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Resumen

La combinacion de un anestésico local con epinefrina nos permite realizar cirugias
en la mano y dedos sin dolor ni sangrado, sin necesidad del manguito de isquemia
con un paciente totalmente despierto y colaborador. Se describen tres casos clinicos
que emplean la técnica WALANT (Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet) para
resolver quirdrgicamente lesiones tendinosas obteniendo resultados transoperaorios
satisfactorios.

Walant technique: Application in hand surgery: repair of tendon lesions with active
trans-surgical mobility

Summary

The combination of a local anesthetic with epinephrine allows us to perform hand and
finger surgeries without pain or bleeding, without the need for an ischemia cuff with
a fully awake and collaborating patient. Three clinical cases are described using the
WALANT technique (Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet) to surgically resolve
tendon lesions obtaining satisfactory transoperative results.
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Introduccion

El concepto de la contraindicacion del uso de anestésicos
locales mezclados con epinefrina en apéndices terminales
(dedos, nariz, pabelldn auricular) se ha perpetuado con el
tiempo. Sachin’ hace referencia a este tema realizando
una revision criticay sistematicade la literatura que valido6
la seguridad y la eficacia en la utilizacion de anestésicos
locales combinados con epinefrina, sin embargo, en
su encuesta a cirujanos se denota aln la preocupacion
generalizada de los mismos al emplear epinefrina en
cirugia de mano’.

Temor que ha trascendido décadas en las instituciones
médicas y en la literatura, es asi como, en libros de texto
de autores referentes del personal médico para abordar
procedimientos quirtrgicos de la mano, a pesar de la
evidencia existente, no recomiendan su uso. En la sexta
edicion de Bunnell’s Surgery of the Hand (1944) se cita
“Adrenalina nunca debe ser inyectada en los digitos
porque usualmente se ha presentado gangrena de
estos”. Asi también en Green’s Operative Hand Surgery,
en su edicion de 2011 considera el uso de lidocaina con
epinefrina alin es debatible. Otra referencia clara la
podemos encontrar en la ediciéon actual de Physicians’
Desk Reference (66 ta edicion, 2011), que no recomienda
el uso de ninguna droga vasoconstrictora en procesos
quirargicos que incluyan los dedos'. Esta hipotesis
fisiologica del potente efecto vasoconstrictor de la
epinefrina que causa isquemia digital y conducira a la
necrosis del dedo ha sido aceptada como un hecho por
muchos’. Sin embargo, desde un punto de vista cientifico,
el uso de anestesia local mezclada con epinefrina ha
demostrado ser beneficioso en multiples circunstancias
y la creencia dogmatica de que la epinefrina es peligrosa
impide su uso mas generalizado. Esta bien descrito que
la lidocaina con epinefrina prolonga la analgesia en la
cirugia digital>*. Cirujanos como Lalonde y Cols. han
defendido el uso de esta mezcla pararealizar la reparacion
de tendones flexores con buenos resultados**.

Entre los muchos avances en la anestesia local de la
mano, algunos de los cambios mas significativos en los
ultimos anos han sido los siguientes: (1) La aceptacion
de la seguridad de la epinefrina infiltrada localmente
con lidocaina para la hemostasia, lo que ha eliminado
la necesidad de sedacion, bloqueos del plexo braquial y
anestesia general para las cirugias de mano mas comunes
y traumatismos menores. (2) La eliminacion de la técnica
de bloqueo del dedo de 2 inyecciones a favor del bloqueo
palmar de inyeccion Unica. (3) La anestesia local ahora
se puede inyectar consistentemente en la mano con un
dolor minimo. (4) La liberacién liposémica de anestésico
local después de la inyeccion en el sitio quirtrgico puede
proporcionar control del dolor hasta 3 dias 6-8.

Eluso del manguito de isquemia resultaimprescindible en
muchos procedimientos de cirugia de mano, sin embargo,
seasociaadolorporcompresionylanecesidad desedantes
y analgésicos que disminuyan el nivel de consciencia
de los pacientes para controlarlo®. El torniquete ha sido

reemplazado por la inyeccion de epinefrina y lidocaina
en los dedos y manos para la hemostasia por muchos
profesionales para varios procedimientoss. La técnica
WALANT, Wide Awake surgery under Local Anesthesia
with No Tourniquet, por sus siglas en inglés, es un nuevo
enfoque para intervenir quirdrgicamente la mano, su uso
permite mejorar los resultados clinicos sin necesidad de
anestésicos generales ni manguito de isquemia, reducir el
dolor postquirtrgico y la estancia hospitalaria, disminuir
las complicaciones y aumentar la participacion del
paciente en el procedimiento al evidenciar el grado de
movilidad activa de las estructuras reparadas. Técnica
realizada mediante la infiltracion en el campo quirtrgico
de lidocaina al 1 6 2% combinada con epinefrina en
concentraciones entre 1: 80.000 a 1:1000000 segun
los estudios publicados logrando un area de isquemia
reversible. La dosis maxima de lidocaina con epinefrina
generalmente aceptada es de 7 mg / kg. Se utilizan
varias concentraciones publicadas de bicarbonato para
neutralizar el pH acido promedio de 4.7 de lidocaina al 1%
con epinefrina 1: 100,000, pero la proporcion preferida
es 10 cc de lidocaina a 1 cc de bicarbonato al 8.4% para
disminuir el dolor de la infiltracion'®*¢.

El objetivo del presente trabajo es describir los resultados
transquirdrgicos de la aplicacion de la técnica WALANT
en distintas lesiones tendinosas en cirugia de la mano. Se
reportan tres casos.

Casos clinicos:

Caso 1: Masculino de 54 afios de edad. Ocupacion:
mensajero en motocicleta. Sin antecedentes patolégicos
personales de importancia. Presenta cuadro clinico de tres
semanas de evolucion de deformidad y limitacion para la
extension de la articulacion interfalangica proximal (IFP) de
quinto dedo de la mano izquierda, secundario a accidente
en motocicleta. No presenta lesiones acompafantes.
Al examen fisico, el quinto dedo se observa en actitud
de flexion de la articulacion IFP de 60 grados, pérdida
de la “cascada” digital en reposo, abolicion completa
para extension activa y pasiva. Flexo-extension activa
y pasiva de la articulacion interfalangica distal (IFD) y
metacarpofalangicas completas. Sensibilidad conservada.
Se realiza ultrasonido, evidenciando abundante fibrosis
a nivel del aparato extensor del dedo afecto a nivel de
articulacion interfalangica proximal (Figura 1).

Con diagndstico de Lesion aguda del aparato extensor del
quinto dedo de mano izquierda en zona Ill de Keinert se
realiza reparacion termino - terminal de banda central y
banda lateral radial en zona Il extensora con técnica WALANT.
Técnica: Previa sedacion del paciente, se realiza bloqueo
conlidocainamas epinefrina al 2% (1-200.000), colocando
2 ml a nivel de abordaje dorsal por cada region falangica,
con espera de 45 minutos previo inicio de la incision.
Abordaje dorsal curvilineo con colgajo de base cubital.
Se evidencia abundante fibrosis a nivel de extensor
en zona lll, se debrida fibrosis y se encuentra lesion de
banda central y banda lateral radial con mufiones distales
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Figura 1. Imagen clinica prequirargica. Deformidad y
angulacion de la articulacion IFP del quinto dedo de
mano izquierda.

suficientes para realizar reparacion termino terminal con
sutura tipo Kessler modificado y protegido con sutura
Silfverskiold cruzado de banda central y sutura de banda
lateral con sutura tipo Kessler modificado con prolene
5-0. Durante la cirugia se solicita flexo-extension activa
de todos los dedos, evidenciando adecuada tension de la
reparacion del aparato extensor con extension completa
de la articulacion IFP (Figura 2) .

Figura 2a, b, c. Imagen clinica transquirtrgica. Deformidad
y angulacion de la articulacion IFP del quinto dedo de
mano izquierda.
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Caso 2: Femenino de 44 anos de edad, sin antecedentes
patologicos personales. Ocupacion: atencion al cliente
(oficina) y estudiante universitaria. Acude a urgencias
con herida a nivel del dorso de la mano derecha
secundario a herida por arma blanca. Refiere dolor a
nivel del area cruenta, sangrado escaso y limitacion
para extension completa del primer dedo de la mano
derecha. A la exploracion, se observa herida transversa
de bordes regulares en el dorso de la mano derecha de 1
cm aproximadamente, a nivel de tabaquera anatomica,
con sangrado escaso. Pulgar en actitud de flexion de la
articulacion interfalangica (IF), abolicion de extension
activa de la articulacion IF y extension pasiva completa;
flexion activa de la articulacion IF, flexo-extension
activa de articulacion metacarpofalangica (MCF) y flexo-
extension activa de mufieca completas. Territorio sensitivo
conservado. El ultrasonido muestra lesion del tendon
extensor propio del pulgar derecho zona IV de Keinert. Con
este diagnéstico se realiza reparacion termino - terminal
del tend6n extensor pollicis longus (EPL) y extensor radial
largo del carpo largo (ECRL), mas alargamiento fraccionado
en union miotendinosa de EPL, con técnica WALANT a los 8
dias después de la lesion (Figura 3).

Figura 3. Imagen preoperatoria con el dedo pulgar en
actitud flexa de la articulacion interfalangica.

Técnica: Previa sedacion del paciente, se realiza marcacion
de abordaje planificado en Z (distal a 2 cm y proximal
a 4 cm sobre vértices de herida), se infiltra lidocaina con
epinefrina al 2% (1:200.000), colocando 2 ml por cada 2
c¢m de marcacion del abordaje. Con 45 minutos de espera
previa a la incision se libera el retinaculo extensor, con
techo de segunda y tercera corredera extensora hallando
escaso hematoma en resorcién y escaso tejido fibrético.
Se evidencia lesion de los tendones EPL y ECRL, con
munones distales a nivel de zona IV para EPL y zona VI
para ECRL, y muiiones proximales a nivel de zona VIl y
VIII, respectivamente. Se observa adecuada distancia para
reparacion de ECRL termino-terminal, y para reparacion de
EPL observamos acortamiento de 1 cm aproximadamente
por tal motivo se realiza infiltracion transquirGrgica de
lidocaina con epinefrina en la misma concentracion
colocando 2 ml a nivel de la ampliacion del abordaje
a 4 cm hacia proximal y cubital en Z para exponer la
uniéon miotendinosa del EPL, realizando alargamiento
fraccionado a dicho nivel. Posteriormente se realiza
reparacion termino terminal de ambos tendones con doble
sutura Kessler modificada con prolene 4-0 méas proteccion
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con sutura continua peritendinosa con prolene 5-0. Se
repara con colgajo de retinaculo extensor el techo de la
tercera corredera. Durante el acto quirlrgico se observa
flexo-extension activas completas de la articulacion
IF del pulgar y de la muieca, evidenciando adecuado
deslizamiento y funcionamiento del tendon EPL a nivel
de la tercera corredera y del tendon ECRB en la segunda
corredera extensora sin bloqueos y adecuada tension de
reparo para ambos tendones (Figura 4).

C.

Figura4a,b,c. Imagenes del tranquirdrgicas: ay b. Flexion
y c. Extension activa de la articulacion IF del primer dedo.

Caso 3: Femenino de 52 afos de edad. Ocupacion:
comerciante (oficina y transporte de mercaderia) y
estudiante universitaria. Presenta antecedente de
osteodesis de fractura diafisaria de falange media del
cuarto dedo mano izquierda, por lesion con mecanismo
en hiperextension secundario a agresion fisica. Lesion
consolidada, que posterior a segundo mes de fisioterapia,
paciente refiere persistencia en la limitacion para la
flexion de la articulacion interfaldngica distal (IFD) de
dicho dedo. Refiriendo molestia funcional por limitacion
en cierre de pufio para sostener objetos livianos. Se
observa a la exploracion fisica pérdida de la “cascada”
digital en reposo dependiente del dedo anular de mano
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izquierda y dedo afectado en actitud de extension de
la articulacion IFD, abolicion de la flexion activa de la
IFD, flexion pasiva completa; extension activa de la IFD,
flexoextension de IFP y MF conservadas. En los estudios
de imagen se aprecia radiograficamente consolidacion
gradoIVde lafalange mediadel cuarto dedo con adecuada
alineacion de eje anatémico en el plano anteroposteriory
lateral. El ultrasonido evidencia lesiéon con disrupcion de
continuidad del tendon flexor profundo de cuarto dedo
a nivel de falange media, abundante tejido fibroso. Se
diagnostica lesion cronica del flexor digitorum profundus
(FDP) del cuarto dedo mano izquierda (Figura 5).

Figura 5. Imagen clinica preoperatoria. Cuarto dedo en
actitud de extension de la articulacion IFD

Técnica

Previa sedacion del paciente, realizamos marcacion
del abordaje planificado en Z a nivel de la zona | y Il
flexora y abordaje de 4cm ampliado a nivel de zona
IV (abordaje convencional para liberacion del tianel
carpiano) infiltrando con lidocaina mas epinefrina
al 2% (1:200.000), colocando 1 ml por cada region
falangica, 2 ml a nivel de la polea A1, 10 ml a nivel de
abordaje convencional extendido para liberacion de
tunel carpiano. Con 45 minutos de espera previa incision
de abordaje planificado se observa colapso de polea a
A4, ausencia de muién distal en base de falange distal
(avulsion) y munon proximal del tendon FDP a nivel de
polea A3. Se realiza liberacion de la fibrosis y tenolisis
del munién proximal del tendéon FDP observando
retraccion severa que no sobrepasa el nivel de la polea
A3. Realizamos desinsercion del tendon flexor digitorum
superficiales (FDS) y lo tomamos como injerto donante.
Reseccion del munon proximal del FDP hasta zona
IV flexora. Se reinserta el injerto con técnica “pull-
out” en la falange distal previa cruentizacion del lecho
oseo, y fijacion con técnica “pulvertaft” a nivel zona IV,
observando tension suficiente para recuperar “cascada”
de flexion en reposo. Se realiza plastia periosea de la
poleaA4.Duranteel procedimientoquirirgico lapaciente
es capaz de realizar flexion y extension activa de pufo,
evidenciandose flexion completa de la articulacion
IFD. Verificando adecuada tensién de sutura transosea,
tension de polea A4 y tension de pulvertaft (Figura 6).
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Figura 6. a-d. Imagenes transoperatorias que muestran
reinsercion del FDP con técnicade “pull-out”, coninjerto libre
de FDS del cuarto dedo, Plastia de la polea A4 con injerto de
remanente de FDP con técnica peridsea en un tiempo.

Discusion

El uso de lidocaina con epinefrina en los dedos se publico
por primera vez en 1948. De Rougemont y Carcassone
informaron que usaron lidocaina con epinefrina en 1,500
bloqueos digitales sin complicaciones’. Desde entonces,
sin embargo, se ha informado un pequefio nimero de
casos de necrosis del dedo después de utilizar anestesia
local con y sin epinefrina. Tres grandes revisiones de la
literatura concluyeron que no existe justificacion para el
temor generalizado al uso apropiado de epinefrina en sitios
distales. Mdltiples factores de confusion conducen a la
pérdida general de los dedos, incluyendo presion excesiva
del torniquete, técnica de bloqueo en anillo / inyeccion
de alto volumen, quemaduras por inmersion caliente en
dedos anestesiados con epinefrina’®

Evitar el uso de infiltraciones de lidocaina con epinefrina
en solucion para realizar procedimientos quirargicos en
la mano ha sido una practica comun en nuestro medio,
ya sea por temor, o falta de conocimiento con respecto
a la seguridad en su uso. En esta serie de casos pudimos
reproducir las técnicas descritas por Lalonde, observando
una adecuada tolerancia por parte del médico cirujano
con la cantidad de sangrado en el area quirdrgica que no
impidio la visibilidad de las estructuras anatomicas, por
lo que no se recurrié al uso de torniquete. Sin embargo,
es importante mencionar que a pesar de no ser parte
de la técnica WALANT, se empleé sedacion antes de
iniciar el bloqueo con la finalidad de tener un paciente
colaborador durante la infiltracion del anestésico y en el

lapso de los 45 minutos antes de la incision los pacientes
se presentaron totalmente despiertos y fueron participes
en los movimientos activos solicitados. En nuestra
institucion estamos en capacidad de continuar realizando
este tipo de técnica que beneficia al paciente, limitando
el uso de anestesia general con sus riesgos que conlleva,
asi como para realizar una técnica de reparacion efectiva
y evidenciada durante el tratamiento quirtirgico mismo.
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