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Tema 8

Abordaje posquirurgico de las lesiones
de los tendones extensores

Raquel Cantero Téllez

|. Introduccién

Los extensores de muneca son la clave del ba-
lance funcional de la mano. La posicion de la
pinza depende de las fuerzas estabilizadoras de
los tres extensores de muneca (extensor radial
largo del carpo, extensor radial breve y exten-
sor cubital) Estos musculos extensores presen-
tan diferente masa muscular, longitud de fibras
y brazos de palanca, contribuyendo esta variabi-
lidad a la movilidad de la muneca.

Los extensores de los dedos, en ausencia de
los extensores de muneca, podrian realizar este
movimiento de forma secundaria. No obstante,
esta sustitucion de movimiento no es funcional,
ya que la extension de muneca no va acompana-
da con extension de los dedos en las AVDs (Ac-
tividades de la vida diaria) (1).

E1 ECRB (Extensor carpis radialis brevis) es el
mas fuerte y el extensor mas potente de muneca.

El ECU (Extensor carpas ulnaris) es el mas efec-
tivo desviacion cubital con el antebrazo en pro-
nacion, pero si el antebrazo esta en supinacion
se transforma en el mas eficiente extensor de
muneca. Ademas, es el tinico que presenta algtin
grado de contraccién en todos los movimientos
de muneca. Se inserta distalmente en la base del
1. metacarpiano y posee conexiones fuertes con
el fibrocartilago articular (2).

2. Consideraciones generales del
tratamiento

Excepto en la zona 1, todas las lesiones de los
extensores toleran la movilizacion temprana.
Podemos permitir una mayor movilidad en
los dedos en las lesiones en las zonas 5-7.
La posicion de la muneca es importante para
disminuir la fuerza de resistencia en el nivel de la
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lesion y para permitir un verdadero deslizamien-
to del tendo6n con la movilidad de loa dedos.

Probablemente estamos movilizando estos
tendones activamente con las férulas dinamicas.

La diferencia en los protocolos se basa en el
diseno de la férula dinamica y en los tiempos en
los que se introducen movilizaciones activas de
los diferentes componentes.

Principios del tratamiento:

— Inicio de la terapia a los 3 dias posopera-
torios.

— Mantener la zona reparada en reposo
para facilitar su cicatrizacion.

— Permitir una excursiéon minima del ten-
don en la zona reparada de 5 mm.

3. Tratamiento de lesiones en zona | y 2

La lesion de la zona terminal del extensor des-
emboca en una deformidad de la IFD (interfa-
langica distal) conocida como Mallet Finger. Su
tratamiento y pronostico estaran influenciados
por la presencia o no de lesiones asociadas.

La mayoria de los autores recomiendan una
inmovilizaciéon con la IFD en hiperextension
tanto en el tratamiento conservador como en el
posquirurgico. (Fig. 1)

La posicion de la férula y el estado de la piel
deben ser monitorizados continuamente. Hay
que estar atentos de no inmovilizar en una hipe-
rextension exagerada para evitar problemas cir-

Figura 1. Ortesis estdtica que mantiene la IFD en hiper-
extension.

culatorios a nivel dorsal de la piel que podria lle-
varnos a una necrosis de la misma. Autores como
Rayan y Mullins, aconsejan no superar el 50% de
la hiperextension que el paciente puede realizar
para evitar esta necrosis. La férula debe ser modi-
ficada conforme el edema se va controlando (3).

Si la IFP tiende a una hiperextension, debe-
mos incluirla en la férula en una posicion de
30-40* de flexion. En esta posicion, las bande-
letas laterales nos ayudan a aproximar el exten-
sor a la IFD.
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Después de las 6 semanas de inmovilizacion
se inician los ejercicios suaves en flexion. Las
instrucciones al paciente deben ser exactas, no
mas de 20-25 grados de flexion durante la pri-
mera semana con ejercicios que seran repetidos
entre 10y 20 veces cada hora

Durante la segunda semana, si vemos que no
cae la punta del dedo, se pueden permitir hasta
35 grados de flexion.

Si aparece una debilidad en extension de la
articulacion distal, realizaremos estiramientos
del ligamento oblicuo mediante una inmovili-
zacion manual de la IFP a cero grados mientras
se realiza una flexion activa o pasiva de la IFD.

Si se mantiene el dedo caido, hay que volver
a colocar la férula durante algunas semanas (4).

No obstante, se recomienda usar la férula
durante las dos primeras semanas entre las se-
ries de ejercicios y cuatro semanas mads por la
noche.

— Ejercicios de coordinacion y prension.
— Desensibilizacion.
— Trabajo de la pinza.

La flexiéon completa no se permite hasta pa-
sados 3 meses.

La recuperacion de estas lesiones es mas edu-
cacional que trabajo del terapeuta (5).

4. Tratamiento de las lesiones en las
zonas 3y 4

Dan como resultado una lesion en Boutonnie-
re. La deformidad en Boutoniere se produce
cuando una lesion en el tendon extensor (que
se inserta en la base de la falange media) pro-
voca una flexion de la IFP y una hiperextension
de la IFD (Fig. 2). Esta hiperextension de la IFD
se debe a una subluxacion dorsal de la bande-

letas laterales que se insertan en la misma (6)

En un estado avanzado de la deformidad,
el aparato extensor podria retraerse proximal-
mente provocando una hiperextension de la
metacarpofalangica.

Figura 2. Deformidad en Boutonniere del 5.° dedo.
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4.]. Clinicamente existen varias
clasificaciones

Tibiana R la clasifica en cuatro fases :

— Fase 1. Cuando no se consiguen los ulti-
mos grados de extension.

— Fase 2. Retraccion proximal del extensor.

— Fase 3. Contractura de los ligamentos re-
ticulares.

— Fase 4. Deformidad irreductible de la IFP.

Litter y Eaton, definen tres grados diferentes
en el proceso:

— Grado 1. Pérdida de la bandeleta central,
y como consecuencia, una imposibilidad
de extender la IFP.

— Grado 2. Subluxacion dorsal de las bande-
letas laterales, debido a la laxitud del liga-
mento reticular trasverso y del ligamento
triangular.

— Grado 3. Hiperextension de la IFD.

Segun Hunter y otros, los tres aspectos a tener
en cuenta para el tratamiento de la lesion son:

— Si se trata de un trauma reciente o rup-
tura.

— Deformidad antigua pero reductible.

— Deformidad en Boutonniere irreductible.

108

El tratamiento es estrictamente quirdrgico
en los casos de rotura abierta o en la deformi-
dad irreductible de la IFP. La intervencion vie-
ne indicada en aquellos casos en los que un tra-
tamiento conservador continuo e intensivo por
un periodo minimo de 3 meses, no ha dado re-
sultados (7).

4.2. Tratamiento de terapia de mano
Lesion aguda cerrada

Se puede emplear cuando la lesion no es
completa. Objetivos:

— Evitar la rotura completa del tendon.

— Disminuir la inflamacién y el dolor.

— Prevenir la rigidez en flexion de la IFP.

— Evitar la subluxacién de las bandeletas la-
terales.

— Prevenir retracciones y/o contracturas
del ligamento oblicuo reticular.

— Recuperar el rango articular activo y pa-
Sivo.

— Mantener la movilidad de las articulacio-
nes no lesionadas.

De 0 a 4-6 semanas: Se confecciona una or-
tesis fija que mantiene la IFP a cero grados, de-
jando libres la IFD y MF. Tenemos que tener en
cuenta que se trata de una lesion aguda, y como
tal, viene seguida de una inflamacion y segura-
mente de un edema importante. Por lo tanto,
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es necesario monitorizar al paciente después
de haber confeccionado la férula. Una infla-
macion podria provocar un problema vascular,
por lo que es necesario controlar la inmoviliza-
cion para evaluar posibles cambios. La ortesis
se mantiene ininterrumpidamente por un mi-
nimo de 4 a 6 semanas. Podemos utilizar diver-
sas modalidades de ortesis, pero todas ellas de-
ben permitir la movilidad de las articulaciones
libres al mismo tiempo que fijan a cero grados
la IFP. Podemos usar un ortesis dorsal, palmar o
cilindrica (esta ultima desaconsejado en el trau-
ma agudo debido a la importante inflamacion
y edema que acompana a este tipo de lesion).

En este periodo nos ocupamos fundamental-
mente del control de la inflamacion y el edema,
asi como en la ejecucion de ejercicios activos de
la articulaciones libres. Ademads, es importante
prevenir la deformidad en hiperextension de la
IFD para mantener en buenas condiciones el li-
gamento reticular.

Después de la 4-6 semana: La ortesis fija vie-
ne sustituida por una con velcros que se reti-
ra para la ejecucion de ejercicios activos de fle-
xo-extension de la IFP. Se ensena al paciente a
realizar estos ejercicios selectivos y en un modo
controlado al menos 5 veces al dia. Es preferible
usar una ortesis dorsal, aunque también se pue-
de confeccionar una ortesis de Wire o una dina-
mica en extension (Fig. 3).

A partir de la 8 semana, contintian los ejerci-
cios de la IFP e IFD.

Figura 3. Ortesis dindmica en extension fras reparacion

quirirgica del extensor del primer dedo. El paciente pue-
de redlizar frabajo activo en flexién de la MCF. Quitan-

do el capuchén y bloqueado MCF, el paciente realizara
de forma selectiva trabajo activo de la IF.

Los ejercicios de fuerza, inician después de
la 10-12 semana, asi como los estiramientos y los
ejercicios combinados de flexion de la MF, IFP
y distales.

4.3. Tratamiento en los casos en los que
hay Deformidad Crénica

— Es necesario usar todos los medios a nues-
tra disposicion para disminuir el dolor.
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— Mejorar el ROM.

— Ejercicios activos y resistidos 3-b veces al
dia.

— Ortesis que nos ayude a mejorar la exten-
sion pasiva de la IFP (dorsal, serial-cast o
ortesis dinamica en extension) Una vez
que se consigue la extension completa,
viene confeccionada otra ortesis que man-
tiene en extension la IFP, permitiendo la
flexion de la IFD. Esta ortesis se mantiene
por un periodo que oscila entre las 8 y las
12 semanas y se retira solo para la realiza-
cion de los ejercicios.

Es muy probable, que en estos casos no se
consiga la extension de la IFP y sea necesario
realizar la intervencion quirurgica, de hecho,
son mucho los autores que sostienen que el tra-
tamiento estrictamente conservador en estos ca-
sos no da resultados aceptables. De todas for-
mas, el tratamiento conservador es necesario en
el preoperatorio, porque es aconsejable reali-
zar la intervencion quirdrgica con al menos —-30
grados de extension de la IFP con la IFD en fle-
xion (8).

Entre las posibles complicaciones en estos
casos donde no se opta por la intervencion, es-
tan:

— Deformidad de la IFP mayor de 40 gra-
dos.
— Deformidad en hiperextension de la IFD.

5. Tratamiento de las lesiones en las
zonas 5y 6

En el posoperatorio se pueden seguir dos técni-
cas diferentes de tratamiento:

— Movilizacién pasiva controlada.
— Técnicas de tension activa.

La inmovilizacion total solo se recomienda
en las zonas 1 y 2. Pero dependera de la situa-
cion y caracteristicas del paciente.

Si se opta por una inmovilizacion total, esta
seria con una férula que mantiene la muneca
en 40-45° de extension, cero grados la MCF e
IF. Algunos autores recomiendan una ligera fle-
xion de las MCF para mantener la integridad de
los ligamentos colaterales pero esto nos podria
llevar a una debilidad extensora.

Se permite la movilidad activa en flexion de
las interfalangicas si la muneca se mantiene en
extension y MCF a cero grados (9).

Tratamiento Con Movilizaciéon Pasiva Con-
trolada: La inmovilizacién se realiza con una
férula dinamica con la muneca en 40-45 gra-
dos de extension con las MCF e interfalangicas
mantenidas a cero grados mediante unos elas-
ticos. Se realizan 20 movilizaciones activas de
las MCF en flexion hasta la férula cada hora. Se
controla al paciente a diario para realizar mo-
vilizaciones pasivas de las interfalangicas y con-
trol de edema. Se permite una movilidad de 40
grados de flexion de las MCF cuando la mune-
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ca esta en extension y de 20 si la muneca esta en Tension Activa: Utilizamos la misma férula

posicion cero. anterior pero se retira en sala para realizar ejer-
Este tratamiento se mantiene durante 21  cicios place and hold en tenodesis (10).

dias. Durante tres semanas mas se mantiene

una férula de posicion de muneca.
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