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RESUMEN

Las lesiones antiguas de tendones flexores representan
un reto para el cirujano reconstructivo, tanto para la
realizacion del procedimiento reconstructivo, como en el
manejo postquirargico. En el presente estudio se propone
la utilizacién de toxina botulinica tipo A en el manejo
prequirtrgico de pacientes con trauma antiguo de tendones
flexores, aplicandoseles en el grupo muscular afectado una
semana antes del procedimiento quirtrgico, realizando la
reconstruccion con injerto tendinoso e inicio inmediato de
la rehabilitacion. Se realizé el estudio en siete pacientes
con tiempo de evolucion de la lesion tendinosa de ocho
meses en promedio. Se utilizé injerto tendinoso en todos
los casos, con reconstruccion de poleas e inicio temprano
de rehabilitacién. No hubo complicaciones, ni recidivas
de la ruptura. Concluimos que el uso de toxina botulinica
presenta beneficios en la reconstruccion tendinosa flexora
antigua y su rehabilitacion postquirtirgica.

INTRODUCCION

La lesién de tendones flexores genera un
reto reconstructivo importante, principal-
mente cuando la lesién no es reciente, conside-
randose como reparacion secundaria después
de dos semanas de la lesién.!

La restauracién de la funcién normal de
la mano luego de la seccion traumética de
los tendones flexores constituye un problema
clinico para los cirujanos. La reparacién de los
tendones flexores requiere no sélo restablecer
su continuidad, sino preservar su mecanismo
de deslizamiento a través de las estructuras
que los rodean, principalmente en la zona I,
donde los tendones flexores intrasinoviales
se encuentran rodeados estrechamente por

ABSTRACT

Old flexor tendon lesions are a challenge for the
reconstructive surgeon, both for the reconstructive
procedure and the postsurgical management. The present
study proposes the use of botulinum toxin type A in the
preoperative handling of patients with old flexor tendon
traumas, applying them to the affected muscle group
one week before the surgical procedure, performing
reconstruction with a tendon graft and with immediate
onset of rehabilitation. The study was been carried out
in seven patients with an average time of evolution of
the tendon lesion of eight months. A tendon graft was
used in all cases, pulleys were reconstructed and early
rehabilitation was performed. There were no complications
or recurrences of the rupture. We concluded that the use of
botulinum toxin presents benefits in the old flexor tendon
reconstruction and its postsurgical rehabilitation.

un canal osteofibroso. A pesar del desarrollo
de nuevas técnicas de sutura y protocolos
de rehabilitacién, la formacién frecuente de
adherencias representa el factor limitante mas
importante de la funcion de los dedos después
de la reparacién primaria.?!"

La movilizacién postoperatoria temprana
de los dedos lesionados es hasta el momento el
Gnico método eficaz en la practica clinica para
disminuir las adherencias peritendinosas y favore-
ce al mismo tiempo la reparacién y remodelacién
del tendén reparado. Sin embargo, el intento por
inhibir la formacién de adherencias con la movili-
zacion precoz de los tendones reparados implica,
por otro lado, el riesgo de re-ruptura.'?-20

La toxina botulinica es producida por el
bacilo Clostridium botulinum. La historia de
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este bacilo inici6 oficialmente en 1820, con las
investigaciones realizadas por Justinus Kerner
(1786-1862), en el reino de Wirttemberg, so-
bre los envenenamientos producidos por salsas
con carne. Fue hasta 1870 cuando Midiller lo
describié como sindrome «botulus» (del latin
botulus que significa salchicha). En 1895 van
Ermengem fue el primero en aislar el germen
Clostridium botulinum en la comida consumida
por pacientes intoxicados. En 1928 Snique y
Sommer, de la Universidad de California, fue-
ron los primeros en purificar la toxina botulinica
A. Descubrieron que el 90% de la toxina se
produce en cultivo y fue hasta 1979 cuando la
FDA (Federal Drug Administration) aprobé su
uso para su utilizacién en estudios en pacien-
tes humanos voluntarios.?'?? La neurotoxina
se expresa inicialmente como un polipéptido
Gnico de casi 1,300 residuos de aminoacidos
(MW ~150 kDa). Los extractos crudos de
toxina (MW varia de ~300 a 900 kDa) con-
tienen varias proteinas toxicas auxiliares que
forman un complejo con la neurotoxina.?3
La toxina botulinica tiene alta afinidad por la
unién neuromuscular; los serotipos A, E'y C1
tienen afinidad por la proteina SNAP-25 de
membrana; los tipos B, D, Fy G por la proteina
VAMP y el serotipo C1 también por la sintaxi-
na.?426 La toxina botulinica actda inhibiendo
la liberacién de acetilcolina en la zona presi-
naptica de la unién neuromuscular; el proceso
involucra tres etapas: unién, internalizacion y
el bloqueo neuromuscular.?’-32 La toxina libre
se puede eliminar facilmente si la temperatura
se eleva por encima de los 80 °C durante mas
de 10 minutos.>? La toxina tiene interaccién
en potenciar con los aminoglucésidos, ciclos-
porina, D-penicilamina, estreptomicina y otros
farmacos que interactien en la transmisién
neuromuscular, como los relajantes muscula-
res. La cloroquina disminuye el efecto de la
toxina. Los eventos adversos reportados por la
aplicacion de la toxina botulinica se describen
con cuadros pseudogripales y en forma local
debilidad muscular, dolor, edema, equimosis,
cefalea, boca seca y alteraciones en la mimica
perioral o periocular. No se conoce la dosis letal
de la toxina botulinica en aplicacién exégena,
aunque algunos autores estiman en mas de
3,500 U en varones de mas de 100 kg.>* En
la actualidad, la toxina esta aprobada por la
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FDA para estrabismo, blefaroespasmo, disfonia
cervical, espasticidad de las extremidades su-
periores, hiperhidrosis maxilar, migraia crénica
e incontinencia urinaria.>> Su accién tiene una
duracién promedio de tres a seis meses.3637
En este trabajo proponemos el uso prequi-
rargico de la toxina botulinica aplicado en el
vientre muscular del tendén flexor lesionado
para ayudar a la reparacién tendinosa y la
rehabilitacion funcional, con la finalidad de
disminuir adherencias y re-ruptura tendinosa.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un ensayo clinico prospectivo no
aleatorizado de muestra no probabilistica
de oportunidad en pacientes con traumatis-
mo tendinoso flexor de mas de un mes de
presentacion que no hayan tenido manejo
quirdrgico previo. Se excluyé a paciente con
hipersensibilidad previa a la toxina botulinica.
En todos los casos se explicd extensamente el
procedimiento, beneficios, riesgos y posibles
complicaciones, firmando consentimiento in-
formado. El estudio incluyé a siete pacientes:
dos hombres y cinco mujeres, con edad pro-
medio de 37 afios, con un tiempo de evolucién
de la lesion de tendones flexores de uno a 26
meses (promedio ocho meses).
Procedimiento: se realiz6 protocolo pre-
quirdrgico convencional de acuerdo con la
Norma Oficial Mexicana, citando al paciente
una semana antes de la fecha quirdrgica progra-
mada; se exploré e identificé el tendén flexor
lesionado y grupo muscular involucrado. Se
realizé marcaje del grupo muscular de acuerdo
con referencias anatémicas, zonas de origen,
inserciones y trayecto hacia el area tendinosa y
se marcaron las dreas de aplicacién (Figura 1).
Se aplicé toxina botulinica tipo A no fraccionada
en el plano muscular profundo, de acuerdo con
la delimitacién del vientre muscular del tendén
flexor lesionado (Figura 2). Se utiliz6 una dosis
de seis unidades de toxina botulinica tipo A no
fraccionada por cada 2 cm del vientre muscular
seleccionado. Se esperd una semana completa
para realizar la reparacién quirtrgica del tendén
flexor lesionado utilizando la técnica de teno-
rrafia de Kessler modificada, con nylon 3-0 y
peritendinosa con nylon 5-0, colocando injerto
tendinoso de tendén palmar mayor o tendén
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Figura 1. Se marca el grupo muscular de acuerdo a referencias anatomicas, origen, inserciones y trayecto del tendon.

Figura 2. Se aplica toxina botulinica tipo A no fraccionada en el plano muscular pro-
fundo, de acuerdo con la delimitacion del vientre muscular del tendon flexor lesionado.

extensor del segundo dedo del pie (Figura 3) y
se reconstruyé en todos los casos las poleas le-
sionadas (Figura 4). Se verificé durante el proce-
dimiento quirdrgico el adecuado deslizamiento
tendinoso y funcionalidad del mismo y se cerr6
la piel con nylon 4-0, iniciando la rehabilitacion
24 horas después del procedimiento quirdrgico.

RESULTADOS

Durante el procedimiento quirtrgico se obtuvo
una disminucién considerable de la resistencia

muscular y retraccién tendinosa, lo que facilité
técnicamente la reparacién tendinosa. Se tomé
injerto tendinoso de palmar mayor ipsilateral en
seis pacientes e injerto tendinoso de extensor
del segundo dedo pie ipsilateral en uno, mismos
que se utilizaron para brechas tendinosas de 2
cm en promedio, realizando tenorrafias con téc-
nica Kessler modificada empleando nylon 3-0
y puntos simples peritendinosos con nylon 5-0.
En todos los casos se realizé reconstruccién de
poleas con énfasis en poleas A2 y A4, utilizando
segmentos seleccionados del injerto tendinoso
obtenido previamente. Se inici6 la rehabilita-
cién a las 24 horas después del procedimiento
quirdrgico con movimientos de acuerdo con
los «principios de Amadio» de la Clinica Mayo
y «protocolo de Filadelfia». El tiempo promedio
de recuperacién de la movilidad por pérdida
del efecto de la toxina botulinica fue de cua-
tro meses. No se presentaron complicaciones
postquirdrgicas, reacciones adversas ni ruptura
tendinosa postquirtrgica. Dentro de los efectos
no deseados se documenté dolor leve por la
aplicacién de la toxina botulinica tipo A en el
sitio y durante la aplicacion.

DISCUSION

El uso de toxina botulinica en el manejo pos-
tquirdrgico de la reconstruccion de tendones
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Figura 3.

Una semana después
se realiza la reparacion
quirtrgica del tendon
flexor lesionado con
tenorrafia Kessler mo-
dificada con nylon 3-0 y
peritendinosa con nylon
5-0, colocando injerto
tendinoso de palmar
mayor o extensor del
segundo dedo del pie.

-

Figura 4. Las poleas lesionadas se reconstruyen en todos los casos.

flexores se ha hecho previamente,*® incluso se
acuno el término de efecto quimioprotector®?
y bioprotector®® de la toxina botulinica en la
reparacion tendinosa, haciendo referencia a
que se observé que al tener un efecto de la
toxina botulinica en el grupo muscular del ten-
don flexor lesionado, se evitaba que existiera
tension en el area de tenorrafia, lo que ayuda
a prevenir la presencia de una eventual nueva
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ruptura del tenddn; asimismo, facilita el inicio
de la rehabilitacion, por lo tanto, la aplicacién
de toxina botulinica en el vientre muscular
del tendén lesionado facilita la reconstruccién
al disminuir la tensién muscular*! y consigue
disminuir la retraccién del tendén,*? para poder
iniciar la rehabilitacion en forma inmediata que
redunda en la disminucién de fibrosis, adhe-
rencias y mejora la funcionalidad tendinosa.*?
Lo referido en la literatura médica coincide
con lo que encontramos en este estudio, con
la diferencia que se inicia la bioproteccién
tendinosa desde la planeacién prequirdrgica,
lo que se refleja durante el procedimiento
quirdrgico y repercute en la rehabilitacion y
mejorfa postquirdrgica. En el caso particular
de nuestros pacientes, todos tenian lesiones
antiguas de disrupcion tendinosa, por lo que
se esperaba encontrar retraccién tendinosa e
hipotrofia muscular; ambas fueron mejoradas
con la terapia prequirdrgica mediante la apli-
cacion de toxina botulinica tipo A. Al existir
relajacién de las fibras musculares, también se
mejord la retraccion tendinosa y al poder tener
una rehabilitacion inmediata se mejora también
el trofismo muscular, teniendo al término del
efecto de la toxina botulinica tipo A una rehabi-
litacion muscular y tendinosa, con disminucion
en la presencia de adherencias postquirtrgicas,
mejores rangos de movilidad y ausencia de
recidiva en la ruptura tendinosa. Todos estos
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factores ayudan a tener una mejorfa funcional
postquirdrgica del &rea lesionada. Sin embargo,
es importante que este estudio se realice con
una gama mas amplia de pacientes e incluso se
extienda al manejo prequirdrgico en el trauma
de tendones extensores. Los inconvenientes
observados en el presente estudio estan de-
terminados por el costo de la toxina botulinica
tipo A, la inexactitud que puede existir para el
sitio de aplicacién y en la incertidumbre que se
tiene durante los meses que dura la accién de la
toxina botulinica con respecto a la posibilidad
de mover voluntariamente el tendén por accién
del grupo muscular.

CONCLUSIONES

El uso de la toxina botulinica tipo A en la pla-
neacién prequirdrgica de la reconstruccién ten-
dinosa en pacientes con trauma flexor antiguo
facilita el procedimiento quirdrgico y mejora
los resultados de la rehabilitacién muscular,
tendinosa y funcional, teniendo menos com-
plicaciones como adherencias postquirdrgicas
del tendé6n y recidiva de la ruptura tendinosa.
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