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CUMMARY

The extensor tendon injuries
frequently and can
produce chronic deformities
and loss of function at the
level of hand and fingers.
An in-depth knowledge of
the anatomy of the extensor
mechanism is necessary for its
proper management.
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| INTRODUCCION

Las lesiones del tendon extensor

occur

son comunes, comprendiendo
mas de un cuarto de las lesiones

ortopédicas de tejidos blandos.'

Catalina Salas Guzman*

La incidencia combinada de las
alteraciones a nivel de extensores
y las lesiones de Mallet supera
inclusivelasincidenciadelesiones
a nivel de meniscos, ruptura del
tendon de Aquiles, y las lesiones
de ligamento cruzado anterior.? Su
recuperacion funcional depende
del tratamiento empleado en las
primeras actuaciones, por lo cual
es indispensable que el médico
general, al recibir estos pacientes
en la sala de emergencias, realice
un adecuado diagndstico 'y
manejo de las mismas, puesto
que ser heridas que
inicialmente pueden presentar una
exploracion totalmente normal. Y
aunque se realice un adecuado

suelen

diagnostico, existen atn notorias
deficiencias en la literatura
para guiar lo que es el manejo
quirargico apropiado asi como
la rehabilitacion post quirargica
en estas lesiones.® Su reparacion
requiere de un conocimiento
preciso de su anatomia y una
técnica depurada pues de lo
contrario  un  acortamiento
tendinoso puede llevar a un déficit
de flexion del dedo, mientras que
su movilizacion temprana puede
conducir a una elongacion de la
cicatriz lo cual se traducird en un
déficit de extension.

| _ONAS DE LESION
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Debido a que los tendones

extensores asumen una
morfologiaynivel de complejidad
diferentes conforme
del antebrazo a los dedos, la

clasificacion anatémica de estas

avanzan

lesiones ha demostrado ser util
a la hora de planear la estrategia
de tratamiento. La clasificacion
anatdmica mas comun utilizada
actualmente fue descrita por
Kleinert y Verdan®, con una
posterior modificacion hecha por
Doyle.? Sedividen en ocho grupos
en funcion de su localizacion. Los
grupos impares se localizan sobre
las articulaciones y llevan un
orden que va de distal a proximal,
de modo que la zona I se localiza
sobrelaarticulacioninterfaldngica
distal (IFD), la zona III sobre
la articulacion interfalangica
proximal (IFP), la zona V sobre
la metacarpofalangica (MF) y
la zona VII sobre la articulacion
de la muneca. Las zonas pares
se localizan entre las previas.
Las zonas de lesiobn a nivel
del primer dedo se denominan
de forma levemente diferente
puesto que solamente existe una
articulacion interfalangica, la cual
se denomina T1, mientras que la
metacarpofaldngica se denomina
T3.

NEJO Y
ORDAJE

Posterior a su evaluacion inicial
en la sala de emergencias o

centro de atencidon primaria, los
pacientes con lesiones a nivel del
mecanismo extensor deben ser
valorados por un cirujano para
definir si requiere un manejo
quirargico o no. Esta evaluacion
debe ser llevada a cabo idealmente
en el transcurso de no mas de
una semana desde el momento
de la lesion. EIl tratamiento
quirargico suele ser indicado en
pacientes con una laceracion del
tendon extensor mayor a 25%,
aquellos incapacidad de
extender el dedo, los que tengan
lesiones asociadas que ameriten
debridacion 'y pacientes
articulacion inestable a raiz de su

con

con

lesion. La mayoria de las técnicas
involucran utilizar un segmento
del tendon extensor, ya sea a partir
de su lado radial o cubital, que se
coloca alrededor de la lumbrical
o el ligamento colateral radial o
se pasa a través del ligamento
metacarpiano transverso
profundo."" Si se decide que el
manejo es de tipo quirirgico, se
recomienda al paciente que cese
el fumado, optimice su nutricion y
se controle los niveles de glucosa,
para asegurar un ambiente Optimo
para la sanacion del tendon. Se
debe hacer hincapié al paciente
sobre la importancia de apegarse
al tratamiento con férulas post
quirargico asi como al proceso
de rehabilitacion. Aunque no son
consideradas una emergencia, se
busca realizar la reparacion de
este tipo de lesiones lo mas pronto

posible. La mayoria de lesiones
cerradas suelen ser manejadas de
forma no quirurgica, con el uso
de férula a tiempo completo (24
horas aldialos 7 dias de lasemana)
por ocho semanas, seguido de
su uso solamente por las noches
durante cuatro semanas mas. Sin
importar cual sea la causa, la
mayoria de lesiones traumaticas
y espontaneas a nivel de tendon
dedo
medio, seguido en frecuencia por
el dedo anular o segundo dedo.’

extensor involucran el

SULTADOS
iNICOS Y
MPLICACIONES

En general se ven mejores
resultados en las lesiones de

zonas proximales que en las de

zonas distales principalmente
porque el movimiento y la
elongacion  tendinosa  toleran

mejor los ajustes de longitud y
tension a nivel proximal.” Las
técnicas actuales de sutura y los
protocolos de rehabilitacion han
mejorado los resultados, con
excelente evolucion en maés del
90% de las lesiones proximales.!?
La inmovilizacidon estdtica con
el fin de proteger los tendones
extensores recién reparados puede
ocasionar sin asi quererlo rigidez
articular(8), lo cual se evidencio
en el seguimiento de 101 pacientes

con reparacion tendinosa a los
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cuales se les dio posteriormente
manejo de inmovilizacion con
férula. La pérdida de flexion
puede llegar a tener un efecto mas
significativo en el desempeio
general de la mano puesto que la
fuerza y habilidad de agarre se ven

afectadas de forma importante.’

' _ESUMEN

Las lesiones de tendon extensor
ocurren frecuentemente y puede
producir deformidades cronicas y
pérdida de la funcién a nivel de
mano y dedos. Un conocimiento
profundo de la anatomia del
mecanismo extensor es necesario
para su adecuado manejo.
Palabras Clave: reparacion
de tendones extensores, lesion
tendinosa, biomecanica
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