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RESUMEN

Introducción: Los tendones flexores revisten gran importancia en las funciones de la mano. Históricamente,  los  procedimientos  quirúrgicos de la mano y en especial la cirugía de los tendones flexores se realizan con torniquete para controlar el flujo sanguíneo y lograr una adecuada visualización del campo quirúrgico. Sin embargo, en la última década se ha descrito una técnica que permite una apropiada anestesia del sitio quirúrgico.

 Método: Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo y horizontal de una serie de casos que sufrieron lesiones de los tendones flexores de la mano, y que fueron intervenidos quirúrgicamente de forma primaria o secundaria en el periodo comprendido de enero del 2021 a enero del 2022. La muestra se conformo por 50 casos, se analizaron las variables edad sexo, mano y dedos más afectados, zona según clasificación de Bunnell, lesiones más asociadas, complicaciones más frecuentes. 

Resultados: Se determino que el rango de edades osciló entre 17 y 71 años, el sexo masculino fue el más afectado, en la mano izquierda resulto el cuarto dedo ser el más afectado y en la mano derecha el dedo cuarto y quinto. Como complicaciones más frecuentes se encontraron la rigidez articular y las limitaciones del movimiento.

 Conclusiones: El momento quirúrgico desde la lesión hasta el acto quirúrgico la mayoría se realizo después de los 14 días. En general los resultados obtenidos fueron clasificados; de excelente 16 (32%), y de bueno 31 (62%), sumando estos dos resultados nos muestra que se logro un 94% de éxito. Siendo técnica de Walant es una opción viable, accesible, segura y eficiente en las tenorrafias flexoras de la mano.
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INTRODUCCIÓN
Los tendones flexores revisten gran importancia en las funciones de la mano, gracias a ellos es la mano una unidad funcional donde el tacto y los movimientos de precisión hacer de ella la prolongación del cerebro al exterior (1)
Diversos son los autores que han tratado sobre la reparación tendinosa en diferentes épocas, así se reportaban suturas de tendones en la literatura, pertenecientes a los siglos XIII XIV ofreció la primera indicación de un pronóstico difícil de los tendones flexores en relación a los tendones extensores.  (2)
Es importante reconocer el inapreciable aporte dado a la cirugía de los tendones flexores por el Dr. Sterling Bunnell considerado el padre de la cirugía de la mano, fue el autor quien clasifico la Zona II en Tierra de Nadie o zona critica de las poleas para significar que la cirugía allí no tenia éxito para nadie, ya que en ella se encontraban las poleas de deslizamiento y flexión tendinosa donde se adhieren firmemente los tendones seccionados o reparados, por lo que propone la reparación secundaria mediante injertos tendinosos, aceptada por muchas generaciones de cirujanos con una cuota de éxito de 30 a un 50 %. Resalto la importancia de una técnica quirúrgica cuidadosa y precisa, al considerar que tiene un efecto directo sobre los resultados. (3) 

En las últimas dos décadas, los cirujanos de mano han realizado esfuerzos considerables para refinar las técnicas quirúrgicas y mejorar los protocolos de ejercicio posoperatorio utilizados en la reparación primaria y tardía del tendón flexor primario, con la intención de lograr resultados clínicos mejores, e incluso ideales. Durante este tiempo, hemos llegado a comprender cada vez más sobre la mecánica de deslizamiento del tendón, los resultados de los métodos de reparación del tendón y cómo se deben tratar quirúrgicamente la vaina del tendón y las poleas. Los cirujanos de mano continúan buscando la mejor reparación quirúrgica del tendón que sea tanto mecánicamente sólida como técnicamente fácil de realizar. Han intentado definir las mejores técnicas para el tratamiento de las vainas y poleas tendinosas y establecer regímenes posoperatorios que se adapten a diversas necesidades clínicas.4
Históricamente,  los  procedimientos  quirúrgicos de la mano y en especial la cirugía de los tendones flexores se realizan con torniquete para controlar el flujo sanguíneo y lograr una adecuada visualización del campo quirúrgico. Sin embargo, en la última década se ha descrito una técnica que permite una apropiada anestesia del sitio quirúrgico con adecuado control sanguíneo, sin necesidad del uso de torniquete, lo que elimina el dolor asociado a este y, con ello, la necesidad de sedación; de esta manera, permite realizar procedimientos en cirugía de mano con el paciente completamente despierto y consciente.

Donald LaLonde acuñó el término WALANT Wide Awakesurgeryunder Local Anesthesia with No Tourniquet, o en español anestesia Local con paciente completamente despierto ha sido el responsable de la difusión amplia de esta técnica desde su publicación en 2005; sin embargo, esta técnica se ha utilizado en Canadá por más de 40 años, siendo empleada por más del 95% de los cirujanos de la mano en este escenario y el 25% en Estados Unidos. Desde los años 2000, ha surgido evidencia amplia acerca de la seguridad de utilizar epinefrina en la mano. Lalondeen 2005 y Chowdhry en 2010  reportaron series de 3,110 y 1,111  pacientes consecutivos en quien se aplicó epinefrina con lidocaína sin presentar ningún caso de necrosis. 5
Este nuevo enfoque de despierto permite a los pacientes cómodos, no sedados, cooperativos y sin torniquete probar el tendón recién reparado con el test de flexión y extensión activa completa antes de que cerremos la piel en todos los caso. Se inicia colocando el dedo en extensión completa para valorar que la sutura no presente una brecha; posteriormente se realiza flexión para corroborar que el tendón deslice sin dificultad; por último se realiza mayor flexión para valorar que la reparación no se enganche en la vaina tendinosa ni poleas.

Para cumplir los conceptos de resistencia y movimiento es necesario realizar pruebas transquirúrgicas para constatar la calidad de la reparación. Foucher propone realizar incisiones en el antebrazo distal para traccionar los tendones reparados y así constatar la calidad de la reparación. Otros proponen hacer pruebas de tenodesiscon flexo-extensión de la muñeca o comprimir las masas musculares del antebrazo para evaluar al tendón reparado; sin embargo, esto no brinda la fuerza de tracción ni el recorrido tendinoso que ocurre en situaciones fisiológicas o durante la rehabilitación. Considerando que el mejor método para evaluar los parámetros antes mencionados es con la flexo-extensión activa del paciente mismo que es posible con la técnica anestésica de WALANT, y el paciente se encuentra despierto y puede cooperar, además de que al no utilizar torniquete los músculos y nervios de la extremidad superior se mantienen funcionales durante todo el procedimiento.

OBJETIVOS:

Generales:

· Evaluar los resultados funcionales de la cirugía de los tendones flexores en la zona II de Bunnell con la técnica de Walant.

Específicos:

· Describir el comportamiento de los pacientes según las variables edad y sexo.

· Identificar el nivel de la lesión y las lesiones asociadas.

· Precisar las complicaciones más frecuentes 

· Evaluar los resultados según la evolución.

MATERIAL Y MÉTODO

TIPO DE ESTUDIO:

Se realizará un estudio descriptivo, prospectivo con el total de pacientes con sección de los tendones flexores en la zona II de la mano en el período comprendido entre Enero del año 2021 hasta enero del 2022.

UNIVERSO:

El universo estará constituido por la totalidad de pacientes con el diagnóstico de sección de los tendones flexores en la Zona II a los cuales se les realizó tenorrafia primaria o secundaria mediante la técnica de Walant y los cuales cumplan con los criterios de inclusión y exclusión para realización de la misma que quedo conformado por 50 pacientes.

Evaluación Clínica: incluyó la medición de la movilidad activa en flexión y extensión de la articulaciones interfalángica distal (IFD) y proximal (IFP) del dedo lesionado y del contralateral sano; interfalángica (IF) en los pulgares. La flexión de los dedos se evaluó durante el cierre completo del puño, con una flexión completa de las tres articulaciones (MTC-F, IFP e IFD).

Todas las mediciones se efectuaron con un goniómetro.


Dedos: se utilizó la fórmula de Strickland y Glogovac.5 A partir de la suma de la flexión de ambas articulaciones (IFP y IFD) menos el déficit de extensión se obtuvo el arco total de movilidad del dedo (ATM), comparando el resultado final con el valor determinado por estos autores como normal: 175°.

Pulgares: se evaluó la movilidad mediante el sistema de Buck-Gramcko 6 que incluye la flexión activa y el déficit en la extensión de la articulación interfalángica. 

De acuerdo con estos criterios de evaluación, los resultados finales de ambos grupos se clasificaron en excelentes, buenos, regulares y malos.

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS
Dentro de los requisitos indispensables para obtener resultados favorables en la tenorrafia de los flexores incluyen un cirujano experimentado, un paciente motivado e informado y un programa de monitoreo estrecho. 

Tabla 1. Grupos de Edades según edad y sexo.

Grupo de                   MASCULINO            FEMENINO                        TOTAL

Edad                      No.        %                  No.         %        N0.          %
17-25                      2           4                    2            4         4             8              26-34                     10          20                  7           14       17           34

35-43                    10            20                  5           10      15           30

44-52                     3              6                   2            4        5            10

53-61                     5             10                  1            2        6            12

62-70                     1              2                   1            2        2             4

71+                       0              0                   1            2        1             2

Total.                   31           62                   19         38       50         100

Fuente: Historia clínica personal. 

Durante el periodo transcurrido se observa que en la tabla I fueron atendidos 50 pacientes con este tipo de lesión de ellos predomina el sexo masculino con 31 pacientes (62%) y 19 del sexo femenino (38%). Predominando en estos grupos de edades el de 26-34 años, con 17 lesionados (34%). Estos datos coinciden con otros estudios realizados 10-11 que plantean precisamente que estos grupos de edades y sexo son más sensibles de sufrir este tipo de lesión ya que se vinculan a la etapa productiva de la vida, más integrada a las actividades festivas y de mayor accidentabilidad además de sentirse más confiado en las labores que realizan, por pensar en que presentan mayor experiencia en las labores que realizan así como la manipulación de los instrumentos de trabajo, por lo que en ocasiones se viola el cumplimiento de ciertas medidas de protección. Conjuntamente con esto comienzan a aparecer los efectos propios de la disminución de las aptitudes físicas del individuo, tales como; Déficit visual, incoordinación de los movimientos finos manuales y la disminución de las capacidades de reacción ante los posibles peligros.

Tabla 4. Momento en que se realizo la Cirugía.

                                                                                          No.       % 

Cirugía Primaria (24h)                                                     7         14

Cirugía Primaria Diferida (24h- 14 días)                        15        30

Cirugía Secundaria (Después de 14 días                        28        56

Total                                                                                 50       100

Fuente: Historia clínica personal.

En la Tabla 4 analizamos en el Momento en que se realizo la Cirugía donde observamos un aumento de la cirugía después de los primeros 14 días es decir cirugía secundaria con 28 pacientes (56%) seguidos de cirugía primaria diferida con 15 pacientes (30%) y en tercer lugar la cirugía primaria con 7 pacientes (14%).

La reparación primaria del tendón se refiere a la sutura término terminal de los cabos del tendón, de manera inmediata posterior a la sección. Idealmente debe realizarse por un cirujano experimentado en cirugía de la mano, especialmente si la lesión es en una zona crítica como la zona II. En el Caso que no haya un cirujano experimentado disponible en el momento, la cirugía se puede posponer para una reparación primaria retrasada, la cual se recomienda en los siguientes días hasta 4 semanas de la lesión. El tiempo ideal sería en los primeros 4 a 7 días de la sección tendinosa.

No hay evidencia clínica que la cirugía primaria retasada hasta 2 semanas de la lesión, realizada por un cirujano experimentado, sea inferior a la reparación inmediata en término de resultados. Por lo contrario, los resultados son mejores si la lesión se retrasa para que sea tratado en una unidad especializada en mano. 9
Tabla 5. Complicaciones. 

Complicaciones                                    No.        %

Rigidez.                                                  2        1

Fibrosis                                                   1       0.5

Limitación de móv.                                3       1.5

Total.                                                       6       3

Fuente: Historia clínica personal

Al analizar la Tabla 5 encontramos que las mayores y principales complicaciones posteriores a las intervenciones quirúrgicas solo represento el 3% observando una disminución en comparación a otros estudios con el del Dr. Lalonde.6  

Consideramos que ninguna de las complicaciones referidas fueron atribuibles a la técnica anestésica de WALANT. Por el contrario, gracias a la cooperación del paciente al realizar flexo-extensión activa, pudimos corroborar la resistencia de la reparación y el deslizamiento tendinoso durante la cirugía en todos los casos.

Hay cuatro razones principales por las que es importante observar una reparación del tendón flexor mientras el paciente lleva los dedos a través de un rango completo de movimiento activo. Antes de  la piel está cerrada: 1. Agrupar la sutura dentro del tendón con movimiento activo a veces creará un espacio visible entre los dos extremos del tendón.

 Es bien sabido que la separación de las reparaciones del tendón flexor conducirá a la ruptura de la reparación del flexor. Este espacio se puede corregir con suturas adicionales antes de cerrar la piel. Es mejor ver que el agrupamiento de la sutura crea un espacio durante la reparación, cuando aún se puede reparar, que después de la cirugía, cuando provocará la ruptura del tendón. 2. Con el movimiento activo, a veces se verá que la reparación se dispara en la vaina o no pasa por las poleas, lo que puede conducir a un resultado deficiente. Estos problemas se pueden abordar antes de que se cierre la piel mediante una sutura adicional del epitenón para suavizar el bulto desencadenante del tendón, o dividiendo las poleas para permitir que la reparación se deslice suavemente y optimice el rango de movimiento. 3. La observación del movimiento activo después de la sutura del tendón permite una mayor preservación de la polea/vaina. Las agujas se pueden pasar a través de tendones dentro de poleas intactas a través de pequeñas vainatotomías transversales para que las poleas no se dañen. La verificación de que la sutura no ha atrapado el interior de la vaina intacta se confirma mediante un rango de movimiento activo por parte del paciente antes de que se cierre la piel. 4. La educación ininterrumpida del paciente por parte del cirujano y el terapeuta manual en pacientes totalmente sin sedación durante la operación permite que el paciente comprenda mucho mejor la importancia de la terapia posoperatoria y practique el régimen de movimiento posoperatorio sin dolor. El cirujano y el terapeuta pueden observar la reparación del tendón deslizándose con el movimiento de las diferentes articulaciones. Pueden adaptar el protocolo de movimiento posoperatorio a lo que han visto juntos de la anatomía en movimiento activo y también a lo que se observa en el comportamiento del paciente durante la operación y así se logra una disminución significativa de las complicaciones.
Tabla 6. Evaluación de los resultados.

Resultados.                                     No.        %

Excelente.                                       16         32

Bueno                                              31        62

Regular.                                           3          6 

Mal                                             

Total                                               50       100

Fuente: Historia clínica personal

En la Tabla 7 se muestra la evolución de los resultados donde es significativo señalar que 16(32%) pacientes tuvieron la evaluación de Excelente, 31(62%) paciente obtuvieron evaluación de Bueno, sumando estos dos resultados nos muestra que se logro un 94% de éxito. Pero de ninguna manera, puede considerarse la lesión de los tendones flexores en la zona crítica como un problema resuelto. Queda margen para mejorar mucho. Lo trascendente es tener la conciencia médica de la importancia de la lesión y dejar su cuidado a los especialistas destacados y expertos en el tema. Las improvisaciones se pagan caras. En las mejores y más habilidosas manos, el procedimiento no tendrá éxito, si no se cuenta con la cooperación activa y permanente del paciente que deberá ser perfectamente instruido sobre el procedimiento y tener la comprensión e inteligencia necesarias para colaborar activamente en su curación. La técnica de WALANT se ha incrementado de manera importante en todo el mundo y cada vez son más los procedimientos que se pueden realizar con esta técnica tanto en mano como en muñeca. Consideramos que es de particular beneficio en la cirugía de tendones flexores, ya que podemos corroborar la resistencia de la reparación y el adecuado deslizamiento tendinoso; también, brinda la oportunidad de educar el paciente acerca de su procedimiento. Todo lo anterior tiene el potencial para mejorar resultados

Recomendamos utilizar esta técnica en todos los casos de cirugía de tendones flexores excepto cuando el paciente no sea cooperador, exista alergia a los componentes o exista alguna angiopatía que contraindique el uso de epinefrina.

CONCLUSIONES

· En el presente estudio se encontró que de los 50 pacientes estudiados el sexo masculino fue el más afectado y predomino las edades más activas de la vida de 26-43 años.

· El momento quirúrgico desde la lesión hasta el acto quirúrgico la mayoría se realizo después de los 14 días.

· Una disminución de las complicaciones gracias a la Movilidad Activa Transquirugica.

· Los resultados funcionales fueron en general excelente y bueno en la mayoría de los casos, pocos casos recibieron calificación de regular según nuestra escala.

· La técnica de Walant es una opción viable, accesible, segura y eficiente en las tenorrafias flexoras de la mano.
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