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Informacion del articulo Resumen

Recibido: 08/05/2022  Introduccion. Las lesiones en los tendones flexores tienen una incidencia de 33 casos por cada 100.000 habitantes.
Aceptado: 03/12/2022  Las lesiones en zona II son las que presentan la mayor dificultad al momento de ser intervenidas, pues no existe un
estandar de oro en la técnica de tratamiento ni de sutura; sin embargo se ha establecido que una sutura resistente, con
Palabras clave: Lesiones de los tendones;  fuerza tensil alta y que no genere avascularidad permitird una movilizacion y rehabilitacion temprana.
Técnicas de sutura; Tendones.  Objetivo. Evaluar los resultados de la técnica de tenorrafia tipo Kessler-Tsuge.
Keywords: Tendon Injuries; Suture  Materiales y métodos. Estudio descriptivo multicéntrico de tipo serie de casos realizado entre los afios 2017 y 2020
Techniques; Tendons.  en 30 pacientes con lesion en la zona II de los tendones flexores. Los participantes fueron intervenidos mediante la
técnica de tenorrafia tipo Kessler-Tsuge con fiberloop 4.0.

Resultados. La media de edad de los pacientes fue de 26 afios, con una mediana de 20 afios. El dedo meifiique y el
anular fueron los mas afectados (57% y 35%, respectivamente). Se realizé rehabilitacion con protocolo Duran. Las
medianas de movilidad articular de las articulaciones interfalangica proximal e interfalangica distal fueron de 65° y
43°, respectivamente, luego de un mes de la cirugia y de 92° y 72.5°, respectivamente, al tercer mes postoperatorio.

La media en la escala visual analoga del dolor fue de 2 al tercer mes y no se reportaron rerupturas.
Conclusion. La técnica de tenorrafia tipo Kessler-Tsuge es segura y reproducible, pues esta permite realizar un nudo es-
condido a nivel de la polea A2 con una configuracion de cuatro haces en dos pasadas sin acortamiento de los cabos, da una

excursion homogénea y favorece la movilidad temprana con buenos resultados funcionales a los tres meses posoperatorios.
Abstract

Introduction : Flexor tendon injuries have an annual incidence of 33 x 100,000. Zone II lacerations account for the
most difficult to repair. There is no true consensus regarding a technique or the best suture material to be used. A strong
suture with a high tensile strength avoiding avascularity changes, provide the ability to expedite the rehabilitation
protocols. The goal of this study is to evaluate the results of the Kessler-Tsuge knotless technique.

Methods: Thirty patients with Zone II flexor tendon lacerations were included from 2017 to 2020 in this prospective
multicenter series of cases study. The Kessler-Tsuge knotless repair technique with 4-0 FiberLoop was used on all the
tendon lacerations.

Results: A total of 30 surgical procedures were performed with the described technique. Sixteen patients were lost
to final follow-up. The average age was 26 with a median of 20. The small and ring fingers were the most commonly
injured (57% and 35% respectively). Duran’s flexor tendon rehabilitation protocol was used. At the first month, the av-
erage range of motion (ROM) was 65° PIP and 43° for the DIP joint and ROM of 92° PIP and 72.5° DIP joint at 3 third
month. The Visual Analogue Scale (VAS) for pain was 2 at 3 months. There were no any re-ruptures at final follow-up.
Discussion: kessler-Tsuge technique is a safe and reproducible technique that allows for a hidden knot at the A2
pulley level with a configuration of 4 core strands in two passes. Furthermore, it does not cause shortening of the
ends, provides a homogeneous and smooth bed for tendon gliding, allows for an expedite post-operative protocol, and

displayed good functional results at 3 months post- operative.
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Introduccion

Las lesiones de los tendones flexores tienen una incidencia de 33 casos
por cada 100 000 habitantes, siendo el dedo indice el mas afectado,
seguido por el medio, el pulgar y el anular; estas lesiones traumaticas,
que son mas prevalentes en la poblacion masculina con una razén de
3-4:1, corresponden al 10-20% de las urgencias en mano, donde las
lesiones profundas son la mas comunmente registradas'.

Las lesiones en la zona II de los tendones flexores son de gran
relevancia debido a la complejidad de los tineles osteofibrosos y el
sistema de poleas que la conforman, particularmente las poleas A2
y A4, las cuales deben ser preservadas, reparadas o reconstruidas
para prevenir una deformidad residual en forma de cuerda de arco’.

Desde que Claude® y Kleinert & Verdan* describieron las lesiones
en los tendones flexores y su opcion de reparacion en 1972 y 1983,
respectivamente, se han publicado diversos estudios y técnicas de re-
paracion que siguen parametros que en estudios biomecénicos se han
identificado como factores que favorecen la fuerza tensil y permiten
una mejor cicatrizacion y una movilidad mas temprana con diversos
protocolos de rehabilitacion’. En el presente estudio se exponen los
resultados del uso de una técnica quirirgica basada en los principios
expuestos por Strikland® y complementados por Tang ef al.” para la re-
paracion de las lesiones agudas en la zona II de los tendones flexores.

Corella et al.® describieron la técnica de sutura tendinosa “un
paso, 4-hilos Kessler-Tsuge” con el objetivo de obtener 4 hilos
con solo atravesar la zona de reparacion dos veces, lo cual permite

mejorar la aposicion de los cabos tendinosos con una sutura de peso
molecular ultra alto resistente, previniendo ademas nudos abultados
en el sitio de reparacion y diastasis de los cabos, lo que facilita la
cicatrizacion (por el menor material interpuesto), el deslizamiento
bajo las poleas y una resistencia y fuerza superiores a las admi-
tidas como Optimas. Dado el panorama, el objetivo del presente
estudio fue evaluar los resultados de la técnica de tenorrafia tipo
Kessler-Tsuge.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo tipo serie de casos multicéntrico realizado entre
febrero de 2017 y julio de 2020. Se incluyeron pacientes con lesion
aguda en la zona II de los tendones flexores de uno o maximo dos
dedos y que no tuvieran lesiones 6seas asociadas ni antecedentes de
lesiones previas tendinosas del dedo afectado. Los pacientes fueron
sometidos a tenorrafia tipo Kessler-Tsuge con fiberloop (Arthrex,
Inc - Naples, FL USA) 4.0.

Para llevar a cabo la tenorrafia se realizé una sutura combinada de
bloqueo tipo Tsuge, descrita por Corella et al.®, a nivel del cabo proxi-
mal con técnica de nudo escondido, haciendo una incision de 1cm
proximal a la lesion y tipo Kessler modificado en el cabo distal con
una sutura con Loop; en este ultimo caso se utilizé fiberloop (Arthrex,
Naples, FL, EE. UU.), de tal forma que se lograra avanzar 2 hilos por
cada paso de sutura a nivel del gap de la lesion. Esta técnica permite
realizar un nudo escondi6 tal como se evidencia en la Figura 1.

Figura 1. Sutura tipo Kessler-Tsuge.
Fuente: Imagenes obtenidas durante la realizacién del estudio.
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Posteriormente, se realiz6 sutura epitendinosa con prolene vascular
6-0 y se procedio a verificar la adecuada fuerza tensil y la resistencia
de forma indirecta con la movilidad pasiva y el efecto tenodesis; en
algunos pacientes en los cuales se utilizo la ténica WALANT (Wide
Awake Local Anhestesia) se verifico la movilidad activa. Por tiltimo,
se cerraron las heridas con abordaje tipo Brunner y se inmoviliz6 el
tendon flexor con férula posterior estatica, la cual se reemplaz6 por
férula dindmica en la primera semana, iniciando el protocolo de reha-
bilitaciéon de Duran.

Resultados

En total, se realizaron 36 procedimientos quirtrgicos con la técnica
descrita en 30 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.
Sin embargo, en 16 de estos no se pudo hacer un seguimiento clini-
co, por lo que finalmente solo se evaluaron 14. Es importante aclarar
que seis participantes tenian lesién en dos dedos con pérdida de
seguimiento de cuatro de ellos. Se promedi6 la movilidad articular
de los dos dedos afectos de los individuos que pudieron continuar
su seguimiento. La Tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas
de los participantes; alli se evidencia una media de edad de 26 afios
(rango: 18-57), con una mediana de 20 afios.

Tabla 1. Datos demograficos de la poblacion de estudio
(n=14).

Edad | Sexo Lt qulfl;‘:lg)iZO ! ntefvalo i
afectado (min) cirugia (horas)

54 anos M 5 50 4

19 anos M 5 45 24
18 anos M 4y5 80 15
19 anos M 3 52 120
18 anos M 5 40 144
20 anos M 4 45 24
57 anos F 4 48 168
22 anos M 4y5 72 36
24 anhos M 2 45 18
18 anos M 5 46 22
26 anos F 4 44 10
21 anos M 5 50 4

28 anos M 3 59 24
32 anos M 2 37 62

M: masculino; F: femenino.
Fuente: Elaboracion propia.

En todos los casos la etiologia de la lesion fue secundaria a
objetos cortantes, encontrandose que el dedo mefiique fue el mas
afectado (57%), seguido del dedo anular (35%). Los pacientes fue-
ron intervenidos con la técnica descrita y no presentaron complica-
ciones intraoperatorias; el tiempo quirurgico promedio fue de 50.9
minutos. En ninguno de los participantes se evidencié infeccion
temprana o tardia asociada.

Se realizo rehabilitaciéon con protocolo Duran y uso de férula
posterior. Las medianas de movilidad articular de las articulaciones
interfalangica proximal e interfalangica distal fueron de 65° y 43°,
respectivamente, al primer mes de la intervencion y de 92° y 72.5°,
respectivamente, en el tercer mes postoperatorio, con distancia pulpejo-
palma de 0 en el 91.7% de los pacientes (Tabla 2). A los tres meses de
posoperatorio la media en la escala visual andloga del dolor fue de 2.

Tabla 2. Movilidad posoperatoria y evaluacién del dolor me-
diante escala visual analoga del dolor.

Movilidad 1 mes Movilidad 3 meses

IFP (°) | IFD(°)
54 anos 50 35 4 90 70 2
19 ahos 40 20 3 80 60 2
18 anos 50 40 2 90 70 1
19 afos 60 60 4 90 80 2
18 anos 50 40 3 80 60 2
20 anos 80 70 5 100 90 3
57 anos 70 35 3 90 85 1
22 anhos 60 15 4 90 80 2
24 anos 70 50 2 100 80 2
18 anos 90 15 4 100 40 3
26 anhos 80 80 3 100 90 2
21 anos 70 20 2 80 35 2
28 anos 67 64 2 100 90 1
35 anos 76 60 3 100 85 2
27.071  65.1142 43 3 92.142 72.5 2

IFP: articulacion interfalangica proximal; IFD: articulacion
interfaldngica distal; EVA: escala visual analoga del dolor.
Fuente: Elaboracion propia.

Al momento de la elaboracion del presente estudio no se habian
evidenciado rerupturas en ninguno de los participantes; sin embar-
g0, a un paciente que presento limitaciones para la flexion después
de seis meses de posoperatorio se le realizé una tenolisis.

A seis pacientes se les dio el alta al tercer mes de la intervencion
y al resto de participantes, a los cinco meses. No se presentaron
otras complicaciones posoperatorias.

Discusion

Las lesiones de los tendones flexores en la zona II representan un
reto quirurgico dado que las estructuras adyacentes al tendon son
complejas y por tanto su abordaje implica que el procedimiento sea
mas complicado, principalmente por la relacion del tendon con las
poleas osteofibrosas en su recorrido. Se han planteado varios princi-
pios biomecanicos con el fin de mejorar los resultados de las inter-
venciones de este tipo de lesiones, incluidos la aposicién completa
(no mas de 4-5mm en el core de la sutura al sitio de la lesion), que
mejora la resistencia a nivel del gap y la fuerza tensil de la sutura.
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La presencia de nudos en el sitio de reparacion se asocia con
adherencias tendinosas que pueden modificar la excursion en el sis-
tema de tineles osteofibrosos y limitar el deslizamiento. En este
sentido, evitar los nudos externos en el sitio de reparacion permitira
una rehabilitacion mas temprana que, a su vez, ayudara a disminuir
las comorbilidades asociadas; sin embargo, no se ha concluido cual
de las multiples técnicas existentes es la ideal para la reparacion de
las lesiones de los tendones flexores”'’.

Diversos estudios biomecanicos han demostrado que la fuerza
tensil de la reparacion esta relacionada con el nimero de hilos a
nivel del gap, y que la fuerza tensil aumenta a partir de los 4 hilos,
lo cual disminuye el riesgo de gap residual'’; esto se ve reflejado en
la movilidad activa temprana durante la rehabilitacion, pues algunos
estudios reportan el aumento de tasa de falla en suturas de 2 hilos
posterior a protocolos de movilidad activa'>'?,

La sutura tipo fiberloop ha demostrado tener el doble de fuerza
que la sutura monofilamento tipo Prolene (Ethicon, Somerville, NJ,
EE.UU) y casi similar a la sutura de acero (Ethicon, Somerville, NJ,
EE. UU.)", lo que se traduciria en una disminucion de la necesidad
de pasos de hilos a través del GAP.

De igual forma, en estudios biomecanicos con este tipo de su-
tura se ha encontrado que la resistencia final es de 60.4N sin sutu-
ra epitendinosa, con un aumento de 4N en la resistencia con sutura
epitendinosa, y que la resistencia de apertura de GAP a 2mm es
de 36.2N sin sutura epitendinosa y de 47.2N con ella'®, siendo es-
tos parametros adecuados para una rehabilitacion temprana segin
Cao & Tang'.

Del mismo modo, en estudios biomecanicos se ha demostrado
que la sutura tipo fiberwire tiene mejor resistencia que otras sutu-
ras'¢; adicionalmente, solo requiere el paso de una sutura, lo que
permite ahorrar en tiempo quirtirgico ya que no es necesario hacer
configuraciones complejas como las de las suturas modificadas de
Becker y Tsuge y la sutura de triple Loop, que aumentan la resisten-
cia al deslizamiento'”'*.

Conclusiones

La técnica de tenorrafia tipo Kessler-Tsuge es segura y reproduci-
ble, pues esta permite realizar un nudo escondido a nivel de la polea
A2 con una configuracion de 4 haces en dos pasadas sin acorta-
miento de los cabos, da una excursiéon homogénea y favorece la
movilidad temprana con buenos resultados funcionales a los tres
meses de posoperatorio.
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