 
transform-rse en extensor u Yiceversa. 

En el miembro inferior. miembro más de sustentat:ión qm 
de mu\·imiento es mejor ia artrodesis para mejorar su función. 
En el miembro superior. miembro predominantemente de mO\'Í-



ig 14. Scc_•ió11 de lus d1Js tendoncs Jlc,urc� de los dedos :tnular y 1neñl4u1•. repcu-nd� c<:mo h� �,nH rior por la h•cni-n it> Runnen 



Fig, 15 Scc.:i(J11 de; Ju, oo:- h·ndont•:� tltxur ·�•; d:'l tndü.:e y 1ned1" ren�radn. eorn�. l·ll JH� l',l;'1, :+ntedor�s. 



mientu y prensión. la trasposición de tendones en:uentni fn • 
:uente indicación. 

El miembro superior vale funcionalmente por lo ¡ut> fui,­
cionalmente vale la mano. En esta los desequilibrios muscular. -
y por com:iguiente las disfunciones son frecuentes y frecuenlt'� 
las oportunidad�s de aplicar este método terapéutico. ESTABILIZACION. EQUILIBRIO MUSCULAR. COORDINA:ON MUSCULAR. 

SoP estas nociones fundamentales de mecánica fisiológica a1 -
ti cu lar que deben cono.erse perfectamente antes de planear to­
da correcc!Ón funcional de la mano por trasposición de tendone�. 

Exi-=te una estabilización pasiva que es el conjunto de fac­
tm es -morfología de las superficies articulares. cápsula. liga­
m'ntos, tcno muscular normal- que mantienen las superficie.­
.1rticulares en contacto en el reposo más completo. en el sueñ,, 
por ejemplo. o cuando un miembrv cuelga normalmente dei 
i-uerpo. Más importante es la estabilización funcional o dinámi­
ca. Cuando la mano se eleva por encima de la cabeza para to­
mar un objeto. los músculos del hombro y del codo deben est�­
bihzar estas articulaciones para que la mano pueda realizar su
trabajo. Cuando los dedos hacen presa. los extensores de la mu­
ñeca estabilizan esta articulación en posición de función. Ai
hacerse la pinza entre el pulgar y cualquier otro dedo. es nec�­
sa1 io que entren en juego los estabilizadores de la base del pul­
gar. largo abductor para el trapezin metacarpiana v adducto ·
para la metacarpiofalángica. si no la pinza no podrá realizarse
. ) �e rea !izará sin fuerzd.

La estabilización func10nal es una noción de mecánica fi­
sil)iógica :irticular general a todas las articulaciones. que en )¡ 
man,· �- los dedos se pone frecuentemente en juego por el hech11 
d' s.-r \·a• 1as las articulaciones que entran en -U constitución 
P-ra poder mo\'i!Jzar una articulaciin determmada. es necesa­
rio estabilizar. inmo\'ilizar pre\'iamente otras artkulaciones. E�­
ta noción cie estabilización componen le impo1 tante en la m:cáni-• 
ca fisiológica �eneral de la mano. debe ser tenida muy present" 
er. las trasposiciones de tericiones. 

La pérdida del equilibrio muscular de los músculos de la 
n,no puede ser por predominancia ele los extensores sobre los 
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rlexores o viceversa. Muchas \'eces ese desequilibrio se maní­
testará por la perdida de la capacidarl. de estabilización de unJ 
articulación. el puño o la base del pulgar. dando lugar a u11;1 
disfut1ción importante. En estos casos la finalidad pl'Ímordial 
de la trasposición tendinosa serú \'olver a lograr la función de 
estabilización. Como \'eremos más adelante. puerl.c obtenerse una 
estabilización definiti\'a por medio de IE artrodesis: recursu de 
(ran valor en la corrección de los trastornos funci1Jnales de h1 
mano. 

En lo que se l'efiere al equilibrio muscular. es necesario sa­
ber que la rnanC1 y los dedos son movidos por numerosos múscu­
los que se hallan en pertecto equilibrio estático y dinámico. 

Hay en la mano. como lo hace i1otar Bunnell. el maestro mun­
dial de la cirugía de la mano. 7 mu\'ili;:cidores de la mut1eca: lfl 
movilizadmes largc,s de los dedos y 1I músculos intrínsicos. 

Los 7 motores de la rnu11eca son: lo.; ! palmares. los ! radia­
les, los 2 cubitales -· el largo dbductor del pulgar. Todlis toman 
i n,erción en los metacarpianos y estabilizan o mue\·2n la mano1 

Los l 8 motores l:r,�os de lo- dedos se divicien en: flexores y 
L·xtensores: 9 son extensores �· n flexores. De los J extensores. íi 
son para los ➔ últimos dedos y ;3 para el pulgar. De los flexore:;_ 
� para cada l!tV> de los -1 ultimos dedos y 1 para el pulgar. 

Los Hl músculos intrínsecos se didden en: ➔ tcnares que m,1-
\'ilizan la base del pulgar. ➔ hipotené:re; par. el m211ique y 11 
lumbricales e interóseos c¡L:e flexionan la falan�e µroximal y ex-
1 iendcn las otras dos de los : últimos dedos y rea 1izan mo\·i mien -
1,,s de latr-nlidad. Existt- u11 perfecto :quilibrio entre est()s dife­
n:ntes gtupos musculares. En el rep•is,, absolutl, t'ste equilibrio 
lleva a la i�1ano .1 la µosición de función: ! 1) .�rados ele flexión dor­
sal, ligera desviación cubital. pulga1 en li ,era flexión y modcnrL1 
pronación y : últimos electos en flexión mediá: aumentando desde 
el indice al meñique. 

Pero este equilibrio se rumpe con mucha recuencia. La p11-
I iomielitis. la parl I isis obtétrica. la hemiplejía, las infecciones. lo,, 
L1umatismos. las lesione: nen·ios,is en �enera l son causa de de.;� 
eq uilbrit'. 

La parálisis totéd o la simple hi1)otonicidad de un múscul.i 'l grupo d' músculos crea la cleformdad por predominancia de 
:os antagonistas. Toda n1ano Je:,ionada ---considerando esta lesión 
aun aquellas del miembro superior- y dhandonada a ;i mism;_1, 



ca: en fkxión: los tcndo,1es extensu1es extienden las Ialang_)� 
prGxímales y los tlexores flexirman ta� otras dos. El pulgar se 
coloc1 en adducción v supinad0. Sierrpre hay que evitar que el 
puño caigi en flexión. El pu110 es la articulación llave de la man() 
La metacarpofángica. la artic:uiaeión Jla\·e de los dedos. En toda 
mano lesionada la posición d:� ±unción P; d ideal yue no debe 
oh-idm-se nunca. La finalidad p 1 ·imordial de toda trasposición ten­
dinosa e; 1 establecer Pl equilibrio cstát ico y dinámico de la mano 
y de los dedos. Es necPs«rir; recordar que muchas veces la repara­
ción r{eberú realiza1 se con el juego ele rnw:culo; aue no son cien pu• 
ciento normales. Una ruidaclorn semwlogía de la potencia mus­
cular. de los músculos hábiles. será entonces necesaria. pues si 
no la trispo�íción de tendor.es puede dar lugar a la creación de 
un n•1evo desequilibrio �- de una nue\·,i deformidad funcionai. 

En lo que se refiere a la coU1·dinación muscula1·, Bunnell ha­
ce record2r que los dedos anular y mayor son movilizados cada 
uno de ellos por 6 músculos cortos y largos. el indice ;• el meñi­
que por ! v el pulgar por 10. En cada movimiento de un dedo o 
del pulgar todos o gran parte de ellos intervienen contrayénd�­
se o relajándose. disminu:vendo o aumentado su tono. Es una 
perfecta sincronización de acciones que tiene como resultancia 
el movimiento deseado. 

No �ól0 existe >quilibno y balance muscular entre estos dis-­
tintus grupos musculares. sino también sincronización de rno­
,·imicntos: es decir. equilibrio dinámico. Es esta otra noción mu\· 
import;.mtc a tener en cuenta en la trasposición de tendones. El 
ejempl•, 111cí1 �icn de la pérdida de la coordinación está dadn 
por Jns hemip� , \<; espásticas. Hay u11 aumento del tono muscu-
lar de los flexor � Los extensores son potentes, pero no pueden 

x,r imposibilidad de la decontracción re-
gular ·r. normal de los flexores hipertónicof'.PRINClPIUS Gr�NERALES DE LAS TRASPOSICIONES DE TENDONES 

En toda corrección 1uncinnal de la mano por trasposición dt' 
tendones es necesario tener presente los siguientes prine;pios 
generales: 

F) Si existe defoi nidad morfológic:1. es imprescindible co­
rregirla previamente; 1,0 esperar nunca c¡up un músculo tras-



µl!nlado cumpla t>;a finalidad. Tene: bit·n presente c1ue lo 4ue 
se busca 'nn la trasposición de tend<lJles es sólo mo\'imiento. Lc1 
man<., debe· morfológicamente SPr normal y mó\'il completamen­
te. p1si\'amente. Si existe cicatriz retractil. su resección e in­
jerto bien acolchonado esta indicalCl. Cápsulo o m2jor cápsulcc­
tomia si existen articulacinnes rígida; de causa periarticula1·. La 
<>sicotonia. In artoplastia y principalmente l1 drtrodesis snn tain­
bü�n ret·urs11s de frccuent! emplE'1 :· de .�ran utiiidaci. 

Cuandr una articulación m 1 pu:de ser estabilizada linámicd · 
m-=nl" pur trasplante rie tendones cklw ser estabilizada clefiiii­
tl'·arnt--nte e11 posición ele función por arir<,ck·sis. El déficit qul· 
rq:iresenta l1 supre-ión del moYimientu rle e-ta articulación st' 
v� c11mpn!sado, en el mo\·imie;1tu gener.! cte la mano. por u1ia 
l't•,ici6n mús potente :' útil. Este recurs'> es utilizado más fn'-· 
cul·ntPne1 :tC' µ_ra la radincarpiana : la trapezio metacarpiamt. 

La art ro<ie�is del puño. de,1a ti motores hbrcs para ser utili-
1.c1dos l.on,<, mo,·i !izalores de los electos. Es un recurso de gran
ulilidad cuando exi�ter, pocos mú;cuios en condiciones de ser
tr:-,splnntados. También lb base del pulgar debe ser artroclesia­
dH en po;ición dí' f1mC'ión. cuando no hay músculos suficiente:
pan lograr su estabilización dinámica.

2") Todo mtt�culo utilizado como motor debe ser sano y 
µotentt'. El debe poder cu1'l't/{Ír la deiormidad funcional. estabili­
zar y mm·er. Si no Juea suficiPntemente potente. sería incapaí. 
de equilibrar la resistencia le lo; anta¡.ronistas :· si demasiad,, 
potente los Yenceria creandu Ltllé! nuen1 deformidad fu11cio1wi. 
Las nocio:1es d: balanct-' Y equilibrio funcional muscular. hemoi 
dicho �-, �on funclamenta1Ls en la c·utTecc-ión iun:iunal de la mil.­
no p,,r tr,•sposición clC' tendunt� nrnxime �i ;e tiene en cuent.1 
que much�!s \·eces la reparación ·se ha de efectuar con el juct11 
ele n:1sculoi: que no son cien por ciento normales. 

:i9) Para mejor cumplimiEnto ele su acción un tendón tras­
puesto debe traccionar en r:ctitud. E,; necesario pues que an,c' 
de ll"gar a su punto distc1l de in�ert:ión él haga un recorrido en 
lmea reda. 

!") El t-ndón tnspuesto lebl' poder deslizar fácilmente. S-� 
le dl!bC' c:Jlocar pues en un lecho de tejidos blandos, normale.,. 
El tejido ct>lular sub-cutáneo es el mejor. Si el tendón traspue;­
tn cruz¡, a travcs de tejido cicatriza] se adhuirá. Por eso cuan-



Jo existl: extem:a cicatt iz hay que resecarla previamente ,· SUi­

tituírla por un colgajo que lleve abundante tejido adiposo. Pa­
ra obtener las mejores condiciones de resbalamiento debería tras­
ponerse ei tendón no sólo con su peritendón. sino también con 
su parntendón. Practicamente est<� no siempre es posible con­
segujr. Un tenlón resbala biet1 si su peritendón está sano .· se 
halla en un lecho de tejido adipüso nornrnl. 

5°) s,� debe tener muy en cuenta la excursión normal de 
ios tendones. Recorclar q uc cada tendón tiene una excursión t,., 
movimient,) dada. Resumiendo recorc!aremos que según las cUI­
ladosas busc¡uedas de ounnEII los extensores de los dedos poi 
encima del puño se mue\·cn ) cm .. los flexo1·es 7J mm. �- los mo­
tores propios de l,1 mu1.eca ;� cm. 

La excursion del tendón traspue"to debe ser igual a la del 
tendón que suple. :s un error insertar un tendón traspuesto. so­
bre dos o más tendones de diferente excursión de mtwirniento, 
por ejemplo !argo abductor y largo extens,>r del pulgar. El lar­
:o abductor tiene un n'currido más cort(J que el larg<1 extenso1 
v limitan� el mo\'imiento de éste. 

6° ) Es conveniente pen• no imprescindible. que un tendón 
trasplantado tenga ac'ión similar a! que supie. Pueden empleat-­
,e flExores como extenson.·s \' vicen:rsa cun muy buen resultado 
81 cerebro se adapta pronto. dunqu= esta facultad ele adapta­
ción tiene su limite. N1• e� posible p,H· ejemplo. di\·iclir un mús­
culo y hacer que funciune comu flcxur �- extensor: esto estú fue­
ra de los limites de la capacidad :lclaptatin, del cerebro. 

7'') Toda tl·a�posición de tendo11es debe planearse cuidadu ­
,amente teniendo en cucnt:i lo:; pl'indpi,>s generales. las necesi­
iades fun;::ionales a llenar y los músculos útiles a emplear. 

8'!) Hay ecls1,s complicado; y dif1ciles. Un diagnóstico pre­
ciso, un cuidados" <:�tudio de la ))utencia de los músculo; hút;i­
les. un pl:n perfectamenk elaborado tant11 en lo táctico comn L·n lo frcn;co. ;eran !lléb que nunca necesarios para resolver ct>n 
cx:.tu t.Stu,, casus particulares. Cran exµeriencia en la traspn­
:ición de tendones e;. en tales circunstancias. fundamental. 



:ASOS PA�TICULARES 

\) Parálisis radial definitiva. (F1gs. Hi y 17). 

Tocios Jo:-: musculos extensores son inútiles: ha_,,. pérdida de' 
equilibrio muscular: predominan los flexres. La man11. el pul­
_,ar y lus : ultimo:-: dedos est-in caídos �- no pueden ser extecd!. 
do' actiYamente. La función principa I ri 2 la mano, prensión. C"· 

-Fig. 16. - T\1r:tli�h i-�1di.1: deii11ith·:1. R1 1>.1r:>l·11·m pur tra�pns1cion de tendone·L 
- Z9-

F1g. 17. Otro caso J., parálisis 1 �1di;3l detinl • tiva reparada por tr,13-posl ciún d� tcndon>: 



ta mten�at:,cnte deficitaria. Es imposible enfrentar la mano abier­
ta a tt>s ob.ietos que han de ser tomados. Ha�· cuatro neccsic!ade, a 
llenar: 

a) estabifo·ación y extensión del plllio:
b) cstabilizacion rle la base del pulgar:
) e�:tens1ón actiYa de las articulaciones metacarpofalángic,,., 

de los cuatro últimos dedos. y 
d l ;xtcnsiún de las articulaciones metacarpofalángicas e in­

terfalángicas del pulgar. 
La estabilización y extensión del puiio se obtendrii en form:, 

,lefinitiva por la artrodesis radiocarpiana. en posición de función. 
Pt,:den lograrse, sin irtrodes1s. por tr&sposición ciel redondo pro­
nador al 1º y 29 radial externo. Si no se h:-1ce la estabilización de' 
puño. éste se flexionar! .11 hacer la prensión con fuerza. La esta­
bihzación de la base del pulgar 'l' oblendrá de manera clefiniti\ ,1 

por artr0desis trapezio metacarpiana. En forma no definitiya ae­
ti\'ando ei largo abductor del pulgar. \"arios músculos flexores pue­
den ser utilizados cl,m<, motor. El más trecuente empleado e� 
el gran paímar. 

La e�cten;ión de las articulaciones metacarpofalángicas de 
10s cuatro últimos dedo� se obtendrá potencializando el extenst; ;· 
común. El motor más irecuentemente empleado es el cubital an-­
terior. La exte:,sión de las articulaciones metacarpofalangicas t' 

interfalángicas del pulgar se obtend1 á potencial izando el largo 
<!xtensor pnr el cubital anterior y el corto extensor y largo ah-­
ductor por el gran palmar. 

iay numerosas \'ariantes en la técnica de la trasposición de 
tendones para la corrección funcional de la parálisis radial de­
finiti\'a. Sin artrodesis del puño. la siguiente cumple perfecta­
mPnte la corrección dinámica: 

1 9) el cubital anterior a los extensores de los ledos medi,i. 
:mular y meñique: 

2°) e! palmar ma>·or a Jo; extensores del indice y del ex­
t?:1sor largo del pulgar; 

3v ) e� pronador redondo al primero y segundo radial; 
49) el palmar menor o una lengüeta del primer radial al lar­

go abductor del pulgar.
La artrodesis del puño y el traspiante del cubital anterior a 

los exten;ores ele !os cuatro últimos dedos. del gran palmar a: 



extensor largo del pulgar y el pequeño al largo abductor de 1 
pulgar es una técnica té1mbién de excelentes resultados. 

La unión de los tendones trasplantados debe realizarse poi· 
encima del canal carpiano y no en su interior. sino no deslizará-. 

R) Parálisis de los mú�culos de la eminencia tenar. (Figs. 11;
y 19). 

F'19. 19. Sel'uela .t.• pul� 
ncu1 ttis .ursenieaL H1g1. 
de7 de las metacarb(;� 
láng1cas en cxte11�10,1 
col'regidn por t:apsute,: 
tomia. Pulgar en .1d 
dueción �· supinne101) 
por 1·etrace1ón cst.0le1 o 
Sl del músculo pri1ne1· 
intcroseo dor':a] y actu-­
tor del pulgar rep.n1 ;1U:1 
por trasposic1on del t·o, 
to extensor e 111jcr· 
óseo íntern1etaca1 p: - 11 � -- 031 - Fig. 18. - Ausenia de lu­

músculos ele ]a eminer�­
cia ten.H' por poHomie-
1itis - pulgar en aa­
ducciw1 y �:.1pinación­
reparact3 por traspn�1-
ción d.:1 corto exte?: 

sor del pulg,,r. 



La lesion mas tipka está dada por la poliomielitis. cuanu, 
attca todos los músculos de la eminencia tenar o por las lesione­
riel n�n·i•_i mediano, principalmente de su rama tenariana. 

La paralisis de los músculos tenarianos, desequilibra el pul­
.�ar. Traccionado por los exte:ores lnrgos. ?i adcluctor y el prt­
ml•r interó�eo. el dedo se coloca en adducción y supinación. 

La oposición a lo; otros dedos es enh>nces imposible a pesat 
que estos son completamente mó,·iles. _.a prensión tipo pinz,1 
no puede :-eahzarse. La mano pierde el 50 '; de su ,·a]cI' fuil­
cional. Sólo puede tomarse los objetos >mpuñándolos. Numer.i­
sa,; s'm l:is lecnicas que se han ideado para reparar esta disfun­
cion. La que hemos empleado más veces y con excelent> resui­
tado es la de la trasposición del extensor corto del pulgar. 

Seccionadn este en un punto bien alto, en la unión del ten­
dón con el cue1 pu canoso. se traspone el tendón sub-cutáneJ­
mc>nte a tnves del talón de la mano hasta el pisciforme. Po[e,. 
de refü,xión a este nivel y sutura al cubital anterior liberado clP 
su ir:serciún distal. colocando el pulgar en posición de funció1·. 

Exis1(·n numerosas variantes de est& técnica utilizables s>­
gun I as circunstancias de cada caso particular. 

-�s esrn una trasposición tendinosa diferente a tudas las otras. 
En tocios los casos el tendón trasplantado :onesponde al múscu­
lo motor. lm·ertadu sob1 e u11 tendón la mayor parte de las vece, 
o nbre un hueso. es él quien vigoriza al músculo débil o muel
la pala11c;, articular. Son trasposiciones activas. En todas ellas ;,:
tnsponc el cabo proximal del si�tema músculo tendón.

La del extensor propio es todo lo conlrario. Se trasplanta e: 
<:abo distal del tendón y él no es el motor sino sólo un interme­
rli:rio entre la palanca, el pulgar y el músculo motor. el cubitai 
anterior casi siempre u el ,{ran palmar otas ,·eces. Podrí.a decir­
se 4 ue es u 11a trasposición pasiva. 

Otro r-unto interesante de estH trasposición es el siguiente•. 
cuam!o el desequilibri0 mu-culnr e; puro. es decir. es consecuen­
cié: de la parálisis de los músculos de lc1 eminencia tenar. la tras­
posición sola del e:tensur corto del pulgar es suficiente para cu­
rregir .od,: la deformil,d. En los casos. "n cambio. en los que el 
pulgar ,e halla en adducción y supinación por esclerosis y retra-­
ciém del !Jrimer interóseo dorsal. como sucede frecuentemente en 
los traumatismos d>l primer espacio intermetarpiano. esta traspu­
sició1! tendinosa constituye sólo parte de la reparación total, el' 
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la que la reseceión del músculo esclerosado y retraído y el injer­
to óseo intermetacarpiano, según la técnica ideada por F'oerster y 
vulg\rizada por Allen y Thompson. son 1os otros tiempos funda­
mcntal-s. 

La trasposición del corto extensot es. en todos los casos in­
prescindible. pues la pronación. componente fundamental de lé1 
oposición del pulgar. se realiza principalmente en la articulació,, 
metac;arpofalángica y :Ó!o es posible voiver a obtenerla por mech, • 
de esta trasposición. Si esto n0 ;e h,ce. se separará el pulgar j" 
la mano y se le colocará en aclcluecion pen no será posible e,,• 
fr!ntar de maner¡ perfe,ta el pulpejo ,iel µulhar a los otros dedu; 

C) Parálisis de !os músculos inieróseos y lumbricales. 

(Fig. 20).

Lesión poco frecuente. De origen diverso. Nuestro easu er.t 
nmst�cutiYo a herida de bal:1 en región axilar izquierda con se,_-

Fig. 20. S":uela <le 11,,¡. 
da de los ne1 vios nt.­
<liano y cubital: parill1 
sis de los 1nllsculos iu­
trinsicos tc la 1na11,� 
1eparada por tr;osposi­
ción d"I flcxor supe1 -
ficial como �xten�o .. 
En t:I indi:t.' 1esultad, 
exc�ltnt�. en el 1nedi , 
t raca:u. Los dedo- anu 
Jar y me1.1que aun 1v, 
:.• l::P) t eparnclo. 

cion de la arte!·i¡ humeral y lesión de tioneos nerviosos sufrich 
n1atro a,i0: ante- de la consulta. Habra parálisis d' los núsculo­
mtercis'os y lumbrica\e; por lesión puramente motora de los ne, -
\'Í('' mediano y :ubi1al. 



Esta parálisis había originado desequilibrio muscular, predo­
minando los extensores largos que mantenían las falanges _roxi -
males en extensión y predominando los flexores largos que man­
tenían las falanges medias y distales en intem;a flexión. El pul­
�ar estaba en adducción y supinación. La movilidad acti\'a sólL 
'e podía cumplir a nivel de las melacarpofalángicas. No había ri­
�idez articular; pasivamente era posib!e ,·cncer fácilmente la at'­
ción predominante de los flexores largos. Hicimos la corrección. 
,r2sponiendo el flexor superficial desinsertado de la falange medí,, 
,. diddido en dos lengüetas, como extensor. Esto tiene doble fina 
1idad. quitarlo como causa de la deformiclad �· suplir a tus inter-
0seos. extensores de las falanges medias y distales. Hicimos has­
.a ahora ln corrección de los dedos mdice y medio con resultad( 
excelente en el pl'imero y regular en el segundo por un error dl 

té:nica. La flexión �- extensión del indicl' es completa. El dedL· 
medio hl quedado en extensión sin poder ser flexionado acti,·a­
mente. 

D) Parálisis de los extensores de los dedos. (Fig. �1 ).

En un caso de S::uela de paráli�is ob�tétrica en un jo,·en d•· 
!O arios. h disfunción. puramente motora. correspondía a la au­
se•1cia de los extensores de los dedos. 

Se diferenciaba de la parálisis radial en que exist1an bueno., 
extensore�, ele la mano: el primero y segundo radial y el cubital 

· posteric.r estaban presentes y eran relativamente potentes: lle\·a-

Fig. 21. Sc:.1t .. ·l .. t dt· L1"f.lil-
1n1 obst<.'lrI('o dl' hon­
bro· de�cquilihno .· 
J)l'Pdon11n11\l'l.t de io� 
rlt"xnre\. !11p Jton1(·1t: L1 
d.· Ir,- t-Xt>n�qres de h, • 
d"du� Rep,:wat·ton ))J. 
.rt rudes1s d(� ourlP , 
Lrasposic1011 dt.•· eitt . ·.;. 
sores dtd puño a lu, 
".H'nsnn.•; d- 111 .. t . d ,� 



ban ia mano en extensión aún contra la acc10n de la gra\·edad 
Desequilihrio muscular a predominancia de los flexores en los de­
dos; no en el puño. donde el equilibrio muscular existía. Imposi­
bilidad de extender en la medida necesana los dedos en forma ac­
tiva. Prensión muy deficitaria; imposibilidad de enfrentar los ob­
jetos a tomar como en la parálisis radial. 

Una necesidad fundamental a llenar: vigorizar los extensore:­
de los dedos, recuperar el equilibrio muscular funcional. 

La conducta terapéutica seguida fué la siguiente: en un pri­
mer tiempo operatorio. estabilización lefinith·a del puño por ar­
twdesis, en posición de función y en un segundo tiempo traspo­
sición tendinosa; primer radial al largo abductor y corto extensor 
del pulgar. segundo radial al largo extcnsur del mismo dedo y 
cubital posterior al extensor común de los cuatro último� dedos. 
El resultado obtenido fué bien satisfactorio. 

E) HemipleHa espástíca. (Figs. �2 y l3).

En estl afección. la mano tiene un intenso trastorno funcin­
nal. Es el caso típico de disfunción por pérdida de la coordina­
c1on muscular. N0 hay parálisis ni atrofias \'erdaderas. pero Si 
.�ran hipertonía de los llexores que desequilibra la balanza a su 
fuyor. Los extensores pueden contrien;e y extender los dedos 
¡wO 1 P� f 1 �xores no se descontrae:1 com,J normamente. es decir. 
en forma suave, regular. in�ensible. Ha" ausencia ele coordinc1-
ció11 9or hipertonía de los flexores. Esta hipertonía no es además 
de grado :onstante. sino c¡ue Yaria �in control. El esta<lo psíqui­
co inflll -'f' poderosamente sobre ella. Con paciencia. sua,·iclacl y 
un esfuerZ(' sua,·emente progresin> e. µusible ,·enccrla. 

EsU: desequilibrio musculai coloca \a mano en intensa f\e­
xkn. En esta pusición los dedos pueden ser flexionados cnm­
pldarnPnte. La extensión acti,:a es deficitaria. Hay un acorta· 
miento futH'innal relatin> le los flexores; llevando la mano. pasi­
\·amente. a la extensión. los clcdo<; ,;e colocan mecánicamente e1· 
flexion. 

La corrección funcional de eslos casos es mu:, difícil. Nad:, 
hay terapéuticamente prúcticn para actuar sobre la hipertonia de 
los flexnrl:s que es el factor en mús. que hc1 roto en su fan11·. el 
equilib• iu muscular. 

Só!u nos queda actuar sobre el factor en menos. !ns extens"-
res. reforzándolos por trasposición de tendones. De cualquie, 
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m:ncra actuaremos sob1e Ja consecuencia de la hipertonia muscu­
lar, el desequilibrio: pero no sobre la hipertonía misma. El ba­
lance muscular debe ser. en estos casos. logrado muy finamente. -

No se debe esperar obtener resultados cien por ciento. per\• 
s1 trasformai una mano casi tutalm-nte inútil. en una muy útil. 
Hrmos tn1tado dos le estos caso�. 

F)g. 23. \'[�inc, c�pástic;, 
mu� �e1nej��nt.' a !d 
�111t.·rwr L'n la que H' 
l!IZo cono reparncit.1: 
r�1mbu:11 :11 trode1is d-1 
! ,ui\o �- t 1 .;1 ,po,;'iún (i, 
lt·nclt,rw�. 

Fig. 22. \1-1,10 l'Spasl1cL;· 
aescqu1libno a predo-
1n1nanc1a de Jus flexo1·��.-­
por l1ipennn1cidrid mu> 
c:.1far. Rep.ir:u:ion ¡Jo' 
11 t rPdl':'I� Of>l pur.o ,\ 
1 ra�1i-l:�iciún <k tcndc ,. 
nes. 



En el primero la terapéutit·a st'g1,ida fué: 
1 °) e,� un primer tiempo operatoril). estabilización dcfinith·a 

del puiio pc,r artroclesis en posición de función, y 
2Y) en un segundo. trasposición de tendones reforzando los 

extensores ele los dedos: primer radial al largo abductor v 
corto extensor del pulgar �- segundo radial a cubital pos­
terior �- f'I tendón de cst' músculo así rdorzadu al ex­
ll-nsur <:omun de los dedos. 

En el �9 caso. en el que el desequilibrio era precluminante en 
e] pulgar indice y medio. la terapi•util'a reparadora funcional oé·
la siguicntE:

19) estabilización definiti\·:i del puño. en pos1c1on de fun­
ción por artrodesis. �·

29) er, un segundo. trasposicion de tendones: palmar mayor
i !argo abductor y corto extensor dt'I pulgar; primer n­
dial a extcnsnn's del índice �- sl·gundo radial a L'Xh'lls,,r 
ele! clerlo medio. 

Los resultados obtenidos. aunque distan mucho de set ideales. 
pueden cu:-,sidenrse muy satisfactorios. si se tiene en cuenta qu�' 
se trata de manos pn<:ticarnente inútiles �- las dificultades qu' 
presen1 an para ohtener un perfecto balancl' nuscular. 

DISCUSION 

S,·. COORDINADOf:. - E:ta Pn eons1dcne1cn el traba.it1 ck•I D,· 
PPdemor,tt-

Dr. .-\HDAU.- Yo lw 01clo tomplaeiclu el lral;;i,1,, mu,· completo en 
:JU' expon<· su amplia exp:'ricm·ia el D1·. Pedcmonh•. 

La mayo, parte CÍ: las iC:l•as expuestas �·o las comparto �· ,·n es,· S'll­

tido. creo que cJ tema llena amplianit:nte Ja finalidad. 
Ahora es 11npos1ble ('ntrar al anal1�i; tew!h,to el,· los diversos as­

pectos que el ha tocado. pero sobre al,uno. puntn: estimo 1w<·l'sario pun­
tualiza;· cierta. disnepuncias. En primer lugar, yo c1·co qm· el tratamien­
to de las seeeiom•; nerviosas .v 1enclinm:a; de los flexorcs que es el pro­
blema mas importante y debe slT ,•n nu<·,trn µais totana un prohlenw 
te ,·eparacion Sl'cundaria. 

Sllvo �1tua-1one$ exc!pc10nalcs. �:ll'H1ne,· quirúrgin1s. l'll medios asép­
tit-r,s_ n sec-c iune� limpia� mu,· pn•t·,,cc� p'lcck inknt.ir�v ,·n un ambiente 



qu1rurg1co muy apropiado. la i·eparacion prim.�iva. Pero en genenl 
creo 4uE- deb- desht<:ar.,t' todavia la sup..-rioridad de la rl'paración s,•-
1·u11dada en las secciones tendmosas. 

El problema grande d.• n�paracion es la sc.:eión de los flexoi·es en 
la muñeca y en Ja palma. y la reparación en este caso. cl- los elemt•nto� 
ter.díno:o; y nerviosos. cteb- ser realizada en un solo tiempo �- si -­
p-ible pri•nit1vamente 

Salvo t•:las cu l"Unstancias especiales. ere,, 4ue la rep anición debv 
,er hecha seeundan.tmente. 

En Jo que se re[1ere al material de sutura, estamos de acuerdo: 
debe ;e1 11echo <:on n:,-nal poco tr:.umatico. que fomente poea reac­
ciún productivél. El hiln de é1c:cro inoxidable. mu_\" fino. en el 111,imcn­
to ac:tua! e" de l,� mejo1·c� materiale�. 

En lo que rcspt·da .,1 medio de reparación en las secciones dentro 
de la •1ain;1 :mm·iéd, el :t·ndon riel palmar lll!nor ha sido preconizad,, 
te:de Runnt"JI r últimanv�ntc pur Rank. admitiendo lo� chven,os au­
!ores un.t propiedad hmc!:im, ntid en la <'xistLneia del paratendón. 

Nosotro:- ereemos (•n bn,e ,1 1:xperien'i¡, nuestra �· ajena, qu<' el 
tendón qut• s¡• injerta y realiza J¡ funci."m cíe lesliwmiento no siem­
pre estu es ri-tJidn él b existencia te una at,nusfora paratendinosa. ce-
1ulosa li alrcdetm· y que oti-o" factores intervienen. El tendón qw· 
de�liza dentru cte un:i vain3 si1111v1al no tiene paratendón a su alr_ede­
dor. Tiene un,, superfine lisa. ancan.da, como si estuviera recubie1·­
ta de una ,erosa Este es el cara<:ter del kndun del plantar delgado. 
(JUL nosotro; utilizamos desd<' ha<:e años. Cvn �atisfacción. No tiene pa-
1·at'nc!ón alrededor. pero ti.-ne una superfi:ie lis,1 que lo hac, inapto pa­
ra la ;idhcrenl"ta dentro de la \·aína sinovial. Por otra part<> es un ten­
rlón de sec<'1on plana. prácticamente acintnda. que se nutre fácilm'enk 
ctentro de la vaina. qur- no Ju llena, de man-r,, que queda libre· deslizan­
do ientro rle una vain:, mas amplia y ,t>bre todo. nu e�tá cxpue�to :, 
neuos1s por isquemia por fa:ta de apode nutririu t'll su interior, que c­
un elemento a tent>r er. cuenta cuand,) se emplean tendones dlíndri:o.;_ 
�- que hemos v1-to n1,1ndu �e utiliw d tendt:n d:l fléxor ,uperficial. 
-frmo: eliminado de nuc'tra prúcti<:a d kndón dei flexor supe;fi<:ial co­
mo nnt0ri�I rtP injn1 to dcntn ele li ,,aina «in0\·'al digital y porqut· el 
,·oJumen. I;.; n:,�r,,,-i; �- la reaccion ínflé'111:1toria :-"éptica que provoca a 
,u alr'd<>dnr m1pL•,ibilihn d éxito. 

En 1·u;.,i1t,, a la t:1ctl("ét ele :üa4u' pára \lil< l"-'f)ll"'dón ft•ndino�a •;<>1 
secdón_ crt>C•mo� qu0 <'� mu_, impc,rtante el trntainicnto pr' operatorio. 
Las rcpara<:ionc� tendinosa., que se re:tlizan �?cunda1·13mcnte. pero pr0-
<·u7mente, l"'JI' artie,1l1,·io11es 11,Ó\"iles. sin dcformaciunes. son las qut
da" n1�.1c r1:s r€',ultado- "ll eualquieri sea el tipo de reparacion.

En e"te senticto debt• destacar3e li import.ancia ciel tratamiento el·� 
pr¡rnera 1nst;.neia. n rec1lizar Pn d Pnter,110 u·n una sección partkula• -
111�•11te dt• lo:, "lex->n•- di' la :n.no. 

-- 9:31:



Buena 1Jmp1c::a d? la he1·ida. correcta hemostasis. sutura lo más per­
fcc-ta posiblt! d> la piel r repanción secundaria en el curso de la 3� o 
1� semann: ·1 la �lª s,!mana, si es posibh, con herida cicatrizada y con 
articu!acioncs moviles 111ante11ida� po:· fisioterapia por una vía distinta 
a la d'l ,1gente cortante. En e;as c11·'unstancia» e., cuando se obtiene m,'­
Jt•res r;sult<1do,. 

El problema cid tratmnento de las �ecciones tendinosas. parlicu­
larmentt> clr2 lo� fl<•x0r<, .. , de 10s dedo� y .le la mano. no es sólu un pro­
b!Pma de tecnica \. po�iblen,entf� I:, llléH importante es el t1·.;tamiento 
pre operatorio. 

H·1b1endo terminado ('I tiempo regla:11enta1 io suspendo aquí el co­
mcnta!·10. 

Sr. COORDINADOR. - Tiene 11-1 palabra e,! Dr. K!rlen. 

Dr. KARL:N.- - Bir:n mc:·ecc e:l Dr. Pede:nonte nucst1·;b fdkitacio­
nes por su l'Xcelentc frabaJO. En cuanto a la .;ección del tendón dl'I !a1·­
�o flcxor del pulgar. ('J'Co qt:e en casos bien elegidos. puede prnl'ederSl· 
a la sutura inmediata 'On hilo de al'cl'O. 

B·-,�amot nue,·tra opm10,1 c11 :! ca,os. •!ll que el result.1clo funcional 
fut: P'Jrfecto. en un plaz,1 de 1 •� mc•st•,:_ En el primero. se tral.1ba el·· un,, 
.,ección neta, por vidnn dP botf:llri. del tendón del flcxor del pulgar a! 
nivel de la articulación metacarpofalángica. !-ll'rida iimpia, pn,·ocad' 
1 hora ·mtcs. Se pnl'edii'1 a la :utur:, inmediata con alamb1·,, de acere, 
fino. siguie;,cto lc1 técnica de Bunnell. ancland,1 l,1 sutura mediante UE 
botón a la piel. A los 20 días se extraje d hilu de sutun y s: comen;;, 
la mov1li1 <,c1on a'tiva. A lo,; �-í días lo., movimic•nto: lid pulgar eran 
norm:tle�. 

E: H¿gi;ndr, caso. que no fue tnnaclo por nesotros, también ele ,cl·t·tór: 
dd tl:ncion flexor. frente a la primt•1·a talange del pulgar. suturado rlc 
minecliatn. tiió el mi�mo re;ultado en ig111l plazo. 

l'or tanto. neemos que pan, el tt'nd, •.1 del flexor del pulg,�•-. ,·n ct;­
so de herl(ta., r>cientes y limpia,,. l'On sec•·ll•n 1wta rkl tend"m. la :utur;­
inm�•uiato ,•s Pi tr:itam1entc, de elccuon. 

P'ro solu to poch'á re.hzar quien dmi:;na la tec·ni'a de• la ;utura 1._ 
tendone-. c,,n hilo é!�• acc!'O y quien dispon.· de :111tibióticos para e,·ita· 
fa inkedún. En ('aso ele· sim•quia ele la Cll',Hriz tendinosa a la yaina, na­
da se ha perticfo cun la ;u tura inmecliarn. Al L'Ont1 ario. las nrnclk1cio-
111.•s fisiológicas id musculo al qut· S" in,µ1diú ia retn1t·'ícl11. snn inml-­
!O! alJles p,T:1 pl'ocedt-r al injerto tendinoso �e1.·unclario. 

Sr. COORDINADOR. - Tien- la palau.-a la Dra. Knaibl. 

D!a. Ki�AlHL.---- Yo no p1.msaba agregar nada más, que mi: telkit!l· 
cione,; al traba.10 del Dr. Pcctemontc. pe1 o la t'omunicación lel Dr. Kat -
ll-m nw intP1 eso 'ohr<>manera.

-- H3n 



He �egu1d1• la� d1red1vas dd Dr. A,�iao haciendo �iempre la sutu­
ra difenda. inJErto del tendón. pero desde que tengo una experienci,1 
111<•y01· er, cirugía cn niño�. ter.go algunos ('¡¡rns. pocos. 2 ó 3 nada más. fr. 
l1ces, de su.u1·as inmediatas en niños. C1·eo que la patología y la evo· 
ludón qull'úrg1ca del niñu. hast,, en eso, es un poco diferente. Indud:1· 
olemcntf' q1w Pn los mas jóvenes. más fácil b la sutura inmediata. 

Si·. COORDINADOR. - Tienp la palaJi l-1 D,. García Capurro. 

Dr. GAHCIA CAPURHO.-- Antes de darle la palabr¡i al Dr. Pedl'· 
monte. me voy a perm1tir agregar mi; felicitaciones al Dr. Pedenont,· 
por los éxitos obtenido, e•1 e;te tipo de cirugícl t,m extremadamente de­
Jicnda. <:n ninguna ot1·a parte del organismo es tan importante- ([U{• la 
tPcnica sea completamentt! atniumatica. 

Los detalles de est¡¡ cirugía deben estar todos pensados l..· antcma · 
no y, como ya dijo el Dr. Pedemonte. es mut"ho mús difil'il �utur,ir u11 
tvndon que hac'r una gastrectomia, 

Los detalle; de la tecnica tienen que ,er respetados hasta un gndc 
n1mitamen1e mayor. A mi manera de v.r, en este momento. de tuda, 

Ja, técmcas que conozco la que precisa tener una p1·ecisión má, exata. 
,a la sutun tendinos;i, y la sutun nerviosa. 

D..• manera quC' haber podido obtener los dto, que ha obtenido 
el Dr. Pedemontc. muc:;tran ,·omo ha llegado a domina1· ,•sta dificil di,· 
.-iplin:i qu1rúrg1ca. 

Es mdudablc que h,� <·ll'mentos de ;utura de que d1sponcnns ahora. 
qu, nos dan las casas que se ocupan de la f:1bricación d,· l';!11, nwll'­
. iale;. han fadlit;,do en mucho la técnica. 

Cn·o que hoy d1a. �¡ no se dispone de hilos de acero. y yo prefit•ro 
>l mult! 1'1lanwntn L'lll agUJi1 atraumática tnduiao 'n el hilo, no debe 
tratar.,,: de ha:er una sutura de tendón. Es e;ponerse al fracaso casi 
,egu.·o. Le, mismo diremos del material quirúrgico que se necesita. � 
.,obre todo la gnn dosis de paciencia v !l e�tado psíquico absolutamen­
te tranquilo. 

Creo que dt! todos los element<.'-, que hay en el cuarto de !]peraci"­
ne,, en el momento de ,·ealizar una de estHs "uturas, el más import,mt, 
'S el estado de espíritu y la cantidad de tiempo le que dispone l'l cin­
,ano. E� lo quP quería cle'ir. 

Sr. .:üüRDINADOH. -- Tiene Ji p;labra pan cerrar la di�cusión d 
Dr. Pcdemonte. D:. PED<�MOJTE. Ante tocio quil'n agradecer infinitamente a to­
do, los que me han hecho el honor de com!ntar el relato. y a todos lo, 
asistentes c¡LIP han tc·nido la gentil1!zu de sacrificar unas horas de d',­
.·anso, para bnndm·111c• también :! honor de venir a escuch¡r este relat,,. 
AJ conte�t.,:- ,llguno" ck lo� punto., qw han merec-idn discusión, diré qu,· 



,•n lo qUl' .,e l'ef1erl· al momento. a la oportun1tlé1d. de la reparadon. 
l'reo e,tú1• en In cierto al afirmar que "e trata de un problem1 ele técní­
"ª· un problema dP <"inj:111O;. Cuando hayan mucho� cirujanos que do­
minen perf'l'lament�- l;1 tecnica. que sepan lo quP tienen que hacer ,. 
puedan h,werlo. que no teng,1n apun. quP cut·nten t·on el 1mbiente qu1-
ru,·gi'o y ;•t m:1teríal nece�anu y que las c,indiciones de la he1·ida �eai­
las impn•;�•ind1bles. la reparacion inmediata Sl' harú mas frecuentPme1,­
t'. Esta e,. l'I\ esta,; condit·10nes. la mejor. 

Sit•mpn· n•paracion m111édiata: pQ1· "utu1·a en lo,; exten;ort•:<. p, .. 
trasp,antl' dP tt•ndor .. en Jo; rtexon•�. S• l.1,; eondkiones ne partt• dt•; 
drujano y del éllllbtenk quin1rgico ""n la; mismas. la rcparat·ión inmt·­
<\Jata ofn-c .. _g!·and.•s ventn,1a,; tét·ni:as: ll" ha>· adherencias. no ha>· atrn­
i'1as mu,:nll,,i·t•s. 11¡, ha,· rigtdl'Z artieu!ar. eh'. En nut•,;trn medio. en lo.­
n10mcnto, :1ctualt's. son .,neo, lo, drujanos que se hallan en condicione, 
de hal'et·. 1J1,1· c•jemplo. una reparac1on d'! tendones flexores seL'l'ioti'adu.­
por ti-nsplant' tend1110;0. -· lo mejor, poi· consiguiente. e; difenr la rl'· 
pa? aci•)n p·,:· unos din,;. nnviando 1l paciente a uno de e,;os ciruj,1110, 

En <'llanto al problem�, de cual tendon debe utilizarse conw injt•rtü. 
sigo .,ostp111endo que el pequeño palmar es un excelente tendón. E, ei 
riue me ha dado los mejores resultado, en :sa tan dificilísima reparació1, 
qu,· es la ,et·<·1ón de los dos lex01·e•: en el tercio di-tal le la palma v et, 
el te1 cí,> ,1·ox1111;11 de los dedos. 

Tt•n1a n11s poderoso- argumentos para otorgarle mi; pn:ferem·ia-: L', 
un tendl0n d' espesor mediano. ni fino m grucrn. de situación superfíciai. 
dl' fá,·11 :1c,·cso. farilmcnte detet minable dinicamente si existe o s1 est.. 
ausente -cosa imposible de sabe1· clínicamente con ti tendún del planta 
delgado \. que adcmús esta rod'ado de abund:mte paratendon. Por e5t:l· 
razones ,1emprc fut• el tendon por mi utilizido l'Olllo injerto cu:mdu n, 
utilizaba el del flexor �up'rficial como en la técnica de Bunnell. Utiit­
_,'mdolo según Jo aconsejan lfank ;/ Wa:¿-field. e, decir. tomando e�t.· 
tendón. no a través ele do; pequeña� inci,,10nt•,; y tirando fuertl'lllent, 
de u111.1 d> ,;u" extremos. Jo que hace qu2 ;e l,! obten.,a sin p.iratcnclón. 
,mo ;.¡ través ele Ufü! ampli,, incisión y ndtado de dbundank par,itenclún. 
10; re�sultado� por mi obtenido; han ,ido !o;o me,1ore.. 

Dee1a t•n l'I relato que hasta el año pa3ado ,·o creía imposible obte­
ner un 1·e»!tltado del cien por cí'nto. en lo ,éparación de los t'ndone� 
flexores: e,taba com·eneido de la ;mposibiliclad de obtene,· flex0-extcn­
sión activa de la interfalángica distal. F'ué ut11izanclo el tendón del pt·. 
qucño paln:a1·. y ademi1<. ab:·iendo ampliame11te la vaina flexora. l'omc 
lo aconsejan los autores ante., citados. q'.ll' obtuvimos los resultados ck 
movilidad complern del leto. en todas su, l¾l't!('ltlal'iones. quL· hic� men­
ción en el relato. 

Los é>ntos obtenido; PS un argumento 111ís t•11 lavnr de las 'bonda­
de� del pequeño palmar como injerto de tendt>n. 

Al Dr. Karlen quiero expresarle que el relato es mús extenso: qUt.: 
lo leidn h!l sido sólo un resumen. dad,, el pOl'" tiempo disponible. E1. 



d 1el:1to men<:iono su caso y Ju tom0 como argum:nto en favor de la l'E­
paradón inmediata. Yo. en esos casos. �oy partidario de la reparación 
por trasplante df� tendon: admito. sin emb.a·go. la reparación por sutura. 
sobre todo cuando se :uenta con cirujano. o mejor equipo entrenado. 
condiciones quirúrgicas adecuadas �• herida limpia. 

Es fun.!amental conta1· con un cirujano que sepa lo que tiene qut· 
hacer. que quiera hac:erlo. y que no esté apun,do. No se debe hacer una 
11perac:1on -,ontru reloj. Reparar un tendó11 fiexor 'S más difícil que hr,­
cer una gastrectomia y tiene mucha menos significación quirúrgica. Te­
nemo� un pasado gravitando sobre nuestros conceptos. El último de 
los practicantes -el más voluntarioso, pe:-o no el más entrenado- era 
el que hacia las reparaciones tendinosas no lwce muchos año;; atrás. 

Hoy la mano ha tomado el lugar q:.1e le corresponde: es la herra­
mienta principal del obrero. Vivimos en el siglo de la industria y ll'l 
trabajo. El concepto econcmico es predominante. Fl individuo vale por 
lo que pu.lc producir y si su mano se hiere, hay que repararla en la 
mejor form;.¡ posible. E� por eso quC' la., 'csior.ec de este órgano son ca• 
da dia mejor estudi.das y tratadas. 

Al Dr. García Capurro. nuevamentc' mi agradecimiento por su ama­
bles palabras y los conceptos elogiosos, y a todos los que se han ocu­
pado del trabajo. y a todos Udes .. nuevamente mis más ferviente� gracia.-. 

ELECCION DE TEMA DE LA SECCIONAL DE CIRUGIA PLASTICA 
PARA EL V CONGRESO URUGUAYO DE CIRUGIA A REALIZARSE 

EN 1954 

Sr. COORDINADOR. El tema propuesto de común acuerdo por 
varios colegas l'S: ''Tratamiento dP las lesiones nerviosas traumáticas del 
miembro superior ... Como no hay otro� temas registrados. se va a vota1 
si se elige este tema. 

(Se vota -- Unanimidad> 

S1·, COORDINADOR. 
el tema citado. 

Queda. puC's. elegido para el V C0ngreso. 
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