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EELATO:
REPARACION TENDINOSA

Dr. Pedro V. Pedemonte

Dividiremos este relato en dos grandes capitulos:
A) Reparacion de las zecciones tendinosas.
B) Reparacion tendinosa funcional. Trasposicion
de tendones.

Como el tiempo es muy corio v el tema muy vasto trataremo
de senalar sintéticamente los puntos gue segun nuestra experien-
cia de mas de 15 anos en reparaciones tendinosas. son fundamer-
tales.

A) Reparaciéon de las seccionzs tendinosas.
Destacaremos sus puntos principales.

| y La adherencia

Hoyv en dia en que la infeccion no cuenta casi. en las inte:-
venciones quirurgicas. la adherencia es la causa de casi el cier
por ciento de los tracasos en las reparaciones tendinvsas. El pro-
blema de las reparacinnes tendinosas. no es un problema de infec
cien ni de vitalidad del tendon: ex un problema de destizamientu

El tendineso es un tejidc de alto potencial vital v de eleva-
disimo poder de reparacion. Un largo trozo de tendon puede s
llevado de! pie a la mano sin que su vitatidad sea un problem
quirurgleo.

La funcion del tendon es la de trasmitir a la pleza osea sobre
la que toma insercion, la fuerza de contraccion del musculo.
un intermediario de movimiento: el musculo se contrae, la palan-
ca Osea se mueve; el tendon debe tambicn moverse a lo largo dx
su recorricgo. Los tendones que pasan sobre las articulaciones



las flexionan poseen vainas sinoviales los que se deshzan en linea
1ecta o extienden las articulaciones estan rodeados de un tejido
laxo conteniendo fibras clasticas.

Sea en las estrechas vainas ostoofiorosas o en pleno tejido con
juntivo el tenden puede deslizar por la presencia del per’ v el
paratendos:. El peritendon cs la supeificie lisa v brillante del ten-
don v el paratendon esc tejido laxo semiliquido. mucoide que ..
rodea. iLos dos constituyven el aparato o mecanismo de desliza-
miento. E! peritendon cs la barrera aue <c¢ vpone al desarrollo pro-
hiterativo del tendon: es la epidernus de la prel v el periosto del
hueso.

Sin puratendon. un tendon puede deslizar grac‘as al periten-
don. Pruelu: de ello son las trasposiciones tendinosas.

La conservacian total. sin embargo. de todo el mecanismo de
aeslizamiente es razén tundamental de cxito en ciertas reparacio-
nes tendinonsas: por ejzmplo la de los tlexores a nivel del recorrt
do de lav vainas. La adherencia tiene dos causas fundamentales: la
perdida de! mecanismo de deslizamiento v la presencia de super-
ficles tenainosas cruentas libres o “insatistechas™ como las lama
Bunnell. Cuando se cutwran tendones es necesario no dejar super-
ficies cruentas libres. va que dado su gran poder de reparacion es-
puntanea se pondran a crecer v oadheriran a los tejidos vecinos
irenando o anulando el movimiento del tendon.

Este principio. junte con otros gque veremos mas adelante de-
he daminar toda la teenmiea de las suturas tendinosas. En los tras
plantes de tendones. la conszrvacion del peri v paratendon es razon
furidemental. hemos dicho. para obtencr exito. St al retirar ur
laigo fragmento de tencdén. como injerto. se le extrae a trave:
dge dos pequenas incisiones v tirando fuertemente de uno de sus
cabos. seguramente se le obtendra sin su paratendon v .algunas
veces aun con lesiones del peritenddn.

Si este fragmento de tendan asi obtenido se utiliza como injer-
tu. el fracaso es casi segurv por adherencia.

Ningun trasplante de tendoén. dicen Rank v Wakefield. emi-
nentes cirejanos australianos. desliza mejor que aquel recubiertn
de paratendon. Ei fragmento de tendon. que se usara como injerts
debe nbrenerse no a traves de dos pequenas incisiones. sino hacicn-
do auna incision a lo largo de todo el tendon v extravendolo reci
hrerto ae paratendon.



Por ese preferimos como truspiante al tendon del pequeno
palmar. Cimnicamente es facil coinprobar su existencia o ausen-
cla. es de calibre moderado. esta recubierto ae abundant=> para-
tendon v cx de facil ¥ comoda obtencion. En resumen: la inmensi
mavotia de ltos fracasos de lac reparaciones tendinosas son debi-
das a la acdherencia. La adherencia es debida a la falta o peérdid=
dei mecanismo de deslizamiento del tendon v a la presencia de
supelficies tendinosax cruentas libres. En la base de estas causas
hav siempre una talla en la tecnica.

Otras cauvsas de adherencia son la infeccion el trauma ope-
ratorio. la inmovilizaeion incorrecta v tambien la incorreeta movi-
lizacion. Todas ellas acttian por el mismo mecanismo. prolifera-
c¢ian tendinosa por lesion del peritencon. Sobre ellas insistiremos
mas delante.

LA SUTURA

La swura de un tendon seccienado consta de dos tiempos
fundam ontales:

17) Mlevar un cabo junto al otio v 29 mantenerlos en contacto
durante todo el tiempo que dura la formacion del callo tendinosc.
ires remanas.

El rendon. coma el hueso v la piel. se repara por s1 mismo:
ilene un intensisimo poder de reparacion. Lo importante ¢n ciru-
gia tendinosa. es no entorpecer esa natural capacidad reparadora.
Todavia esta demasiado arraigado el criterio mecanico de la su-
tura tendinosa. Traccionar tuertemente de un cabo tendinoso pax- 1
afrontarlo al otro v mantenerlos unidos mediante intensa sutuie
con abundante v grueso hilo es no tener un exacto concepto de 1o
gue cebhe ror la suiura tendinosa.

Coma las fracturas lo tundamental s reducir exactamente
Nunca se abtuvieron mejores resultados en el tratamiento de las:
fracturas ue cuando los principios de reauccion anatomica y con-
tencion perfecta pudieron realizarse ~in necesidad de abrir el foen
vy s<in necesidad de material extrano pares mantener los fragmen-
tos. Nacie sabe hacer mejor el callo aseo que el hueso mismo. Na-
die sabe hacer mejor 21 callo tendinosu que el tendon.

Desgraciadamente el cirujano muchas veces no se acuerda de
es10. La sutura tendinosa debe estar dominada por un espiritu bio-
logicr- v no mecanico. Reducir. es declr afrontar perfectamentc
una superticie cruenta a la otra para que no quede ninguna part.



Jde ella libre “insatisfecha™ v mantenerlas afrontadas de la mane-
ra menos agresiva para que el natural proceso de la reparacion
se realice de la manera mas normal. Inmovilizar correctamente y
también correctamente hacer la movilizacion son los principios
fundamentales del conceptlo biolégico de la sutura tendinosa. E!
cal gut debe ser eliminado completamente.

La seda fina, bien fina, puede utiiizarse. Los hilos sintétic »~
tipo Zitor, Dermalun o Perlon son mejores. El hilo de acero inoxi-
dable N=- 35 0 40 es el ideal. Es el que origina menor reaccion
tisular. Pero por el hecho de emplearse este madio de sutura, no
se le debe cnlocar en abundancia exagerada ¢ innecesaria. El tonn
v la contractura muscular son las fuerzas que se oponen a que
los tenclones se mantengan afrontados. Esas fuerzas pueden sei
eliminadas sabiendo manejar el yeso. inmovilizando correctamen.c
mano y dedos en extension, el cabu proximal de un tendén exten-
sor scceionado no hace fuerza. Para los tlexores hay que inmio-
vilizar el codo en angulo recto v la mano v los dedos en flexién.

La sutura propiamente dicha debe scr pequena. lisa, unifor-
me y asomar lo menos posible a la superficie. Una sutura profun-
da es prefcrible a una superficial. Es necesario evitar que la su-
tura extrangule log extremos libres tendinosus. Minimizar la ne-
crosis pari que la cicatriz tendinosa sea la minima necesaria.

La mejor manera de minimizar el cuerpo extrano es el inge-
niosisimo punto extraible o retirable de Bunnell. (Fig. 4). Esta ba-
sado en verdaderos principios biologicos. Tiene por tinalidad mati-
tener el afrontamiento de los cabes reducidos.

No hay que atar cabos tendinesos, sino simplemente mantene:
Ja reduccién lograda. Este punto es el paso mas grande que se ha
dado en la cirugia tendinosa v al yue se debe gran parte del enor-
me progreso que ella ha experimentado en estos ultimos anos.

Su conocimiento ¥ dominio es imprescindible, para todo ciru-
jano que se dedique a la cirugia de los tendones.

Es el auxiliar sin el cual es imposible obtener exito en la sec-
cion de los tendones flexores. en el lugar de mas dificultosa repa-
racion, tercio inferior de la palma y tercin superior de los dedus

Para los tendones extensores. la sutura. es casi lo de menos:
inmovilizar correctamente es lo mas importante.

El tendon hace su union espontanea. Es para ellos que puntos
de sttura bien simples son aconsejables, como por ejemplo el pun-



Fig. 4. Distintos aspectos de la mejor manera de suturar tendones, es decir, por
medio del punto retirable o cxtraible de Bunnell etectuado con hilo e<
scern inoxidable N© 353 O 3A.

10 a aoble lazo o en 8 de citra. (Fig. 1) Para los flexores en la

palma o en el antebrazn el punto a doole angulo recto es de gran

utilidad. (Fig. 2).

El tipo de sutura en superficie oblicua o la sutura por entre-

crizamiento iambién tiene indicaciones. (Fig. 3).

En resumen: un conocimiento exacto de la técnica de la su-
tura de lns tendones es necesaria. pero tanto o mas importante

Fig. 1. — Punto o doble lazo o en 8 de Fig. 2, — Puntu a doble angulo recto de
cifra de Bunnell. Es un punto simple. Buunell; es practico ¥ sencillo y «ohi-
tirme Vv seguro, que Mmantiene los mina todo mutcerial extiafo ¢n Iz
extremos tendinosos en  contacto; la sutura,

feeula de yeso al mantener los de-
dos en extension, climina 14 {uerza
que tiende a scpararlos.
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Fig. 2. Ar1iba. Suluta coit da de

1
A iy B mvetl para univ tendones noost
= % e tien s
: E

Abgjo. Sutila por entreciuzannente
practica. iirme 3 muy  resistente,
Estas saturas pueden reahizarse con
hilo de acero retirable o con puntos
rerdiaos do seda muay fina,

que clle es saber que esa tecnica debe ser realizada bajo princi-
pios bioloeicos v no mecanicos.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

Toda Lacirugia de le mano esta regida por dos principios funh-
damentales: superasepsia Vv cirugia atcaumatica. Pero gquizas mas
(que en ninguna otra cs en la cirugia de los tendones que estos
principios tienen todo su valor.

La mus minima infeccion es capaz de llevar al fracaso po
adherencia. l.a infeccion destruve el para v peritendon. origina
tejide fibroso. lo que es igual a perchida del movimiento.

No sclo es necesario evitar la supuracion, sino también la ma-
minima reaccién infecciosa. Todo o gque produce un exageracd:
proceso inflamatorio, lleva al fracaso v la mas minima infeccion
es silempre causa de ello.

Superasepsia es fundamental en citugia tendinosa v clla sig-
nifica: culdadosa preparacion pre-operatoria de las manos: proliju
desinteccion de la piel en el acto operatorio; perfecta asepsia de!
cirujano ¥ del instrumental.

Las manos de les obrerus son en general muv sucias. Durant-
jos dus o tres dias anteriores a la intervencion deben ser lavada-
repetidamente. cepilladas v las unas vecortadas. Veinticuatro ho-
ras antes de la intervencion. se hara el ultimo lavado y se asepii-
zara la piel con Yodo. Merthiolate. Cetevion o el desinfectant.

il



prefteriio por el ciiujans. Una cure aseptica cubrira la mano hastu
el momento de la operacion.

En las operaciones de urgencia svbre manos heridas en el
trabajo o en accidentes. una de las maniobras mas importantes es
el lavado perfecto de la region.

Cuando en una primera intervencion. se ha suturado solo Ia
piel. la reparacion secundaria del tendon seccionado no debe rea-
lizarse sino despucs de pasados diez dias, si la herida cicarrizo
por primera. A la menoyr infeccion la sutura tendinosa se diferira
uno o dos meses.

Estos principios clasicos desde antes de los antibioticos. pue
den on nuestros dias, tener un valor no tan estricto. La experien-
cia del cirujano es. en estos casos, quien dictara la conducta a se-
guir, pern siempre sera prudents no separarse demasiado de ellos

Sin inteccion pero con exagerado proceso inflamatorio. el teji-
do iibrosu puede igualmente apareccr.

La infeccion tiene en realidad. dos causas originarias: los gér-
menes v las condiciones que favorecen ol desarrollo de esos pér-
menes.

Estas condiciones radican en la caiidad del acto operatorio.

Favorecen la infeccion: la abundancia de tejidos necrosados,
la hemostasis imperfecta. la abundancia de catgut, la tension de
las suturas. los espacios muerlos ¥ los cuerpos extranos abando-
nados en la herida. De estas condiciones, la principal es sin duda
la primera: la abundancia de tejidos necrosados. Ellos se produ-
cen por tironeos. desgarros. exceso de tejidos tomados en las liga-
duras. abnndancia de ligaduras. secado excesivo v vielentu. ete
En su origen. pues. esta el trauma. Si superasepsia es fundamen-
tal. lo es tanto o mas minimizar el trauma operatorio. Cirugis
atraumatica es ley a respetar en cirugia de los tendones.

Trauma excesivo es igual a exagerado proceso inflamatorio;
lo que esta en la base del tejido fibroso. La existencia de este es
igual a adherencia v por lo tanto a fracaso. Por doble motivo. ci-
rugia atraumatica; porque el trauma origina ias condiciones favo-
recedoras ce la infeccion v porque el trauma por si mismo, sin
infeccion, esta en el origen de la adherencia.

Desde la incision hasta el cierre de la herida. todos los movi-
mientos v las maniobras durante el acto operatorio deben ser
realizados de manera tal que la lesidn traumatica quirdrgica sea
la minima inevitable. En toda cirugia de la mann y mas que nada
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en cirugna de los tendones, los siguientes son principios que nh
pueden dejarse de lado: 1°) plan operatorio exacto. Esto evita in

seuuridades. dudas, improvisaciones y hara el tiempo operatorio
mas corto; 2°) equipo entrenado. lo que ahorrara movimientos in-
utiles, al realizar so6lo los indispensables: 3%) instrumental quirar-
gico en perfectas condiciones; el bisturi y las tijeras mal atilada
v las agujas sin punta traumatizan demasiado; 4%) es de gran uti-
lidad el lazo hemostatico: con ello se vera mas claro, lo que ahorra
tiempo v se evitara el trauma del secado excesivo; 5°) cada movi-
miento debe tener una finalidad bien definida y cuando se le in

cia debe ser terminado cumpliendo completamente la finalida-
que lo origing; 6°) el tiempo de cada operacion debe ser el min:-
mo indispensable.

El cirujano debe tener siempre presente que lo que esta ma-
nejando ny es cnsa inerte sino tejidos vivos en continuo movimiern
to celular, que reaccionan a cualquier agresion, sea ésta grande
pequena o minima.

Es la anestesia ese grandioso fiuco ideado por el hombre qitc
ha hecho olvidar al cirujano gue lo que tiene entre manos son
tejidos vivos.

Superasepsia v cirugia atraumatica. principios fundamentales.
tienen una finalidad: hacer que el proceso inflamatorio trauma-
tico sea el mninimo inevitable. Mano elevada durante, por lo me-
nos, 48 horas es también importante. Disminuve el edema y con
tribuye poderosamente a minimizar el proceso inflamatorio. In-
movilizar correctamente cs otro principio fundamental. Sabier:-
do inmoviiizar no es necesario el criterio mecanico de la sutura.
La correcta inmovilizacion disminuye al minimo las fuerzas —
contractura y tono muscular— que se oponen a que los cabos ten-
dinosos afrontados perfectamente se mantengan unidos. Desde ia
npcraclon hasta el momento de comenzar la movilizacion de los
dedos los miusculos correspondientes a los tendones seccionados
deben ser mantenidos en completa relajacion. Esto es facil de de-

cir: no tan tacil de hacer. El perfectc dominio del veso es nece-
sario.

No es necesaric, por el contrario perjudicial, colocar la manu
o los dedos en exagerada posicion. Un pulgar violentamente hiper-
extendido y asi mantenido para aliviar una sutura de sus tendo-
nes extensores, quedara rigido o por lo menos recuperara muy
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lentamente la funcionalidad. Lo mismo pasa con cualquiera de
los cuatre ulrimos dedos.

Tambien s necesario sabia inmovilizacion para los flexores
No hay que olvidarse que la posicion torzada de las articulacione:
da siempre dolor v rigidez. Correcta inmovilizaciéon quiere deci
inreovilizar en la posicion adecuada: inmovilizar las partes nece
sarias pera no mas; e inmovilizar justo el tiempo minimo necesari .

Fundanental también es el principio de la correcta moviliza-
cion. La mejor movilizacién es la que realiza el propio enfermo.
Ei cirujano debe estar plenamente convencide de ello. De esa ma-
nera tragmitira su fé al paciente y se lograra asi el mejor colabo-
rador del éxito. Los masajistas no son necesarios. El propio ciru-
jano dehe vigilar !a movilizacion.

El momento justo de la iniciacion de la movilizacidén pasiva v
el de la activa. la perfecta realizacion de los movimientos y el rit-
me de progresion de la recuperacion funcional. son todos punto-
de gran interes. El cirujano debe conocerlos perfectamente y vi-
gilar estrechamente su perfecto cumplimiento. En resumen, los
principios generales: superaseps:a. cirugia atraumatica, mano elc-
vada, correcta inmovilizacion y correta movilizaciéon son las con-
diciones fundamentales del éxito en cirugia de los tendones.

PRONOSTICO

Es pien conocida la diferencia de pronéstico de la reparacio::
de los tendanes extensores vy de los flexaores. Esto radica en la-
cliferencias anatomo-biologicas.

En la seccicn de los tendones extensores. dada la presencic
cde las handeletas laterales. los cabus se separan poco. Ademas son
tendones de buena irrigacion vascular. Ellos no corren por gote-
ras ostenfibrosas estrechas. Tierren en gerneral. abundancia de pa-
ratendon. Los rodea un tejide conjunt:vo muy laxo v estan recu-
biertas de piel elastica. movil v noteriamente deslizante. Esta-
condicicnes hacen que el prondsticn de la reparacion de los ten-
dones extensores sea bueno.

La reparacién espontanea es posible. como lo senala Chas-
saignac. Tanto o mas que a la técnica de la sutura el éxito se debr
seglun nuestra experiencia. a la correcta inmovilizacion v a la co-
rrecte movilizacion.

Toso lo contrario sucede con los tendones flexores. El pre-
nostico de su reparacion es grave. Mas claro y correclo es decir.
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la repatacion de los tendones flexores seccionados es dificil, muy
dificil. Priricipalmente en la !lamada no man's land™ -—"tierrva de
nadie”— e Bunneil; es decnt en las secciones que asientan en el
espacio comprendido entre el tercts distal de la palma v el tercio
wroximal de los dedos.

Esta mala calidacl <le pronostico radica en los siguientes fac-
tores: irrivacion vascular pobre, en el hecho de tratarse de dos
tendenes para cada dede. salvo el pulgar: por estar ellos rodeados
en su vecindad de vasus, nervios y mdasculos lumbricales tan im-
portantes estos ultimos en el funcionamientv de los dedos: pos
estar recublertos por un tejido celular apretado y por una piel
espesa inextensible v muy fija v por ultimo v quizas la razon mas
importante de esta dificuitad. por el hecho que estos tendones
se hallun dentro de tuneles osteofibrosvs en los cuales deslizan
muay ajustadamente y en los que las porciones reforzadas —poleas
de reflexion— son fundamentales para el buen funcionamiento.

Esta diferencia de pronostico hace gue sea diferente la inchi-
cacion terapéutica en unos v otrous, coma veremos enseguida.

INDICACIONES

Hemwos diche va que el pronestico de la reparacion de la sec-
cién de los tendones extensores es bueno. (Figs. 3 v 6). La repa-
racion primaria por sutura puede v deberia ser tentada en todos
los casos. Esto ahorra tiempo. mvalidez temporaria. sutrimientos
v econoimicamente es nienos honerosa.

Las condiciones para tentar csta reparacion son las siguientes:

1?) Herida en condiciones: la mejor herida es la cortante to-
mada antes de las 6 horas. En nuestros tiempos este plazo puede
prolongarse; pero seria problematico suturar un tendon despueés de
las 24 horas de producida la seccion.

29)  Ambiente quirargico apropiado Una sala de operacio-
nes v un instrumental en buenas condiciones como para realizar
cualguier operacion de jerarquia, son 1mprescindibles.

3°) Un cirujanc entrenado.

Aungue la reparacion de estas secciones no es tecnicaments
dificil no debe ser realizada por los practicantes o medicos jo-
venes sin practica quirtargica. La tecnica de la reparacion es
sencitla en la inmensa mayoria de los vasos. Un punto en 8 de
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Fig. 5. —Seccion del largo extensor del pulgar  --arr:ba— cou mmpasioilidad ae o
extension activa de Ia talange distul. reparada por sutura directa poy
medio de un punto a dokle angulo recto de  wcero noxidable N©® 35
Abajo: el vesultado obtenida. flexion v extensidn completa de la fatonge
ctistal,

Fig. 6. Seecton del corto extensor del pulgar - arviba— con imposthilidad  de (4
extenston activie de o fatenge proxunal reparada por sutura directa por un
puntu eo doble angul recto. Abasor el resultado obtentdo, extensing coom
Plest,



cira o un punto en doble angulo recto es suficiente para llevar
los dos cabos tendinosos en contacto.

La anestesia local es suficiente. El lazo hemostatica no es
imprescindgible. Una ferula de yeso. manteniendo solo el o los
dedos lesicnados en extension es necesaria. Una correcta movih
zacion e< mportante.

Contando con estas condicicnes la reparacion primaria de las
sceciones de log tendones extensores puede v debe realizarse. Com
pletamente distinta cs la conducto a seguir cn la seccion de los
tendones flexores de los cuatro ultimos dedos de la mano en el
recorido de la vaina. es decir. “en la tierra de nadie™ tercio dis-
tai de la palma v tercic proximal de los dedos.

La reparacion por sutura. sca inmediata o secundaria. lleva-
ra segwranante al fracaso. La adherencia sera fatal. l.a repara-
cion debe xer 1ealizada por medio de injerto tendinoso. EIl ten-
déen del pequeno palmar os el mejor. Pero esta reparacion wes
difreil, muy difieil.

La reparacion primarvia seria el ideal pero las condicione:
fue ella exige son. practicamentc. casi imposible de conseguir.
Se refieren al cirujano. Ademas de las condiciones de la herida
v de! ambiente ¢ nsrrumental quirargico (en estos casos instru-
mental bien especial) se necesitaria un cirujano que sepa per-
tectamente lo que tiene que hacer. que tenga voluntad de ha-
cerlo v oademas que no esté apurado.

No se cuenta todavia con el numero suficiente de cirujanos
capacitlados para realizar esta reparacion de urgencia. Por cso
esta veparacion no puerle ser realizada en forma primaria, como
sei1a el ideal.

Reparacion primaria por trasplante tendinoso es el ideal:
reparacion sceundaria por (rasplante es la conducta impuesta pot
jas circunstancias. Estas son las dos indicaciones generales prin-
cipales de la reparacion de las seccione- tendinosas: en los ex-
teisores, veparacion por sutura: en los ilexores. en el recorrido
de la vaina digital. reparacion =zecundarvia por trasplante ten-
dinuso.

Diremas ahora algunas palabras sohire indicaciones de cie: -
tus casos particulares. En la rotura (por seccion o arrancamiento,
del tendon extensor a nivel de la lalange distal; dedo de base-
hall: tratamiento incruento; inmovilizar el dedo con la articuiu-
cion nterfalangica proximal en flexion v la distai en hiperexten-
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ston. El yeso es el mejor medio de inmovilizar pero es dificil de
hacerlo correctamente.

Inmoviiizar durante 4 semanas lo menos. Es este un ejem-
plo claro de la reparacion espontanea de los tendones. En lov
casos tardwos reparacion quirtargica por medio del punto de Bun-
nell. Er la seccion de los extensores a nivel del puno, poco tre
cuentes, reparacién primaria por sutura. En las secciones dei
fargo extensor del pulgar. la reparacion primaria no sélo puede
ser tentaca. sino que debe ser realizada. pues es mas simple v
de facil realizacion quc la secundaria que a veces exige la tras-
posicion del tendon extensor propio del indice.

En las cecciones del tendon flexor profundo solo —segmento
medio del dedo— la reparacion da raramenie buen resultad..
Es casi imposible volver a darle movimiento activo a la interfu-
langica distal. Por otra parte la invalidez que esta seccion oii-
gina es de escasa entidad.

En los casos que ce tentara la reparacion, se puede hacer su-
tura cabo a cabo o injerto de tendon pero sin eliminar el super-
ficial.

En la veccion del flexor largo del pulgar, la sutura primari:
o lardia puede estar indicada. Hacemos mencion a un caso del
Dr. Karlen. presentado a la Sociedad de Cirugia hace unos anos
con un exito funcional completo. Sin embargo, preferimos la re-
paracion secundaria per tirasplante tendinoso. (Fig. 7). En la sec-

Fig. 7.  Arviba zeuierds. secciim del kago flexor del pulgar. imposibilidad  ae
fi Uexion activa de la lnlange distal. reparada por trasplante de tenawos
utizando como injerte el peguerc paimar. Abajo: el excelente resultads
vhiesngd



«ion de los tendones flexores en la palma, la reparacion primariz
2sta indicada; la reparacién secunuaria es mucho mas diticil. La
reparacion primaria exige, anestesia general. lazo hemostatico. cui-
1adosa reparacion por tratarse de varios tendones. hemostasis
pecfecta. Prefevible diterir la sutura de los nervios.

En la reparacion secundaria, a veces es imposible la sutura
cabo a cabo. En estos casos debe utilizarse el tendon superticial
como injerto. En la seccion de los flexores a nivel de la mu-
neca y antebrazo también. la reparacion primaria por suturo
cuidadosa sc impone va que la secundaria es también mucho mas
dificultosa. La sutura de los narvios puede también diferirse al-
2Unas semanas.

RESULTADOS

La ireparacion de la seccion simple de los tendunes exten-
~ores realizacia correctamente, es decir. !lenando todas las cun-
cicionies apuntadas mas arriba, da el cien por ciento de buenos
resultados Bucn resultado en todos los casus ¥ en todos los ca-
s0y recuperacion funcional completa. El tiempo de inmoviliza-
cion absoluta post operatoria es de tres semanas v el de invali-
dez tolal hasta la recuperacion tuncional completa oscila dé 2 =

]

5 meses.

La reparacion primaria 1a tan buenos v mejores resultados
que la secundaria v ahorra el tiempo que media entre la prime-
ra y la segunda intervencion quirurgica. Las invalideces mas
cortas por mas rapida recuperacion funcional completa las he-
mos obtenide cuardo la reparacion tendinosa la hemos efectua-
do seccionando al minimu el tejido peritendinoso. especie de
vaina que rodea al tendon. Efectuada la incision amplia de la
piel y viste a traves de este tejido. el cabo del tendon' retraido
~e le busca. libera y se le lleva en contacto con el distal toman-
dolo con una pinza pasada a traves de un pequeno orificio ablet-
to en el tejido que queda en el espacio dejado por la seccion de!
tendon. E! tendon nueda. de esta manrers recubierto en toda su
extension de paratendon.

La recuperacion funcional se obtiene en el plazo mas corto
Los resultados de la reparacion ae la seccion de los tendo-
nes flexores de los cuatru ultimos dedos en el punto mas dificil
tercio distal de la palma v tercio proximal de los dedos: "no
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man’s lana” de S. Bunnell (tierra de nadie) son segun nuesire
expe:iencia, en general muy satisfactorios. El buen resultad:
depende en esta dificibsima reparacion de las siguienies condi-
ciones: exacto cumplimiento de los principios generales de la
cirugia de la mano; de la técnica; de la correcta inmovilizacion
v de la mias correcta aun movilizacién pasiva y activa.

Puede dividirse los resultados en las siguientes categorias:
malos, regulares, buenor y cxcelentes.

Malos: cuando pot infeccién o adherencia el dedo queda peor
que antes, rigide.

Regulares: cuando sélo se logra una movilidad activa incom:-
pleta en la interfalangica proximal.

Buenos: cuando la movilidad de la interferencia proximal ac-
tiva es completa v la interfalangica distal queda rigida en semi-
flexion.

Excelentes: cuando las dos interfalangicas recuperan una meo-
vilidad activa completa.

Es criterio universal que un resultado de calidad bueno, es lo

gue mas comunmente se logra y que lograr este resultado puede
constderarse, un exito.

Nuestra estadistica de esla intervencion es de 21 reparaciones.
contando cada dedo por separado: dedo medio sélo 4; anular sélo 5.
indice =o0lo 6: anular y menique junios 1: indice y medio 1 y medir
v menigue 1.

Los resultados por nosotros obtenidos fueron:

1 malu: supuracion v anquilosis.

3 regulares.

13 buenos.

4 excelentes.

Hasta el ano pasado, considerahamos un éxito el resultado bue-
no v asi hemos presentado en varias oportunidades a la Sociedad
de Cirugia de nuestro pais entermos con recuperacién funcional
completa de la interfalangica proximal v rigidez en flexion de la
cistal.

Deciamos en ese entonces y lo habiamos aprendido del maes-
tro de la cirugia de la mano Sterling Bunnell que obtener la movi-
lizacién de la interfalangica distal era casi imposible.
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Después y en cuatro oportunidades obtuvimos un resulta-
do de calidad excelente, movilidad activa e indolora completa de
la articulacion interfalangica proximal v también de la distal.

Desde entonces pensamos de manera distinta a lo que lo ha-
ciemos en el ano 1952. Creemus que la movilidad activa de la in-
rerfalangica distal es posible de obtener.

Los mejores resultados los hemos obtenido con la técnica de
Bunnell nwditicada por nosotros siguiendo las ideas de Rank vy
Wakefield. (Figs. 8. 9, 10, 11 v 12).

Los puntos principales de esta tecnica son:

19)  Incision lateral media superior.
2°)  Abertura de la vaina digital en toda su extension digitai
por su linca de insercion en las falanges.

3°) Extirpacion de los cabos distales del flexor superticial y
profundo.

4°)  Busqueda, liberacion y exteriorizacion de los cabos pro-
ximales por incisidn palmar siguiendo los pliegues.

5°) Eliminacion dei tendon superficial.

6°) Utilizacion del meaueno palmar como injerto extrayvendo-
lo con abundante paratendon.

7¢) Sutura del extremo distal a ia falangeta por un punto
retirable ce Bunnell.

8°) Union del extremo proximal al tendon profundo por su-
tura de entrecruzamiento.

9°) Utihizacion del alambre de acerv inoxidable N? 35 o 0.

100 Lazo hemostatico y anestesia general.

11) Inmovilizacién con dedo ea flexion discreta, marcada fle-
xion de la mann v codo en flexion de 90 grados.

12) El post operatorio es tan importante como la operacion-
lo realizamos personalmente. A les 8 dias retiramos la parte de!
vezo del codo v opermitimos la movilizacion personal de esta
arriculacio:n. A los 15 retiramos el veso. quitamos los puntos de
la piel v comenzamos a movilizar persunalmente las articulacio-
nes, ¢6lo en el sentido de la flexion. Realizamos una sesion dia-
ria reponiendo la térula enyesada al terminar cada sesion. A los
21 dias retiramos el punto de alambre y dejamos la mano sin
veso. Instruimos cuidadosamente al paciente, como debe realt-
zar la movilizacion de las distintas articulaciones del dedo ope-
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Figs. ¢, 9. 10 y 11. Representarion esquematica de ta tecnica de Bunnell para fo
reparacion de la secvcion de los dos tendones flexores de los
cuatro ultimos dedus en el punto de mas dificil cjecucion —la
tierra de nadie— tercio distat de la palma v tercio proxmmal
de los dedos.
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rado v vigilamos diariamente su correcta ejecucion. Sola indi-
camos banos calientes para la mas pronta recuperacion funciona’

Hasta el ano es posible ver mejorar la recuperacion funcionai.
pero es necesario saber que si en los primeros dias de quitado
el veso. no aparecern movimientos aclivos en las articulaciones
Iinterfalangicas del decdv operado. no apareceran aunque trans-
curra un ano o mas. Figs. 13, 14 v 15).

%ivel de le seccioh

/
1II Flexor profundo

o g - e )

= o
Flexcr BusRfr e int i ﬂ
T f

Fig. 13. — Seccion de¢ los dos tendones flexores del dedo medio reparada po D
jerto de tendan segun tecnica de Bunnell.

B) Reparacion tendinosa funcional.

TRASPOSICION DE TENDQNES

Cuandoe se utiliza un musculo sanuo. para suplir a otro im-
potente. es lo que se conoce por trasposicion. El tenddén de!
musculo sano cambia de recorrido v de punto de insercion. El
musculo sano continua actuando. pero el efecto de su contraccion
sobre la palanca, manc o dedo es diferente. Puede. de ftlexor.
transformarse en extensor o viceversa.

En el miembro inferior. miembro mas de sustentacion que
de movimiento es mejor la artrodesis para mejorar su funeién.
En el miembro superior. miembro predominantemente de movi-
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Fig 14, Scecion de los dos tendones tlexores de los dedos anular vy menigue.
reparada ccmo la onlerior por ta teenica de Bunnell
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mienfto \ prension. la trasposicion de tendones encuentra fre-
cuente indicacion.

El miembro superior vale funcionalmente por lo gue fuu-
cicnalmente vale la mano. En esta los desequilibrios muscularc-
Vv por consiguiente las disfunciones son frecuentes y frecuentesx
las oportunidades de aplicar este método terapéutico.

ESTABILIZACION. EQUILIBRIO MUSCULAR.
COORDINACION MUSCULAR.

Son estas nociones fundamentales de mecanica fisiologica a:-
ticular quu deben conocerse perfectamente antes de planear to-
da correcc'on funcional de la mano por trasposicion de tendones.

Existe una estabilizacion pasiva que es el conjunto de fac-
tures —-morfologia de las superficies articulares, capsula. liga-
mentos, tcno muscular normal— que mantienen las superficiex
articulares en contacto en el reposo mas completo., en el suef.
por ejemplo, o cuando un miembro cuelga normalmente dei
cuerpo. Mas importante es la estabilizacion funcional o dinami-
ca. Cuando la mano se eleva por encima de la cabeza para to-
mar un objeto. los musculos del hombro y del codo deben esta-
bilizar estas articulaciones para que la mano pueda realizar su
frabajo. Cuando los dedos hacen presa. los extensores de la mu-
neca estabilizan esta articulacion en posicion de tuncion. Ai
hacerse la pinza entre el pulgar v cualquier otro dedo. es nece-
salio que entren en juego los cstabilizadores de la base del pul-
gar. largo abductor para el trapezin metacarpiana v adducto-
para la metacarpiofalangica, si no la pinza no podra realizarst
o se realizara sin fuerza.

La estabilizacion funcional es una nocion de mecanica fi-
siologica articular general a todas las articulaciones, que en la
manc v los dedos se pone frecucntemente en juego por el hechan
de ser varlas las articulaciones que entran en su constitucion
Para poder movilizar una articulacicn determinada. es necesa-
rio estabilizar. inmovilizar previamente otras articulaciones. Es-
ta nocion de estabilizacion componente importante en la m=cani-
ca fisiologica general de la mano. debe ser tenida muyv presente
er las traspesiciones de tendones.

La pérdida del equilibrio muscuiar de los musculos de la
mano puede ser por predominancia de los extensores sobre las
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flexores o viceversa. Muchas veces ese desequilibrio se mani-
festara por la peérdida de la capacidad de estabilizacion de una
articulacion. el puno o la base del pulgar, dando lugar a una
disfuncion importante. En estos casos la finalidad primordial
de la trasposicion tendinosa sera volver a lograr la funcion de
cstabilizacion. Como veremos mas adelante. puede obtenerse una
estabilizacion definitiva por medio de la artrodesis: recurso de
sran valor en la correccien de los trastornos funcionales de la
mano.

En lo que se refiere al equilibrio muscular. es necesario sa-
ber que la mano v los dedos son movidos por numerosos muscu-
los que se hallan en pertecto equilibrio estatico y dinamico.

Hay en la mano, como lo hace notar Bunnell, el maestro mun-
dial de la cirugia de la mano. T movilizadores de la muneca; 18
movilizadores largos de los dedos v 19 musculos intrinsicos.

Los 7 imotores de la muneca son: los 2 palmares, los 2 radia-
les, lus 2 cubitales v el largo abductor del pulgar. Todos toman
insereion en los metacarpianos v estabilizan o mueven la mano

Los 18 motores larsos de los dedos se dividen cn: flexores y
cextensores: 9 son extensores v Y flexores. De los Y extensores. 6
son para los 4 Gltimos dedos v 3 para el pulgar. De los flexores,
2 para cada uno de los 4 ultimos dedos v 1 para el pulgar.

Los 19 mGscules intrinsecos se dividen en: 4 tenares que mo-
vilizan la base del pulgar. 4 hipotenares para el menique v 1!
iumbricales ¢ Interdseos que flexionan la falange proximal v ex-
tienden las otras dos de los 4 ultimos dedos y realizan movimien-
tos de lateralidad. Existe un perfecto equitibrio entre estos dite-
rentes grupos musculares. En el reposo absoluto este equilibrio
lleva a la mano a la posicion de funcion: 21 vrados de tlexion dor-
sai, ligera desviacion cubital. puklgar en livera flexion v moderada
pronacion y 4 tltimos dedos en flexion medid; aumentando desde
el indice al menique.

Pero este equilibrio se rompe con mucha frecuencia. La po-
liomielitis. la paralisis obtétrica. la hemiplejia, las infecciones. los
traumatismos. las lesiones nerviosas en ceneral son causa de des-
cquilibrio.

La paralisis total o la simple hipotonicidad de un musculo
o gripo de musculos crea la deformidad por predominancia de
los antagonistas. Toda mano lesionacda —-considerando esta lesion
aun agquellas del miemhro superior- v abandonada a st misma,

Ry



cae en flexion: los tendones extensores extienden las falangos
pruximales v los tlexores flexionan ias otras dos. El pulgar se
coloca en adduccion v supinadn. Siempre hay que evitar que el
puhio caiga en flexion. El puno es la articulacion llave de la mans
La metacarpofangica. la articuiacion llave de los dedos. En toda
mano lesionada la posicion d=2 tuncion es el ideal que no debe
olvidarse nunca. La finalidad primordial de toda trasposicion ten-
dinosa es restablecer el equilibrio estatico y dinamico de la mano
v de los dedos. Es necesario reeordar que muchas veces la repara-
cién debera realizarse con el juego de musculos aue no son cien po:
ciento normales, Una cuidadosa semiologia de la potencia mus-
cular. de lns musculos habiles. sera entonces necesaria. pues si
no la trasposicion de tendones puede dar lugar a la creacion de
un nuevo desequilibrio v de una nueva deformidad funcional.

En lo que se refierc a la coordinacion muscular, Bunnell ha-
ce recordar que los dedos anular ¥ mavor son movilizados cada
uno de ellos por 6 musculos cortos v largos. el indice v el meni-
que por 9 v el pulgar por 10. En cada movimiento de un dedo o
del pulgar todos o gran parte de ellos intervienen contrayéndo-
se o relajandose. disminuvendo o aumentado su tono. Es una
perfecta sincronizacion de acciones que tiene como resultancia
el movimiento deseado.

No so0lo existe equilibrio v balance muscular entre estos dis-
tintos grupos musculares. sino también sincronizacion de mo-
vimientos; es decir, equilibrio dinamieo. Es esta otra nocion muyv
importante a tener en cuenta en la trasposicion de tendones. El
ejempls masqwice de la perdida de la coordinacion esta dada
por las hemipfy s espasticas. Hay un aumento del tono muscu-
lar de los flexor ™ lLos extensores son potentes, pero no pueden
redlina extens! bor imposibilidad de la decontraccién re-
gular ., normal de los flexores hipertonicos.

PRINCIPIOS GENERALES DE LAS TRASPOSICIONES
DE TENDONES
En toda correccion tuncional de la mano por trasposicion de
tendones es necesario tener presente los siguientes principios

generales:

17)  Si existe deformidad mortologica. es imprescindible con-
rregirla previamente: 1o esperar nunca gue un musculo tras-



pluntado cumpla esa finalidad. Tene:r bien presente que lo gue
se¢ busca con la trasposicion de tendones es s6lo movimiento. La
manc. debc morfolégicamente ser normal v movil completamen-
te. pasivamente. Si existe cicatriz retractil. su reseccion e in-
jerto bien acolchonado esta indicado. Capsulo o m=jor capsulec-
tomnia si existen articulaciones rigidas de causa periarticular. L
osicotomia. la artoplastia v principalmente la artrodesis son tam-
bien recursos de frecuente emplen v de gran utilidad.

Cuande una articulacion no puede ser estabilizada dinamice-
me=nis por trasplante de tendones debe ser estabilizada defini-
fivamente en posicion de funcion por arviredesis. El déficit que
reoresentz Ja supresion del movimiento e esta articulacion se
ve compensado, en el movimieate general de la mano. por uniu
funcion mas potente v util. Este recurso es utilizado mas fre-
cuentemernte para la radincarpiana ) la trapezio metacarpiana.

La artrogesis del puno. deja 6 motores libres para ser utili-
zados conto movilizadores de los dedos. Es un recurso de gran
utilidad cuando exister: pocos musculos en condiciones de ser
trasplantados. También le base del pulgar debe ser artrodesia-
da en posicion de funcion. cuando no hay musculos suficientes
para lograr su estabilizacion dinarnica.

2%} Todo mueculo utilizado como meoetor debe ser sano v
potente. El debe poder covvegir la detormidad funcional, estabiii-
zar v mover. Si no fuera suficientemente potente. seria incapa:
de equilibrar la resistencia de los antagonistas v si demasiad.
potente los venceria creando una nueva deformidad funcionai.
Las nociones de balance v equilibrio tuncional muscular, hemo:
dicho ve xon fundamentales en la correccion funcional de la ma-
no por tresposicien de tendones maxime si se tiene en cuenta
que muchus veces la reparacion 'se ha de efectuar con el juego
de musculos que no son clen por ciento normales.

3%)  Para mejor cumplimiento de su accién un tendoén tras-
puesto debe traccionar en rcctitud. Ex necesario pues gue anies
de Hegar a su punto distal de insercion él haga un recorrido en
hnea recta.

4“)  El tendon traspuesto debe poder deslizar facilmente. S«
le debe colocar pues en un lecho de tejidos blandos, normaies.
El tejido celular sub-cutaneo es el mejor. Si el tendén traspues-
to eruza a traves de tejido cicatrizal se adherira. Por eso cuan-



lo existe extensa clcatriz hay yue resecarla previamente v sus-
tituirla por un colgajo que lleve abundante tejido adipovso. Pa-
ra obtener las mejores condiciones de resbalamiento deberia tras-
ponerse ei tendon no solo con su peritendon. sino también con
su paratendon. Practicamente este noe siempre es posible con-
seguir. Un tendon vesbala bien si su peritendon esta sano v se
halla en un lecho de tejido adiposo normal.

5°) Se cebe tener muy en cuenta la excursion normal de
fos tendones. Recordar gue cada tendon tiene una excursion ds
movimiento dada. Resumiendo recorcdaremos que segun las cui-
dadosas busquedas de Bunnell los extensores de los dedos por
encima dei puno se mueven 5 em.. los flexores 73 mm. v los mo-
tores propios de la muneca 3 cm.

La excursion del tendon traspuesto debe ser igual a la dei
tendon que suple. Es un error insertar un tendon traspuesto, so-
bre dos o mas tendones de dilerente excursion de movimiento,
por ejemplo largo abductor y largo extensor del pulgar. EIl lar-
30 abductor tiene un recorrido mas corto que el larga extenso
v limitara el movimienta de este.

6°) Es conveniente perce no imprescindible. ue un tendon
trasplantado tenga accion similar al que suple. Pueden emplear-
<e flexores como extensores v oviceversa con muy buen resultado
El cerebro se adapta pronto. aunque csta lacultad de adapta-
cion tiene su limite. No es posible por ejemplo. dividir un mus-
culo v hacer gque {uncivine como tlexor v extensor: esto esta fue-
ra de los limites de la capacidad adaptativa del cerebro.

7°) Toda trasposicion de tendones debe planearse cuidadu-
samente teniendo en cuenta los principios generales. las necesi-
iades funcionales a lenar v los musculos (tiles a emptear.

89)  Hayv casosx complicados v dificiles. Un diagnostico pre-
c1s0, un cuidadosu estudio de la potencia de los musculos hatsi-
les, un plan perfectamente elaborado tanto en lo tactico coma
en lo téenico. seran mas gue nunca necesarios para resolver con
eNIto estos casos particulares. Gran experiencia en la traspo-
sicion de tendones es. en tales circunstancias. fundamental,



UASOS PARTICULARES
A) Paralisis radial definitiva. (Figs. 16 v 17).

Todos lox musculos extensores son inutiles; hav pérdida de’
equilibrio muscular: predominan los flexores. La mano. el pul-
gar y los 4 ultimos dedos estan caidos v no pueden ser extend:-
dos activamente. La funcion principa’ dz la mano, prensien. es-

& e o9
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Fig. 16. — Paralisis  radial  delinitiva. R pavacion  por trasposicion  de
tendones.

Fig. 17. Otro caso d.
paralisis  1adial detine-
tiva reparada por tras-
posicion de tendones
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ta intensarmente deficitaria. Es imposible enfrentar la mano abier-
1a a los objetos que han de ser tomados. Hav cuatre neccsidades a
llenar:

a) esiabilizacion v extension del pune:

b) estabilizacion de la base del pulgar:

¢) extension activa de las articulaciones metacarpofalangic..

de lus cuatro ultimos dedos. v

) extension de las articulacioncs metacarpofalangicas e in-

terfalangicas del pulgar.

La estabilizacion v extension del puno se obtendra en formu
Jefinitiva por la artrodesis radiocarpiana. en posicion de funcion.
Pueden lograrse, sin artrodesis. por trasposicion del redondo pro-
nador a! 1° v 2° radial externo. Si no se hace la estabilizacion de’
puno. este se flexionara al hacer la prension con fuerza. La esta-
bilizacion de la base del pulgar sc¢ obtendra de manera definitiya
por artrodesis trapezio metacarpiana. En forma no definitiva ac-
tivando el largo abductor del pulgar. Varios musculos flexores pue-
den ser utilizados comc¢ motor. El mas trecuente empleado es
el gran palmar.

ILLa extension de las articulaciones metacarpofalangicas de
10s cuatro ultimos dedos se obtendra potencializando el extensci
comun. El motor mas frecuentemente empleado es el cubital an-
terior. [.a extension de las articulaciones metacarpofalangicas ¢
interfalangicas del pulgar se obtendia potencializando el largon
extensor por el cubital anterior v el corto extensor v largo ab-
ductor pov el gran palmar.

hay numerosas variantes en la técnica de la trasposicion de
tendones para la correccion funcional de la paralisis radial de-
finitiva. Sin artredesis del puno. la siguiente cumple perfecta-
mente la correccion dinamica:

1°) el cubital anterior a los extensores de los dedos medic.

anular v menwue;

2% e! palmar mavor a los extensores del indice y del ex-
tensor largo del pulgar;
el pronador redondo al primero v segundo radial;
el palmar menor o una lengiieta del primer radial al lar-
gc abductor del pulgar.

~ ~—

I.a artrodesis del puno v el trasplante del cubital anterior «
los extensores de los cuatro ultimos dedos, del gran palmar al
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extensor largo del pulgar y el pequeno al largo abductor de!
pulgar es una tecnica también de excelentes resultados.
La unidn de los tendones trasplantados debe realizarse por

encima del canal carpiano v no en su interior. sino no deslizaran.

R) Paralisis de los musculos de la eminencia tenar. (Figs. 1i
v 19).

NGRS

FeT
¥ 1

Fig. 18. Ausencia de los
musculos de la eminen-
cia tenar por poliomie-
litis pulgar en aa
duccion v supinacion-
reparaca por irasposi-
cion del corto  exten
sor del pulgir.

F.g. 19. Secuela de poilx
neuritis arsenical. Rig:-
der de las metacarbe-
Jangicas  en  extension
corregida por capsulec
tomia. Pulgar con  ad
duccidn y  supinacion
por retraceion  escieio
su del musculo primer
intervseo dorsal v aduc-
tor del pulgar reparada
por trasposicion del ¢ot
to extensor ¢ 1njer’
6seo  intermetacarpione
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La lesion mas tipica esta dada por la poliomielitis, cuanas
ataca todos los musculos de la eminencia tenar o por las lesione-
del narvio mediano, principalmente de su rama tenariana.

La parvalisis de los musculos tenarianos, desequilibra el pul-
sar. Traccionado por los extensores largos. el adductor y el pri-
mer interoseo. el dedo se coloca en adduccion y supinacion.

La oposicion a los otros dedos es entonces imposible a pesiu
que estos son completamente moviles. Ta prension tipo pinza
no puede realizarse. La mano pierde el 30 ‘¢ de su valor fuir-
cional. Sc¢lo puede tomarse los objetos empunandolos. Numer.s-
sas son las tecnicas que se han ideado para reparar esta distun-
cien. La cque hemos empleado mas veces v con excelente resui-
tado es la de la trasposicion del extensor corto del pulgar.

Seccionado este en un punto bien alto, en la union del ten-
don con el cuerpu carnoso. se traspone el tendon sub-cutaneas-
mente a traves del talon de la mano hasta el pisciforme. Polex
de reflexion a este nivel y sutura al cubital anterior liberado de
su insercion distal. colocando el pulgar en posicion de funciow

Existen numerosas variantes de estz técnica utilizables se-
gun las circunstancias de cada caso particular.

Es esta una trasposicion tendinosa diferente a todas las otras.
En todos ios casos el tendon trasplantado corresponde al muscu-
Jo motor. lnrertado sobie un tendon la mayor parte de las veces
o robre un hueso, ¢s el quien vigoriza al musculo débil o muevc
la palanca articular. Son trasposiciones activas. En todas ellas se
traspone el cabo proximal del sistema musculo tendon.

La del extensor propiu es todo lo contrario. Se trasplanta e.
caho distal del tendon v ¢l no ¢s el motor sino sélo un interme-
diario entre la palanca, el pulgar v el muasculo motor. el cubita:
anterior casi siempre o el gran palmar otiras veces. Podria decir-
se yue es unha {rasposicion pasiva.

Otro runto intercsante de esta trasposicion es el siguiente.
cuanao el desequilibrio muscular es puro. es decir. es consecuen-
cia de la paralisis de los musculos de la eminencia tenar. la tras-
posicion snla del extensor corto del pulgar es suficiente para co-
rregir toda la deformidad. En los casus, en cambio, en los que el
pulgar se halla en adduccion v supinacion por esclerosis y retrac-
cién del nrimer interéseo dorsal. como sucede frecuentemente en
los traumatismos del primer espacio intermetarpiano, esta traspu-
sicion tendinosa constituve sélo parte de la reparacion total, en
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la que la reseccion del muasculo esclerosado y retraido y el injer-
to 0seo intermetacarpiano, segtin la técnica ideada por Foerster v
vulgarizada por Allen v Thompson. son los otros tiempos funda-

mentales.

La trasposicion del corto extensor es. en todos los casos in-
prescindible. pues la pronacion. componente fundamental de la
oposicion del pulgar. se realiza principalmente en la articulacio:
metacarpofalangica v <6lo es posible volver a obtenerla por med:
de esta trasposicion. Si esto ne se hace, se separara el pulgar de
la mano v se le colocara en adduccion pero no sera posible en-
frentar de manera perfecta el pulpcjo del pulgar a los otros dedo~

C) Paralisis de los musculos interéseos y lumbricales.

(Fig. 20).

Lesion poco frecuente. De origen diverso. Nuestro caso era
vonsecutivo a herida de bala en region axilar izquierda con sec-

e o Sl
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Fig. 20. Secuela de heri-
da de los neivios mwe-
diano v cubital: parals

—— — —— sis de los musculos in-

A = trinsicos de la mano

o - 1eparada por trasposi-

H - cion del flexor super

ficial  como  2xtenso..

En ¢l indice resultad,

excelente. en el medi:

tracaso. Los dedox anu
lar ¥ meiilque aun nn
se han eparado.

cion de la arteria humeral v lesion de tioncos nerviosos sufrida
vuatro anos antes de la consulta. Habia parvalisis de los musculos
interascos v lumbricales por lesion puramente motora de los nei-
vies mediane v cubital.



Esta paralisis habia originado desequilibrio muscular, predo-
minando los extensores largos que mantenian las talanges proxi-
males en extension y pradominando los tlexores largos que man-
tenian las falanges medias v distales en intensa flexion. EIl pul-
cgar estaba en adduccion y supinacion. La movilidad activa solc
se podia cumplir a nivel de las metacarpotalangicas. No habia vi-
gidez articular; pasivamente era posible vencer facilmente la ac-
cion predominante de los flexores largos. Hicimos la correccion,
trasponiendo el flexor superticial desinsertado de la falange medi=
v dividido en dos lenglietas., como exteusor. Esto tiene doble fina
fidad. quitarlo como causa de la deformidad v suplir a los inter-
oseos, extensores de Jas falanges medias y distales. Hicimos has-
.a ahora la correccion de los dedos indice y medio con resultad
cxcelente en el primero v regular en el segundo por un error de
tecnica. La flexion y extension del indice es completa. El dede
medio ha guedado en extension sin poder scr flexionado activa-
mente.

1)) Paralisis de los extensores de los dedos. (Fig. 21).

En un caso de secuela de paralisis obstétrica en un joven dr
20 arios. la disfuncion, puramente motora, correspondia a la au-
sencia de jos extensores de los dedos.

Se diterenciaba de la paralisis radial en que existian buenos
extensore: de la mano: el primero y segundo radial y el cubitai
*postericr estaban presentes y eran relativamente potentes: lleva-

Fig. 21. Secuela de rau-
ma obstetrico de hom-
bro- descquilibrio =
predommanciay de  dos
tlexores,  lupstonicida
de los extensores de lo-
dedos Reparacion  pu.
artrodesis  de  pufo
nasposicion de  eXlehr-
sores del puno a lo=
extensores de los dodos




han la mano en extension aun contra la accion de la gravedad
Desequilihrio muscular a predominancia de los flexores en los de-
dos; no en el puno. donde el equilibrio muscular existia. Imposi-
bilidad de extender en la medida necesaria los dedos en forma ac-
tiva, Prension muy deficitaria; imposibilidad de enfrentar los ob-
jetos a tomar como en la paralisis radial.

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

La conducta terapeutica seguida tuc¢ la siguiente: en un pri-
mer ilempc operatorio. estabilizacion definitiva del puio por ar-
trodesis, en posicion de funciéon v en un segundo tiempo traspo-
sicion tendinosa; primer radial al largo abductor v corto extensor
del pulgar. segundo radial al largo extensor del mismo dedo y
cubital posterior al extensor comun de los cuatro altimos dedos.
El resultadu obtenido tué bien satisfactorio.

E) Hemiplejia espastica. (Figs. 22 v 23).

En esta afeccion, la mano tiene un intenso trastorno funcin-
nal. Es el caso tipico de disfuncion por perdida de la coordina-
cion muscular. No hay paralisis ni atrofias verdaderas, pero si
coran hipertonia de los (lexores que desequilibra la balanza a su
favor. Los extensores pueden contraerse v extender los dedos
pero Jos flexores no se descontraen como normamente, es decii,
en forma suave, regular. insensible. Hax ausencia de coordina-
cion vor hipertonia de los tflexores. Esta hipertonia no es ademas
de grado constante, sino que varia sin control. El estado psiqui-
co influye poderosamente sobre ella. Con paciencia. suavidad v
un esfuerze suavemente progresivo es posible vencerla.

Este desequilibrio musculayr coloca la mano en intensa fle-
xicn. En esta posicion los dedos pueden ser flexionados coni-
pletamente. La extension activa cos deficitaria. Hav un acorta-
miento futicional relativo de los flexores: llevando la mano. pasi-
vamente. a la extcension. los dedos se colocan mecanicamente ey
flexion.

La correccion funcional de estos casos es muyv dificil. Nadie
hay terapéuticamenie practico para actuar sobre la hipertonia de
los flexores que es el factor en mas. que ha roto en su favor. el
equilib'io muscular.

Solo nos queda actuar sobre el factor en menos. los extenso-
res. reforzandolos por trasposicion de tendones. De cualguie.
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manera actuaremos sobre la consecuencia de Ja hipertonia muscu-
larv, el desequilibrio: pero no sobre la hipertonia misma. El ba-
lance muscular debe ser. en eslos casos. logrado muy finamente. -

No se debe esperar obtener resultados cien por ciento, per:
s1 trasformar una mano casi totalmente inutil. en una muy util
Hemos tratado dos de estos casos.

Fig. 22. Mano czpastica:
aesequilibimo  a predo-
mmancia de log flexores
por hipertonicidad muc-
¢alar,  Reparacion  pos
artrodesis  ael puno )
fraspozicion  de  tendo-
nes.

Fig. 23 Mano cspasties
muy  semejante a2
antertor en la que so
Plzo como  veparacies:
tambien  artrodeszis  del
pPufAo Y hrasposicion s
tendones,




En el primero la terapéutica seguida fue:

1°) en un primer tiempo operatorvio. estabilizacion detinitiva
del puno por artrodesis en posicion de funcion, v

29)  en un scgundo. trasposicion de tendones reforzando los
extensores de los dedos: primer radial al largo abductor
corto extensor del pulpar v segundo radial a cubital pos-
terior v el tendon de este musculo ast reforzado al ex-
tensor comun de los dedos.
En el 2° caso. en el que el desequilibrio era predominante en
el pulgar indiee v medic. la terapcutica reparadorda funcional fuc
Ja siguicnte:
19) estabilizacion definitiva del puno. en posicion de fun-
cion por artrodesis. v

29) erc un segundo, trasposicion de tendones: palmar mayor
a largo abductor v corto extensor del pulgar; primer ru-
dial a extensores del indice v segundo radial a exteusor
del dedo medio.

Los resultados obienidos. aunque distan mucho de ser ideales.
pueden cossiderarse muy satisfactorios. si se tiene en cuenta que
se trata de manos practicamente inatiles v las dificultades que
presentan para obtener un pertecto balance muscular.

DISCUSION

Si. COORDINADOR. — Exta en consideracien el trabajo del Dy
Pedemornte

Dv. ARDAO.— Ya he owdo complacido el trabajo muv completo en
que expone su ampha experiencia el Dr. Pedemonte.

La mayo: parte de las igeas expuestas vo las comparto v en ese sen-
tido. ¢reo que ¢l tema llena amptiamente la finalidad.

Ahora es mmposible entrar al anabsis detallado de los diversos as-
pectos que el ha tocadn. pero sobre dlgunos puntos estimo necesario pun-
tualizai ciertas discrepuncias. En primer lugar, yo creo que el tratamien-
to de las secciones nerviosas v tendinosas de Jos flexores que es el pro-
blema mas importante v debe s¢r en nuestro pais todavia un problemu
de reparacion secundaria.

Salvo situaciones excepcionaltes, secclones quirturgicas. en medios asep-
ticns, o sceciones limpias muy preeoces piede infentarse en un ambhbiente
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quirurglco muy  aproplado. la reparacion primitiva. Pero en general
creo que debe destacarse todavia la superioridad de la reparacion se-
cundaria en las sccciones tendinosas.

El proklema grande de ceparacion es la seccian de los flexores en
la munieca y en la palma. y la reparacion en este caso. de los elementos
tendinosos y nerviosos. cebe ser realizada en un solo tiempo v si es
nosible primitivamente

Salva estas cicunstancias especiales. cren que la veparacion debe
«er hecha secundariamente.

En lo que se refiere al material de sutura, estamos de acuerdo:
debe set hecho c¢on muterial poco traumatico. que fomente poca reac-
cion productiva. El hilo de acero inoxidable. muy fino, en el momen-
to actual e: de los mejores materiales.

En lo que respecta @l medio de reparacion ¢n las secciones dentro
de la wvaina smovizl, el {endon del palmar menor ha sido preconizada
desde Bunnell v ultimamente por Rank, admitiendo lox diversos au-
tores uha propredad fundamental cn la existencia del paratendon.

Nosotros creemos en bare a cxperiencia huestra v ajena, que el
tendén que se injerta v realiza la funciion cde deslizemiento no siem-
vre estu es debidn a la existencia de una atmostera paratendinosa, ce-
lulosa la alvededor y que otros factores intervienen. E! tenddn que
desliza dentro de una vaina sinovial no tiene paratendon a su alrede-
dor. Tienc unwe superficie lisa, ancarada, como si cstuviera recubier-
ta de una serosa Este es el caracter del tendon del plantar delgado.
que nosotros utilizamos desde hace anos. con satistaccion. No tiene pa-
ratencon alvededor, pero ticne una superficie lisa que lo hace inupto pa-
ra la adherencia dentro de la vaina sinovial. Por otra parte es un ten-
dén de seceion plana. practicamente acintada. que se nutre facilimentc
dentrc de la vaina. que no la llena, de mancro que queda libre deslizan-
do dentro de una vainug mas amplia v sobre todo, no estda expuesto
necrosts por isquemta por faita de aporte nutricio en su interior, que cs
un elemento a tener en cuenta cuando se emplean tendones cilindricos.
v ogue hemos visto cuendo se utilizo el tenden del tléxor superficial.
Hemos eliminado de nuestra practica <l tenddn dei flexor superticial cn-
mo material de injoito dentro de 1a vaina sinovial digital y porque el
volumen. f# neerosis v ola reaccion inflamatoria oséptica que provoca
~u abrededor mmpesibititan el éxito.

En cuente a la tactica de alaque psra une renaracion tendinosa wol
seceion, creemos gque ex muy  importante el tratainiento pre operatorio.
lLas reparaciones tendinosas que se lenlizan secundarismente. pero pre-
cozmente, c¢or  articalaciones moviles, sin deformaciones. son  las que
dan mejcres resultados en cualquiera sca ¢l tipo de reparacion.

En este sentido debe destacarse la impertancia cel tratamiento de
primera mstancia, a realizar en el entcrmo «on una seccion particula -
mente do los fexores de la mano.
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Buena himpieza de la herida. correcta hemostasis. sutura lo mas per:
fecta nosible de la picl v reparacion secundaria en el curso de la 3% o
4% semana: 1 la 3* semana, si es posible, con herida cicatrizada y con
articulaciones moviles mantenidas por fisioterapia por una via distinta
a la del ugente cortante. En csas circunstancias es cuando se obticne me-
Jores resultados,

El oproblema del tratamiento de las secciones tendinosas, particu-
larmente de los flexores de los dedos v le la mano., no es solu un pro-
blema de tecnica v posibleniente lo mas importante es cl tratamiente
pre operatorio.

H4biendo terminacdo 2] tiempo reglamentalio suspendo aqui el co-
mentario.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palatwa el Dr, Karlen.

Dr. KARLEN. - Bien merece ¢l Dr. Pedemonte nuestras f{elicitacio-
nes por su cxcelente trabayo. En cuanto a la seccion del tendon del lar-
g0 tlexor del pulgar, creo que on casos bien elegidos. puede procederse
a la sutura inmediata con hilo de acero.

Basamo: nuertra opinton en 2 casos, en que el resultado funcional
tuc pertecto. en un plazo de 1 '» meses. En el primero. se trataba o= una
seccion neta, por vidrio de botella, del tendon del 7lexor del pulgar at
nivel de la articulacion metacarpofalangica. Herida iimpia, provocada
1 hora antes. Se procedio a la sutura inmediata con alambre de acerc
fino, siguiendo la técnica de Bunnell. anclando 1a sutura medrante un
boton a la piel. A los 20 dias se oxtraje el hilo de sutura y s> comenz
la. moviiizscion activa. A los 45 dias lo: movimicntos del pulgar eran
normatles.

Eil segtindo caso, que no fue tratada por neosotros, tambien de seccion
del tendon flexor, frente a la primera talange del pulgarv, suturado dc
inmediate, dio el mismo resultado en igual plazo.

Por tanto. creemos que para el tendoa del flexor del pulgar, en ed-
0 de heridas recientes v limpias. con seccwon neta del tendon. la suturs
mmediata es el tratamiente de eleceien.

Prro solo lo podra realizar quien domina la tecnica de la sutura de
tendones con hilo de acero v quien dispone de untibidticos para evita
Ia infeecion. En caso de sinequia de la cicatriz tendinosa a la vaina, na-
da se ha perdido con la sutura inmediata. Al contiario. las condicicio-
nes fisologicas del musculo al que se mpidio ja retraccion, son inme-
i ables pira proceder al injerto tendinoso secundutio.

Sr. COORDINADOR. — Tienn la palabra lu Dra. Koaibl.

Dra. KNAIBL.—— Yo no pensaba agregar nada mas, que mis felicita-
ciones &l trabajo del Dr. Pedemonte. peio la comunicacion del Dr Kai-
Jem me intereso sobhremanera.
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He seguide lag directvas del Dr. Acdao haciendo siempre la sutu-
ra difenida. injerto del tendon. pero desde que tengo una experiencia
mayor en cirugia en nifos, ter.go algunos casos, pocos. 2 6 3 nada mas, fe-
lices, de suturas mmmediatas en ninos. Creo que la patologia y la evo-
fucion quirargica del nino. hasta en eso, es un poco diferente. Indudu-
nlemente gue en los mas jovenes, mas facil es la sutura inmediata.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra ¢l Di. Garcia Capurro.

Dr. GARCIA CAPURRO.— Antes dc¢ darle la palabra al Dr. Pede-
monte. me voy a permitir agregar mis felicitaciones al Dr. Pedemont:
por los éxitos obtenidos en este tipo de cirugia tan extremadamente de-
ficada. En ninguna otra parte del organismo es tan importante que la
tecnica sea completamente atraumatica.

Los detalles de esta cirugia deben estor tedos pensados de antema-
no y, como va dijo ¢l Dr. Pedemonte, ¢s mucho mas dificil suturar un
tendon que hacer una gastrectomia.

Los detalles de la tecnica tienen que ser rvespetados hasta un gradce
ntmitamenie mayor. A mi mancra de ver, en este momento, de todas
fas técnicas que conozeo la que precisa tener una precision mas exata.
s la sutura tendinosa, v la sutura nerviosa.

De manera que haber podido obtener los exitos gque ha obtenido
el Dr. Pedemonte. mucstran como ha llegado a dominar esta dificil dis-
ciplina quirurgica.

Es indudable que los clementos de sutura de que disponemos ahova.
gue nos dan las casas que se ocupan de la fabricacion de cstos mate-
.jales, han facilitide en mucho la técnica.

Creo que hoy dia. 51 no se dispone de hilos de acero. y yo prefiero
<] multr fifamento con apuya atraumatica incluido en el hilo, no debe
tratarsc de bhacer una sutura de tendon. Es cexponerse al fracaso casi
segu.so. Lo mismo airemos del material quirurgico gue se necesita,
~obre todo la gran dosis de paciencia v 2l estado psiquico absolutamen-
te trandguilo.

Creo que de todos los elementos que hay en el cuarto de operaeio-
neg, en el momento de realizar una de estas suturas, el mas important:
es e] estado de espiritu y la cantidad de tiempo de que dispone ¢l ciru-
,ano. Ex lo gque gqueria dech-.

Sy, COORDINADOR. —— Tiene la palabra para cverrar la discusion ¢!
Dr. Pedemonte.

Dr. PEDEMONTE.  Ante todo quicro agradecer infinitamente a to-
dos los que me han hecho ¢l honor de comentar el relato, y a todos lo:
asistentes que han tenido la gentileza de sacrificar unas horas de des-
canso, para buindarme también el honor de venir a escuchar este relato.
A) contesti algunos de los puntos quc han merecido discusion. diré que
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en lo que se vetiere al momento, a Ja oportunidad. de la reparacion.
creo estar en lo cierto al afirmar que se trata de un problema de técni-
ca, un problema de cirajanos. Cuando havan muchos cirujanos que do-
minen perfvctamente 1a tecnica, que sepan lo que tienen que hacer v
puedan hacerlo. que no tengan apuro. que cuenten con el ambiente qui-
rurgico v 21 material necesario y que las condiciones de la herida sear
las imprescindibles, la reparvacion inmediata se hara mas frecuentemcen-
te, Esta e<. on estas condiciones, la mejor.

Sicmpre reparacion nmediata: por sutura cn los  extensores, pr..
trasp:ante de tendor. en Jos flexores, S lax condiciones de parte de:
cirujano v del ambilente quirargico son las mismas. la reparacion inme-
dhata ofrece grandes ventajas tecnicas: no hayv adherencias. no hay atro-
las musculeres, no hay rigidez articular, ete. En nuestro medio, en los
momentos actuales, son pocos lox cirujanos que se hallan en condiciones
de hacer, vbor ejempilo. utia veparacton de tendones flexares seccionados
por trasplante tendinoso. v lo mejor, por consiguiente, es difernr la re-
paracion pov unos dias. enviandao sl paciente a uno de esos cirujanos

En cuunto al problema de cual tendon debe ulilizarse como injerto.
sigo ~osteniendo que el pequeno palmar es un excelente tendon. Esx el
que me ha dado los mejores resultades en esa tan dificilisima reparacio::
que es la seceion de los dos flexores en el tercio distal de la palma v en
el tetcio proximal de ios dedos,

Tene nus poderosog argumentos para otorgarle mis prefercnceias: es
un tendon de espesor mediano. ni fino n1 grueso. de situacion superficiai.
de faci) acceso, facilmente determinable clinicamente si existe o s1 est:.
ausentc —cosa hmposible de saber clinicamente con el tendon del planta
delgado v que ademas estua rodeado de abundante paratendon. Por esta-
razones =1empre fue el tendon por mi utilizado como injerto cuando ne
utilizaba cl del flexor «uperficial como en la técnica de Bunnell. Utiii-
randolo segun lo aconsejan Rank v Wakefield. es decir. tomando est.
tendon., no a traves de dosx pequenax inciaiones v tirando fuertement:
de uno de sus extremos. lo que hace quo s¢ ie obtenga sin paratendon.
sIno A traves de una amplie incision v rodeado de abundante parvatendon.
josz resultados por mi obtenidos nan sido los mejores.

Deeia ¢n el velato que hasta el ano pasado vo creia impaosible obte-
ner un resultado del cien por ciento, en ls .eparacion de los tendones
flexores: estaba convencido de 1a imposibilidad de obtener flexc-exten-
xi6n activa de la intertalangica distal. Fué utilizando el tendon del pe-
queno palmar, y ademas. abviendo ampliamente la vaina flexora, comc
lo aconsejan los autores antes citades. gque obtuvimos los resultados de
movilidad completa del dede. en todas sus articulaciones, que hice men-
¢ion cn ol relato.

Los ¢xitos obtenidos es un argumento mas en favor de las bonda-
des del pegueno palmatr como injerto de tendon.

Al Dr. Karlen quicro expresarle que el relato es mas extenso: quu
lo leidn ha sido sélo un resumen. dade el poco tiempo disponible. Er.
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=] 1elato menciono su caso y lu tomn como argumento en favor de la re-
paracion inmediata. Yo. en esos casos. sov partidario de la reparvacion
por trasplante de tendon: admito. sin embargo, la reparacion por sutuva.
sobre todo cuando se cuenta con cirujano, o mejor equipo entrenado,
condiciones quirargicas adecuadas v herida limpia.

Es fundamental contar con un cirujano que sepa lo que tienc que
hacer. que quiera hacerlo. v que no esté apurado. No se debe hacer una
operacion -ontra reloj. Reparar un tendon fiexor es mas dificil que ha-
cer una gastrectomia y tiene mucha menos significacion quirurgica. Te-
nemos un pasado gravitando sobre nuecstros conceptos. El ultimo de
los practicantes —el mas voluntarioso, pero no el mas cntrenado— era
el quo hacia las reparaciones tendinusas no hace muchos anos atras.

Hoy la mano ha tomado el lugar gue le corresponde: es la herra-
mienta principal del obrero. Vivimus en el siglo de la industria y del
trabajo. El concepto econcmico es predominante. Fl individuo vale por
lo que puede producn v si su mano se hiere, hay que repararla en la
mejor form: posible. Ex por eso que las ‘esionec de cste organo son ca-
da dia inejor estudiadas y tratadas.

Al Dr. Garcia Capurro. nuevamente mi agradecimiento por su ama-
bles palabras y los conceptos elogiosos., v a todos los que se han ocu-
pado del trabajo. v a todos Udes.. nuevamente mis mas fervientes gracias,

ELECCION DE TEMA DE LA SECCIONAL DE CIRUGIA PLASTICA
PARA EL V CONGRESO URUGUAYO DE CIRUGIA A REALIZARSE
EN 1954

Sr. COORDINADOGR. El tema propuesto de comun acuerdo por
varios colegas es: “Tratamiento de las lesiones nerviosas traumaticas del
miembro superior”™. Como no hay otros temas registrados, se va a votai
si se clige cste tema.

{S¢ vota — Unanimidad)

Sr. COORDINADOR. Queda. pues, elegido para el V Congreso.
el tema citado.

— 942



