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1. INTRODUCCION

El punto de partida para una adecuada compresién del manejo de las lesiones de
la mano es el conocimiento perfecto de su anatomia, fisiologia, y patologias, que en
algunos casos revisten gran complejidad; por lo tanto se plantea en este breviario
reducir los obstéculos con los cuales tropezaria el profesional que se inicia en una
drea de la fraumatologia donde se complementan: ciencia, arte, destreza y pasién por
la especialidad.

Es necesario exponer que el estado actual del conocimiento sobre este vital instrumento
humano de trabajo mejora cada dia, y en linea con ello, los beneficios terapéuticos.
La informacién que se presenta es producto de estudios realizados en el drea de
la cirugia de la mano, prdctica hospitalaria, revisién bibliogréfica, comunicacién
personal con ofros especialistas en el drea, y trabajos cientificos anteriores durante el
ejercicio profesional.

El contenido se estructura como a continuacién se detalla: inicialmente se revisa con
brevedad la anatomia de la mano, haciendo un protocolo para el manejo inicial de las
lesiones que ocurren en ella; donde se incluye el tema de la anestesia. Se revisan las
patologias mas frecuentes que afectan a la mano, entre ellas, las fracturas intra y extra
articulares, y las lesiones distales de los dedos que se presentan en forma aguda.

En ofro tema se tratan las técnicas para realizar las cubiertas cutdneas como opcién
terapéutica, asi como también las lesiones tendinosas y las fracturas distales del
radio. Las lesiones neurolégicas, debido a las grandes disfunciones que producen
son analizadas, previo estudio del plexo braquial, que es el sitio donde emergen los
nervios que van a proveer la motilidad y sensibilidad a las manos, asi como también
las transferencias tendinosas, como método alternativo terapéutico para las lesiones
de origen neurolégico. Temas que incluyen la mano y mufeca reumdtica, infecciones
en la mano, y el sindrome compartamental, serdn estudiada en los Ultimos temas.

Una vez expuesto el contenido del presente texto, puede afirmarse que la cirugia de
la mano es un tema vivo, laboral, que se convierte en un flagelo a vencer, debido a la
frecuencia de ocurrencia del fenémeno en Venezuela.

Por lo tanto se describen experiencias, para las cuales existen diversas respuestas dadas
por cirujanos; investigadores que han aportado con éxito, tratamientos adecuados
para dichos accidentes en la mano.

Se agrega al final del texto la bibliografia que es de utilidad a quienes deseen
profundizar sus conocimientos. Una vez trazados los aspectos bdsicos del tema sobre
cirugia de la mano, corresponde a los lectores ampliar su Epistema.



2. LAMANO

“Herramienta de las herramientas” Aristételes

La mano se puede definir como un érgano prensil, resultado de un conjunto estructural muy
complejo, con dindmica propia, que constituye un todo funcional, formada por una serie de
elementos que han evolucionado en forma casi perfecta, convirtiéndose en una herramienta
indispensable en los diferentes aspectos de la vida diaria. Se incluyen en ella todos los
renglones de la produccién, de alli la importancia de sus disfunciones.

Estd formada por 27 huesos, 35 mUsculos, 48 nervios, y 123 ligamentos, asi como también
por un sistema vascular bastante completo.

La mano en su conjunto unido a la visién en 3 dimensiones, y el cerebro, han servido como
motor evolutivo de la especie humana. Desde tiempos inmemorables se han estudiado en
forma exhaustiva, tanto en lo anatémico, como en lo funcional; prueba de ello es que se ha
llamado a la mano la “herramienta de las herramientas”.

Se divide en tres grandes regiones; el carpo o mufieca, metacarpo y los dedos. A estos
Ultimos, en funcién de sus propiedades anatémicas y funcionales, los griegos les otorgaron
distintas cualidades y nombres: al dedo gordo lo llamaron pollex, porque representa el poder
y las decisiones. Al dedo indice o index, por servir como puerta hacia el conocimiento. Al
dedo medio lo llamaron impudicus, debido a que con él se ofendia. El dedo anular fue
denominado medicus, debido a la antigua creencia que él partia una vena hacia el corazén,
Y el medique recibié el nombre de minimus & auricular, pues en cierto modo servia para la
higiene del ofdo.

La mano se ha convertido en un érgano indispensable en casi todos los aspectos de la vida.
En este sentido debe suponerse que la incapacidad funcional, por menor que sea, puede
tener repercusiones desastrosas en el quehacer diario.

Hay que recordar que las lesiones en las manos, casi siempre afectan a varios tejidos en
zonas pequenas y complejas.

Cuando se estd en presencia de una mano lesionada, deben realizarse procedimientos
terapéuticos, que conlleven a la restauracién funcional de la misma en forma répida y
segura. Por lo tanto para el manejo inicial de las lesiones es esencial un conocimiento
anatomofuncional de ella, lo que servird para realizar un buen diagnéstico y de alli plantear
en forma légica y eficaz un plan terapéutico quirdrgico o no.

El diagnostico puede tener dificultades para realizarse en estas lesiones a nivel de las manos,
por tanto no debe subestimarse una herida, por pequefia que sea; se hace necesario
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examinar a la mano en su conjunto, explorar y verificar si hay o no signos que nos gufen a
lesiones sensitivas o motoras, mds si se administraran anestésicos.

Comprobar que no hay tendones con lesiones parciales, debido a que pueden ser funcionales
hasta que son sometidos a sobrecargas, donde pueden ocurrir rupturas completas.

El dolor a veces hace que ciertos movimientos no se puedan realizar en forma satisfactoria.
Las fisuras (fracturas no desplazadas) pueden pasar inadvertidas; las hemorragias pueden
casi siempre confrolarse con presién localizada por tiempo prudencial (breves minutos);
no se deben ligar vasos en forma violenta por el riesgo de comprometer otras estructuras
vecinas. Los tendones y los nervios no deben ser referidos con suturas, ya que extenderian
la lesién estructural de los mismos.

En el conocimiento anatémico de las estructuras en las manos se hace indispensable
presenciar las lesiones de las mismas, de ello se desprende que si se examina la sensibilidad
y movilidad de los dedos puede asumirse la profundidad de una herida en la cara volar de
las manos. Si se toma en cuenta lo anterior, puede conocerse el alcance y las implicaciones
de las lesiones a las cuales se enfrentara el profesional.

Luego del diagndstico de las lesiones se debe plantear cudles serian los objetivos que deben
seguirse para realizar un buen plan terapéutico. El primer objetivo serfa restablecery preservar
la funcionabilidad de la mano (donde la fuerza de presiéon es sumamente importante),
proveer una buena capa cutdnea, sensibilidad para que la mano pueda adoptar posiciones
de utilidad, y finalmente un buen resultado cosmético.



3. ANATOMIA DE LA MANO

El sistema éseo de la mano constituye una estructura, que debido a su arquitectura forma
una serie de ejes (transverso—longitudinal) que favorecerd su plan funcional, estos ejes, tanto
el longitudinal como los dos transversales, son esenciales para la prensién y adaptabilidad
de la mano. (Fig. 1)

En el caso del dedo pulgar se aprecia estructural y funcionalmente una diferencia a los
ofros dedos, pudiéndose notar por ejemplo en la relacién funcional de la articulacién
carpometacarpiana con los demds dedos. La articulacion del primer metacarpiano con
el trapecio es del tipo encaje reciproco o “silla de montar “, por lo cual en este sentido la
articulacién puede tener movimientos en tres planos:

a. Flexion: aduccion / Extensién — abduccién.
b. Plano palmar: aduccién- abduccién.
C. Circunduccién (suma de movimientos).

Al detallar una articulacién interfaldngica, (Fig. 2), puede observarse que tiene ligamentos
colaterales de sostén, que se originan centrales al eje de rotacién y forman un radio de un
arco concéntrico, donde solamente las fibras centrales estén estiradas permanentemente,
de manera que cuando la articulacién estd en flexion completa, las fibras superiores se
ponen en tfensién, y las fibras inferiores se contraen en virtud del movimiento condilar.
Cuando la articulacién estd en extensién, las fibras superiores se laxan y las fibras inferiores
se ponen en tensién. Por lo tanto las articulaciones inferfaldngicas son estables en todas las
posiciones.

En cuanto a la articulacién metacarpofaldngica puede observarse que la cabeza de los
metacarpianos tiene una superficie ovoidea (excéntrica) en el plano sagital que produce un
efecto ante flexor carpo metacarpiano y una forma trapezoidea en el plano transversal. Los
ligamentos colaterales tienen forma triangular origindndose dorsalmente al eje de rotacién
de la cabeza de los metacarpianos, como resultado del efecto ante flexor carpometacarpiano
y de la forma trapezoidea; los ligamentos colaterales se estiran y se tensan durante la
flexion articular, y se relajan laxdndose en la extensién articular; asf la articulacion
metacarpofaldngica se estabiliza en flexion no pudiéndose aducirse, en la extension articular
se laxan los ligamentos lo que permite un movimiento lateral, aduce y abduce. Con respecto
al pulgar, la articulacién interfaldngica es semejante a la de los otros dedos de la mano,
salvo que tiene un hueso sesamoideo. Con respecto a la articulacién metacapofaldngica
del pulgar ésta tiene dos sesamoideos, para insertar mUsculos intrinsecos; del lado radial se
inserta la porcién lateral del flexor corto del pulgar y del lado cubital se inserta el aductor
del pulgar.
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Cubital — —— Radial
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Figura 1. Cuando la mano realiza cambios de posicién los términos como “anterior”, “posterior”, no se deben usar, se

v o

utilizan convencionalmente los términos “cubital”, “radial”, “dorsal”, “volar”, asi como también se utilizan las abreviaturas MF
(metacarpofalangica), IF (InterFalangicas), IFP (interfalangica proximal), IFD (interfalangica distal), CM (carpometacarpiana).

Musculos de la mano

Los mUsculos de la mano se pueden agrupar en extrinsecos e intrinsecos, dependiendo de
su origen e insercion.

Los muUsculos que se encuentran situados en la regién dorsal son:

Supinador largo -----=-===msmmmme s Brachioradialis
Abductor largo del pulgar-------------------—- Abductor pollicis longus
Extensor corto del pulgar------------cceeeeeeeoo- Extensor pollicis brevis
Primer radial externo ---------------------- Extensor carpi radialis longus
Segundo radial externo -------------------- Extensor carpi radialis brevis
Extensor largo del pulgar------------eeoeeeeeeevv Extensor pollicis longus

Extensor comin de los dedos ------------ Extensor digitorum communis
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Ligamento colateral

Falange

Ligamento accesorio

\ Placa volar

Figura 2. Falta el texto de la figura 2.

Extensor propio del indice --------------n-eemenv- Extensor indicis propius
Extensor propio del mefique---------------------- Extensor digiti minimi
Cubital posterior--------m--moomoomeeeo e Extensor carpi ulnaris

Los mUsculos que se encuentran situados en la regién palmar son:

Pronador redondo-------=- e e e Pronador teres
Pronador cuadrado ---------mmmmmmmm e Pronador quadratus
Palmar mayor -=----=memmm el Flexor carpi radialis
Palmar menor - - o e Palmaris longus
Flexor largo del pulgar----------ccmemmmaeeeees Flexor pollicis longus
Flexor superficial de los dedos---------------- Flexor digitorum sublimis
Flexor profundo de los dedos --------------- Flexor digitorum profundus
Cubital anterior ----- == mmom e Flexor carpi ulnaris

Los musculos intrinsecos, son los que tienen su origen e insercién dentro de la misma mano
son:

Interéseos Dorsales (Interossei dorsalis)

Son cuatro que se van a originar en las superficies de la didfisis del |-V metacarpianos
insertandose sobre las correderas laterales del capuchdn extensor del II-IV metacarpiano, su
accién es abducir, el Il metacarpiano hacia el radio, el IV metacarpiano hacia el cubito y el
Il metacarpiano hacia el radio, y hacia el cubito. Los tendones de estos mUsculos descansan
en posicién palmar con relaciéon al eje de movimiento metacarpofaldngico y dorsal con
relacién al ligamento transverso del carpo metacarpo.

Interéseos Palmares (Interossei volaris)

Son tres y se originan del 1I-IV-V metacarpiano, insertdndose en la corredera lateral de sus
respectivos mecanismos extensores en el capuchén extensor. Su acciéon es la de producir
aduccién, moviendo el IV -V metacarpiano hacia el radio y el Il hacia el cubito. Los tendones
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Abductor del mefnique

Oponente del menique

Flexor del mefique Oponente del pulgar

Aductor corto del pulgar

Ligamento transverso del carpo

Figura 3. Esquemdticamente se muestran los misculos de la regién Tenar y la regién Hipotenar

de estos muUsculos descansan en posicién palmar con relacién al eje del movimiento
metacarpo faldngico, pero dorsal con relacién al ligamento transverso metacarpiano.

Lumbricales (Lumbricalis)

Son cuatro, donde el | - Il lumbrical se originan en la cara radial de los respectivos tendones
del flexor profundo, el lll se origina de los lados adyacentes de los tendones II-lll del flexor
profundo y el IV nace de los lados adyacentes del llI-IV flexor profundo.

Los tendones de estos mUsculos estdn situados en relacién palmar al ligamento transverso del
metacarpo, insertdndose sobre la cara radial de las correderas laterales, y de los respectivos
mecanismos extensores en el capuchén extensor.

Musculos de la Eminencia Tenar (Figura 3)

Abductor corto del pulgar-------------ceeeeeeev Abductor pollicis brevis
Oponente del pulgar------=--=-mmmmmmmeeeeeee e Opponens pollicis
Flexor corto del pulgar------------eeomemmmme s Flexor pollicis brevis
Aductor del pulgar ---------omom e Aductor pollicis

Musculos de la Eminencia Hipo Tenar
Abductor del mefique --------===-=nsmmmmmmmeeeee- Abductor digiti minimi
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Flexor corto del mefique ---------------—-—-—-- Flexor brevis digiti minimi

Oponente del mefique ---------=--==-=-aememeev Opponens digiti minimi

Ligamentos de la Mano

Si se imagina la articulacién interfalédngica en forma geométrica, a una especie de caija,
(Fig. 4), podria decirse que las paredes posterior y la frontal son las superficies articulares
(de la articulacién en estudio), el piso lo formard la placa volar, que es una estructura
fibrocartilaginosa gruesa en su insercién distal de la base de la falange y delgada
préximamente, pudiéndose plegar sobre si misma en su flexién articular. Los ligamentos
colaterales son fibras gruesas, que se originan en la cabeza del céndilo y se insertardn en la
base de la falange articulante. Los ligamentos colaterales accesorios son mas delgados, se
originan en la cabeza del condilo y se insertan sobre el cartilago glenoideo, (Fig. 5), debe

Ligamento

colateral /

Falange
Placa volar

Figura 4. La Placa Volar es una estructura fibrocartilaginosa que es mdés gruesa en su insercién distal de la base de la falange y que se
adelgoza proximalmente, plegdndose en si misma en la flexién articular.

Figura 5. Inestabilidad interfalangica por ruptura de los ligamentos colaterales
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notarse que estas fibras que constituyen el ligamento colateral y el accesorio comprenden
una vaina continua en la que dificilmente se observa separacion y que se designan como
colaterales y accesorios sélo por la localizacién de sus inserciones.

Préximalmente el ligamento accesorio y el cartilago glenoideo se fusionan con la vaina de
los flexores, inserténdose sobre el periostio de la falange, en lo que se denomina linea de
montaje, esta fusién de tres estructuras (ligamento colateral, accesorio, y la vaina de los
flexores forman lo que se denomina los ligamentos rienda, estos frenan a la articulacién, lo
que impide que se desplace esta en hiperextensién. Pudiéndose plegarse y permitiendo la
flexion.

El ligamento retinacular de Landsmeer, es el que asegura la proporcionabilidad en la
extensién de las falanges media — distal, coordindndolas.

Los dedos lateralmente tienen estructuras, donde la piel se fija a las falanges, una capa
volar de fibras transversales, que se fijan a la vaina del flexor por medio de los ligamentos
de Grayson, y otra capa dorsal de fibras oblicuas que se van a insertar en las falanges, los
llamados ligamentos de Cleland.

Los ligamentos transversales del carpo, en la articulacién metacarpofaléngica, unen o
enlaozan la fusién de las placas palmares y las vainas flexoras para permitir la insercién

Figura 6. La arficulacion interfalangica produce movimientos de flexo extensién de hasta 120°, pudiendo
hasta hiperextenderse, ocasionalmente, mientras que la flexién adicional es impedida por la cdpsula dorsal

también de los ligamentos accesorios. Recordando que los ligamentos colaterales se tensa
en flexion y muestran laxitud en extension, lo que permite estabilidad en flexién y movilidad
lateral en la extensién. (Fig. 6)

Ahora bien en la articulacién metacarpofaldngica, si se desgarran o cortan los ligamentos,
puede mantenerse la estabilidad lateral, mediante los interéseos, si se sostienen por las
vainas de los flexores. Mientras que en las articulaciones interfaldngicas los ligamentos
colaterales constituyen el Gnico medio de estabilidad. Dicha estabilidad se pierde cuando se
comprometen por lo menos dos elementos del sistema.
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Tuneles Osteofibrosos

En el caso de los tendones flexores, estos pasan o discurren desde la porcién muscular hasta
su insercién distal, por un canal fibroso tipo tinel osteofibroso, que presenta una serie de
estructuras engrosadas (poleas) que refuerzan el camino, las hay de dos tipos, las circulares
y las cruciformes, siendo las mds importante, desde el punto de vista anatomofuncional,
las poleas A2-A4, que se encuentran a nivel de la falange proximal y media de los dedos
respectivamente. Las cuales deben preservarse y reconstruirse, en caso de lesionarse.

El ligamento transverso del carpo, es ofra estructura osteofibrosa que cubre la cara volar
del segmento proximal de la cara palmar de la mano, en el segmento proximal va a formar
el techo del tinel carpiano, esta estructura se extiende desde el tubérculo escafoideo y la
cresta del trapecio (lado radial), hasta el pisiforme y piramidal (lado cubital).

La flexo extensién de la mufieca principalmente se realiza por la accién de estructuras
tendinosas que en forma arménica equilibran reciprocamente esta accién muscular.

Los flexores principales de la mufeca son:

El Palmar Mayor: Que se inserta en la base del segundo y tercer metacarpiano.
El Palmar Menor: Que se inserta en aponeurosis palmar.

El Cubital Anterior: Que se inserta en el hueso pisiforme.

La extensién de la mufieca principalmente viene dada por la accién muscular de:
El primer Radial: Que se inserta en la base del segundo metacarpiano.

El segundo radial: Que se inserta en la base del tercer metacarpiano.

El Cubital Posterior: Que se inserta en la base del quinto metacarpiano.

Cuando los tendones flexores entran al canal carpiano, quedan ordenadamente dispuestos,
donde los flexores profundos forman el piso del canal uno al lado del otro; mientras que los
flexores superficiales se disponen encima en dos capas: los tendones de los dedos medio y
anular (II-1V) son palmares con respecto a los flexores de los dedos indice y menique (II-V). A
nivel de la palma de la mano cada uno de los flexores superficiales de los dedos acompafa
superficialmente al flexor profundo correspondiente. Al entrar cada par de flexores al tinel
osteofibroso de cada dedo, el flexor superficial se divide en dos bandas tendinosas, lo
que permite que el flexor profundo atraviese a través de ellas haciéndose mas superficial.
A medida que el flexor superficial se desplaza distalmente se descruza en posicién mds
profunda que el flexor profundo, expandiéndose hasta insertarse en la falange media. El
flexor profundo continua su trayecto hasta insertarse en la base de la falange distal.

Es importante recordar que el flexor largo del pulgar se inserta en la base de la falange distal
del pulgar.

Con respecto a los tendones extensores de los dedos, son una estructura tendinosa, donde
se integra un tendén extensor exirinseco y las inserciones tendinosas de los musculos
intrinsecos.

La parte extrinseca del extensor tiene cuatro componentes:
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Bandas Sagitales (ligamentos mortajas): Que circundan la cabeza del metacarpiano.
Banda Proximal: Que se inserta en la base de la falange proximal.

Banda central: Inserta en la falange media.

Bandas laterales: Inserta en la base de la falange distal.

A nivel de los dedos, los mUsculos intrinsecos tienen extensiones tendinosas que provienen
de los interéseos volares y dorsales hacia las correderas radial y cubital laterales de la
porcién extrinseca, asi como extensiones de los lumbricales hacia las correderas radiales
de la porcién extrinseca las cuales se dividen y envian una corredera que se une con la
corredera lateral del extensor, para insertarse en la falange distal.

Cuando se flexiona la articulacién metacarpofaldngica, las bandas sagitales se desplazan
hacia delante, aplicando fuerza extensora a lo largo de la corredera central, extendiendo
la falange media. Si se flexiona la articulacién interfaldngica proximal, las correderas
laterales se deslizan en un desplazamiento volar al eje de rotaciéon permitiendo la flexién de
la articulacién interfaldngica distal, de lo contrario se tensaria y extenderfa la articulacién
interfaldngica distal por un efecto de tenodesis.

El capuchén extensor es una banda que se extiende desde la cabeza del metacarpiano
hasta la articulacién interfaldngica distal, formado por: fibras arqueadas oblicuas que
transversalmente van a atravesar las bandas laterales y la corredera central a parte. El
ligamento transverso de Landsmeer, el cual atraviesa sobre el dorso de la articulacién entre
la linea de montaije.

Ligamento de Landsmeer
Fxtensor

Randa extensara media

Lamina triangular

Flexor
profundo  Lumbricales  Ligamento

transverso del carpo -
Flexor superficial

Figura 7. El ligamento de Landsmeer

El ligamento Triangular, el cual se extiende entre las inserciones de las bandas laterales
sobre la falange distal.

Ligamento retinacular oblicuo de Landsmeer: el cual se extiende desde la insercién de
los extensores en la falange distal sobre el eje de la articulacién interfalédngica proximal y
coordina la flexion y extension uniforme de las articulaciones (Fig. 7). A medida que el flexor
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profundo flexiona la articulacién interfalédngica distal, el ligamento se tensa y flexiona la
articulacién interfaldngica proximal, pasivamente a través de un efecto tenodésico. Cuando
los extensores extienden la interfaldngica proximal el ligamento se tensa de nuevo ayudando
a extender la interfaldngica distal.

Extension del Pulgar: para realizar esta funcién la porcién extrinseca esta integrada por el
extensor corto del pulgar, que paralelamente corre al centro del dorso de la articulacién
metacarpofaléngica para insertarse en la falange proximal, y al extensor largo del pulgar que
corre sobre el lado cubital del dorso en la articulacién metacarpofaldngica, para insertarse
en la base de la falange distal. Mientras que la porcién intrinseca la integra el abductor
corto del pulgar, el cual envia fibras que se insertan sobre la cara radial de la falange
proximal luego sobre el dorso de la articulacién a los dos tendones extensores y fibras que
confluyen al aductor largo del pulgar de la cara cubital de la falange.

Tendon extensor .. Ligamento triangular

Banda media

del extensor Banda lateral

Lamina triangular

Extenzor largo \

el pulgar Extenzor propio
' del mefigue
1er radial Extensor comin del mefigue
Zdo radial

Extensor propio del indice

o Wl 1) Extensor comin del indice
-..;':--..I_L :_'i B

Figura 8. Tendones extensores

La articulacién interfaldngica del pulgar es extendida por la accién de tres nervios: el mediano
que inervard al abductor corto del pulgar, el radial que inervard al extensor largo del pulgar,
y el cubital que inervard al aductor del pulgar.

Por lo anterior la extensién de la articulacion interfaldngica no excluye la lesién de una
unidad musculo tendinosa o nervios determinados.

Los tendones extensores (Fig. 8), pasan en su trayecto a través de seis compartimientos
bajo el retindculo extensor, los cuales sirven de canales osteofibrosos para ejercer mejor
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su funcién extensora de los mismos. Los compartimientos se enumeran del lado radial al
cubital, y cada uno contendrd hasta dos tendones normalmente.

Primer compartimiento:  Abductor largo del pulgar -~ Extensor corto  del
pulgar.

Segundo compartimiento: Primer radial ~Segundo radial.

Tercer compartimiento: Extensor largo del pulgar.

Cuarto compartimiento: Extensor comtn de los dedos — Extensor propio del indice.

Quinto compartimiento: Extensor propio del mefique.

Sexto compartimiento: Cubital posterior.

Debe tomarse en cuenta que la tabaquera anatémica es un espacio comprendido entre el
extensor corto del pulgary el extensor largo del pulgar.

El extensor propio del indice y el extensor propio del menique, van del lado cubital con
respecto o en relacién a los extensores comunes de los dedos.

Neurologia de la Mano

La mano tiene bdsicamente tres funciones para su cabal funcionamiento, estas son la
flexién de los dedos, la extensién de los dedos, y la oponencia del pulgar. Para cumplir
estas funciones la mano necesita un buen motor neurolégico que le provea movilidad y
sensibilidad adecuada, esto se cumple por la accién de los nervios radial, mediano y cubital
principalmente. (Fig. 9)

El nervio radial se origina en el cordén posterior del plexo braquial, va descendiendo
posteriormente hacia el himero, colocdndose debajo del supinador largo, sobre la cara
interna del brazo, por encima del codo da ramas al supinador largo. En el codo va a
dividirse en una rama superficial radial, y una rama llamada inter éseo posterior, que da
una rama al musculo supinador corto. La rama superficial del radial, inervaré al primero y
segundo radial, continuaré a lo largo de la cara externa de la mufieca, inervando la piel de
la porcién externa del dorso de la mano. El nervio interéseo posterior inervard al abductor
largo del pulgar, extensor corto del pulgar, extensor largo del pulgar, extensor comin de los
dedos, extensor propio del indice, extensor propio del menique, y cubital posterior.

Nervio mediano se va a originar de los cordones lateral y medial del plexo braquial, desciende
junto a la arteria humeral y se divide en la porcién proximal del ante brazo cerca del misculo
pronador redondo, dando dos ramas, el nervio Interéseo anterior, que inervard al flexor
largo del pulgar, al flexor profundo del dedo indice y dedo medio y al mésculo pronador
cuadrado. La rama principal del nervio mediano, que desciende verticalmente detrés del
flexor superficial de los dedos, se coloca por debajo del retindculo flexor (ligamento palmar
de la mufeca) este cubierto por el arco palmar superficial y la aponeurosis palmar, el nervio
mediano descansard sobre los flexores de los dedos; al ingresar a la mano, al nivel del
canal carpiano, daré dos ramas una externa y otra interna. La rama externa (rama tenar),
se dirigird a la base de la eminencia tenar e inervard al oponente del pulgar, abductor del
pulgar, y flexor corto del pulgar. La rama interna daré cinco colaterales a los dedos, donde
el Ter. Y 2do. colateral se dirigirdn a la cara radial y cubital del pulgar respectivamente, el
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Nervio Cubital

-

Nervio Mediano

Nervio Radial
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N

Figura 9. Neurologia de la mano.

3er. colateral a la cara radial del indice, e inervando al primer lumbrical. El 4to. colateral
inervard a la cara cubital del indice y cara radial del dedo medio, también inervando el
segundo musculo lumbrical. El 5to. Colateral inervard la cara cubital del dedo medio y a la
cara radial del dedo anular.

El nervio cubital se origina en el plexo braquial, a nivel de los cordones lateral y medio,
desciende del brazo en la cara interna y al llegar al codo desciende entre el flexor superficial
de los dedos y el mUsculo cubital anterior, dando una rama al mismo (cubital anterior) y
al flexor profundo del dedo anular y menique. Al llegar a la mufieca se coloca delante del
retindculo flexor cubierto por la aponeurosis superficial y por detrds de la arteria cubital,
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pasando por la cara externa del pisiforme ( Canal de Guyon), dividiéndose en dos ramas,
una superficial y ofra profunda.

La rama superficial, da pequefias ramificaciones destinadas al musculo palmar cutdneo, y
a la piel de la regién interna de la palma, se bifurca en dos nervios colaterales palmares, el
primer colateral palmar va a inervar el lado cubital del mefique y el segundo cubital palmar
se distribuye en la cara radial del menique, y cara cubital del dedo anular.

La rama profunda acompafa en su trayecto a la arteria cubito palmar, inervando el flexor
propio del menique, aductor del mefique, y al oponente del menique, inerva al 3er. Y 4to.
lumbrical, y a los fasciculos del aductor del pulgar y a los interéseos.

Arterias de la Mano

El abastecimiento vascular arterial de la mano viene dado por varios sistemas interconectados
de arterias, (Fig. 10), ramas de la arteria cubital y radial principalmente. Forman sistemas
llamados arcos tanto volares como dorsales. entre los cuales esta:

Arco palmar superficial, formado principalmente por la arteria cubital en anastomosis con
la arteria radio palmar, rama de la arteria radial, muchas veces por una rama proveniente
de la colateral externa del indice o colateral interna del pulgar.

Arco
Palmar
Arco superficial
palmar
profundo
Arteria Cubital
Arteria Radial

Arteria Interosea

Figura 10. Suministro arterial de la mano. Vista ventral. Las arterias cubital y radial van a unirse para formar un arco
palmar superficial y ofro arco palmar profundo. En la zona de la muiieca estas dos arterias originarédn una rama dorsal
cada una, que formardn un arco arterial dorsal.
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Arco palmar profundo, formado principalmente por la arteria radial en anastomosis con la
arteria cubito palmar, rama de la arteria cubital, el arco palmar profundo se sitta sobre el
extremo proximal de los metacarpianos y sobre los interéseos.

Arco arterial dorsal, formado por la arteria dorsal del carpo, rama de la arteria cubital, recibe
la terminacién de la arteria interésea anterior, dando pequefias ramas a las articulaciones
del carpo, y pequenas arterias interéseas dorsales en nimero de tres que llegan a la regién
dorsal de los dedos, irrigando lateralmente a los dedos indice, medio, anular y mefique. La
arteria dorsal del pulgar va del lado radial del dedo pulgar, y la arteria interésea del primer

espacio a los lados adyacentes del mismo, y del dedo indice, ambas nacen separadas de
la arteria radial.



4. MANEJO INICIAL DE LAS LESIONES EN
LA MANO

Posiblemente en el cuerpo humano no haya una regién tan expuesta a ser lesionada como
lo son las manos. Debido a que en todas las actividades de la vida diaria ellas van a estar
involucradas.

En este sentido puede asumirse que al ser lesionadas las manos, las consecuencias de
estas lesiones van en gran proporcién a estar supeditadas al manejo inicial que se les dio.
En gran parte las lesiones se van a originar en las actividades laborales (accidentes), con
repercusiones debido a que van a disminuir la capacidad productiva del paciente y quedar
secuelas, en gran parte por tratamientos inadecuados.

Las actividades de la vida diaria que involucran mds lesiones en las manos van a ser
actividades laborales, accidentes domésticos, accidentes viales, y actividades deportivas, en
este orden estadisticamente.

Por lo general estos pacientes inicialmente son evaluados y tratados a nivel de las emergencias
por médicos generales, los cuales luego del examen inicial, deberfan estar en capacidad de
formular un diagndéstico de las lesiones, y plantear su extensién y gravedad de las mismas,
esto hace que ellos sean el punto clave para iniciar un adecuado tratamiento.

Se deben describir detalladamente las lesiones, lo que permitird: clasificarlas, establecer
pautas de tratamiento, y establecer el pronéstico de ellas.

Los objetivos que se plantean en la cirugia como tratamiento de estas lesiones, vienen dados
por lo siguiente:

La preservacion y el restablecimiento de la funcién, tratar las lesiones de la capa cuténea,
restablecer la sensibilidad, restablecer una buena fuerza de pensién, y establecer un éptimo
plan de rehabilitacién. Sin olvidar que el mayor riesgo en los procedimientos quirdrgicos
es la infeccién, lo que hace importante la revisién periédica de las técnicas quirdrgicas y el
manejo adecuado del material quirdrgico.

Ante la llegada de un paciente con una mano lesionada se debe estar en capacidad de
plantear un protocolo de tratamiento, que inicialmente lo determinard un buen diagnéstico
de las lesiones.

El tratamiento inicial en las lesiones en la mano, se determinard luego de la evaluacién
clinica, estableciendo un buen diagnéstico clinico corroborado porimdgenes de las lesiones,
este tratamiento dependerd del tipo de lesiones, el tiempo transcurrido desde el accidente
y la atencién médica en la emergencia, asi como también de la disponibilidad de recursos
en el centro asistencial.



24
Fondo Documental Electréncio de FUNDACITE Aragua

Si las heridas son recientes y limpias se deben tratar con una buena asepsia-antisepsia,
explorando con prudencia, reparando estructuras lesionadas, bien sea tendones, vasos,
nervios, huesos e inclusive lesiones articulares. Cuando las lesiones tienen mds de 6 horas
de evolucién o estédn contaminadas, contusas, sean producto de severos traumas, se indica
inicialmente limpieza quirdrgica, desbridamiento de tejidos no viables, extraccién de cuerpos
extrafios, buena irrigacién con solucién fisiolégica, agua estéril y no cerrar la herida, luego
de la intervencién se inmoviliza la mano afectada en posicién funcional, manteniendo la
mano afectada en alto.

Se plantea el siguiente plan para el tratamiento de las lesiones en la mano:

Al estar frente a un paciente con lesién en la mano, si hay hemorragia, la misma se detendré
si se hace presién sobre la herida y se eleva la mano afectada, mientras se acondiciona
el material que se va a utilizar para el tratamiento de las lesiones de las mismas. No debe
intentarse colocar pinzas hemostdticas si no se ve el vaso sangrante, debido a que puede
lesionarse otras estructuras anatémicas (nervios, musculos, tendones, otros vasos). Se deben
administrar antibidticos parenterales, asi como también toxoide tetdnico (0,5 cc IM), y
antitoxina tetdnica segun el tipo de herida (3 mil unidades).

Luego de controlar la hemorragia, si la hay, se debe realizar la evaluacién y examen de la
mano, para determinar las lesiones.

Para poder iniciar la limpieza de la herida, se debe administrar anestesia, la cual puede ser
general, endovenosa, conductiva, troncular, local, segin el caso y criterio médico.

Luego de la anestesia se coloca un torniquete con la finalidad de obtener un campo
exsangie lo que dard una mejor visibilidad anatémica, segin los diferentes criterios, la
presion necesaria no debe exceder de 100 mm Hg por encima de la presién sistdlica arterial
del paciente. Antes de inflar el torniquete se debe hacer una expresién venosa con vendas
elésticas, vendas de Smarch, o elevando el miembro afectado por no menos de 2 minutos,
lo que dard una exanguinacién por gravedad. No debe realizarse expresiéon venosa si hay
cuerpos extrafos en la herida (metales, vidrios, piedras, etfc.), contaminacién evidente de la
herida o hemorragia masiva.

Se piensa que un forniquete tiene un rango de seguridad hasta de 2 horas; si se hace
necesario utilizar por mds tiempo, se debe desinflar el torniquete y esperar no menos de 10
minutos para inflarlo de nuevo.

Debe evitarse, el uso de torniquetes en la base digital, para prevenir espasmos arteriales.
Se prefiere la utilizacién de torniquetes con presién controlada, en la parte distal del brazo
o en la parte proximal del antebrazo. Luego de la practica de cualquier procedimiento, se
debe desinflar el torniquete para realizar hemostasia con la finalidad de evitar la formacién
de hematomas y las hemorragias.

Las incisiones transversales dan muy poca exposicién para visualizar estructuras como
tendones, nervios, etc. Se indican incisiones longitudinales que emplean lineas y puntos de
referencia de poca tension. (Fig. 11)

En la etapa siguiente se realizard una exhaustiva limpieza de la piel vecina, y de ser necesario
se rasurard la zona; la herida se irrigard con abundante solucién estéril para el arrastre
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Figura 11. Incisiones propuestas para la prdctica de la cirugia de la mano

mecdnico de los cuerpos extrafios; asi como también se desbridaré retirando los elementos
que interfieran la cicatrizacién, tales como tejido necrético, musculos no viables y el resto
del tejido desvitalizado, ampliando la herida, practicando fasciotomia de ser necesario y
procediendo a explorar para visualizar las estructuras anatémicas lesionadas, haciendo
hemostasia segn se visualicen los vasos lesionados, se procederd a realizar reparacién de
las estructuras lesionadas, inicialmente fijando las fracturas, reparando los vasos, tendones,
y nervios, en ese orden.

Si'la lesion compromete al carpo, se debe liberar el canal carpiano lo que descomprimiré al
nervio mediano, mejorando el drenaje linfatico y venoso, disminuird el edema, aumentard
la movilizacién tendinosa.

De haber gran edema traumdtico en la mano, se debe realizar fasciotomia de los
compartimientos intercarpianos mediante incisiones longitudinales dorsales (Fig. 12).
Luego de la reparaciéon anatémica de las lesiones, se libera el torniquete y se practica
hemostasia de los vasos sangrantes. Después, de los pasos anteriores, se inmoviliza la mano
en diferentes formas, pero dejando dren de latex. Colocando gasas interdigitales las cuales,
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N

Figura 12. Vias de abordaje dorsal en la mano

junto con gasas, almohadillarén la zona traumdtica, las mismas servirdn como medio de
inmovilizacién parcial, absorbiendo exudados y hardn compresién controlada.

La mano se dejard en posiciéon funcional con la mufeca en flexion de 35°, las
metacarpofaldngicas en 70°, las interfaldngicas en 0 °© y el pulgar abducido.

Debe el paciente movilizar activa y pasivamente los dedos para disminuir el dolor y la
formacién del edema

De ser necesario se realizard una segunda o mds intervenciones para realizar recepcién de
los tejidos no viables, si la herida esta clinicamente en condiciones, se cierra la piel.

Se planteard, segun el caso, la utilizacién de injertos y colgajos; asi como también la sintesis
y fijacién de las fracturas con la utilizacién o no de injertos éseos.

El momento ideal para realizar el cierre de una herida en la mano dependerd segin lo
anterior del tipo de la herida, donde las limpias cortantes de bordes definidos no contusos,
se suturan en las primeras 6 horas, si se ha realizado lavado exhaustivo, explorando
sutilmente.

A continuacién se presenta en forma esquemdtica el protocolo del manejo inicial de las
lesiones en las manos.

Obijetivos del tratamiento de las fracturas:
. Restituir la anatomia lesionada
. Restituir la estabilidad ésea

. Movilizar precozmente el miembro afectado
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. Conservar la vascularizacién.

En la lesién de los tejidos blandos, el objetivo del tratamiento es:
. Preservar la vida del paciente

. Prevenir la infeccién, mediante.

. Desbridamiento

. Irrigacién exhaustiva

. Antibidtico terapia

. Cierre de las heridas

. Estabilizacién ésea

. Recuperar la funcién.

EVALUACION INICIAL
Historia clinica - Epidemiolégica
Nombre - Sexo — Edad — Dominancia Manual — Oficio —
Mecanismo y tiempo del accidente.

Antecedentes patolégicos

Examen Fisico

Perfusién - funcién sensitiva — motora — contaminacién de la

herida - evaluacién del dafo tisular — lesiones corporales asociadas.
Estudios por imégenes

Profilaxis contra el Tétano

Antibiéticos

Lavado exhaustivo de las heridas con agua estéril o solucién fisiolégica
Desbridamiento

Reduccién e inmovilizacion de luxaciones y fracturas

Reconstruccién de estructuras. vasos, tendones, nervios, tejidos blandos.
Cierre de heridas. Injertos, colgajos.

Rehabilitacion.



5. ANESTESIA

La practica de la anestesia en la cirugia de la mano, tiene caracteristicas, para cada evento
y cada paciente. Tal vez muchas serdn las causas por las cuales el propio cirujano tendré
que realizar su propia anestesia en las salas de emergencia, por lo tanto es necesario debe
tener y poseer un adecuado conocimiento sobre las diversas técnicas y las indicaciones de los
procesos anestésicos en miembros superiores, especificamente a nivel de las manos.

Para decidir cual va a ser el mejor tipo de anestesia, regional o general, se hace necesario
valorar cual es la situacién del paciente, cuales son sus problemas y las necesidades del
cirujano.

Se analizan a continuacién las ventajas y los inconvenientes, de las diferentes técnicas que
comUnmente se usan en la cirugia de la mano, y los diferentes anestésicos que cominmente
son utilizados en la practica.

Anestesia General

Se hace necesario este tipo de anestesia, cuando mdas compleja y de mayor duracién sea la
intervenciéon. Se indica la anestesia general cuando el paciente no colabora en la intervencién,
bien sea por frastornos emocionales o fisicos. Siendo la indicaciéon absoluta para este tipo de
anestesia los procedimientos quirtrgicos en los nifios, asf como también cuando previamente
hayan fracasado la instauracién de anestesia conductiva o regional, los pacientes espdsticos,
sicéticos, y pacientes con temor. Otra indicacién para este tipo de procedimiento es cuando se
realice intervencion simultdnea de otras partes del cuerpo.

Anestesia Regional

Esta anestesia, mds ventajosa en la cirugia de la mano, técnicamente es més simple para su
realizacién, puede intervenirse al paciente sin provocar pérdida de la conciencia del mismo; se
hace necesario que el paciente sea colaborador y sin temores.

En la anestesia regional, se utilizan generalmente anestésicos tipo lidocaina, bupivacaina,
entre ofros; pudiéndose afadir ofras sustancias tales como adrenalina, clonidina (entre ofras),
cuando se requiera prolongar los efectos de la anestesia.

Se aconseja, hacer sedaciéon previa, debe disponerse de oxigenoterapia, respirador, barbitdricos,
siempre que sea posible.

Técnicas de Anestesia

Las técnicas mds utilizadas son:

Bloqueo del Plexo Braquial
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Bloqueo supraclavicular (Kulenkampff)

Se hace posible esta técnica, en esta zona debido a la concentracién de los nervios en
un drea bastante pequefa. La relacién de la primera costilla y su localizacién posterior al
musculo escaleno anterior, lo que facilita el abordaje. (Fig. 13)

Figura 13. Anestesia del plexo braquial, abordaje supra clavicular.

Técnica:

Se coloca al paciente en decibito supino, donde la cabeza debe mirar al lado opuesto de
donde se va a colocar la anestesia para el bloqueo anestésico, con el mentén ascendido
ligeramente, el hombro se deprime del mismo lado del bloqueo, se identifica el surco entre
los mUsculos escalenos. Luego se palpa la arteria subclavia, que va a pasar detrés de la
clavicula. Se infroduce una aguja de aproximadamente 5 centimetros N.23, a nivel C5 - Cé
entre los mésculos escdlenos, con direcciéon caudal hacia la arteria subclavia y la primera
costilla, avanzando lentamente, se puede presentar parestesia al introducir la aguja por
el surco interescalénico, de no presentarse se sigue avanzando la aguja hacia la arteria
y la primera costilla; si a los 4 centimetros no ha aparecido la parestesia, y sin penetrar
la arteria o tope de la primera costilla, se debe retirar la aguja y verificar los puntos de
referencia nuevamente, repitiendo el procedimiento anterior. Cuando se logre la parestesia
se introducen de 25 a 30 cc de un anestésico local.

No se debe tratar de realizar el procedimiento con agujas mas largas de lo indicado (5
centimetros) para no llegar a la cavidad pleural, en el caso de que la aguja penetre la
arteria antes de lograr la parestesia, se debe retfirar un poco, inyectando el anestésico local
previa aspiraciéon.
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Bloqueo Axilar del Plexo Braquial
Se utiliza con mayorfrecuencia, por su exactitud, seguridad, facilidad, y pocas complicaciones.

(Fig. 13)

&
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N

Figura 13. Anestesia del plexo braquial, via axilar.

Técnica:

Paciente en decibito supino, con brazo abducido a unos 100 grados, luego de palpar
la arteria axilar en el punto mds alto de la axila, se comprime con los dedos indice y
medio, introduciendo una aguja de bloqueo de aproximadamente 4 centimetros, N.23
preferiblemente, lo mdas préxima al punto de compresién, buscando la arteria, la aguja ird
avanzando lentamente hasta que penetre el compartimiento vasculo nervioso, tratando de
sentir, cuando penetre normalmente se sentird una parestesia por parte del paciente, la cual
debe ser discriminada con irradiacién a la muiieca y dedos, se inyectan 30 a 40 cc de un
anestésico de uso local en la zona, aspirando varias veces mientras se inyecta el anestésico.
Luego de inyectar se hace compresién de la zona con los dedos, y se aduce el brazo,
continuando con la presién durante unos 3 minutos.

Anestesia Regional Endovenosa

Més fdcil y segura. Su principio se basa en aislar la circulacién del miembro afectado por
medio de un torniquete arterial, para luego llenar la circulacién venosa con una solucién
anestésica de un anestésico local, que difundird retrotroactivamente hacia los capilares
produciendo una efectiva anestesia.

Técnica:

Colocacién de dos torniquetes en el brazo, uno distal otro proximal, procediendo a tomar
una via venosa lo mds distal posible. Luego se hard vaciamiento vascular del miembro
afectado con una venda de Smarch, venda eldstica o gravitacién por no menos de 3 minutos,
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se activa el torniquete proximal, inyectando una solucién anestésica de aproximadamente

40-60 cc.

Luego del procedimiento anterior se puede inflar el torniquete distal sin que previamente se
desinfle el torniquete proximal, lo cual se hard luego.

Errores posibles en el procedimiento de esta técnica:

- Torniquetes en mal estado. Los cuales no se verifican previamente.

- Vaciamiento vascular del miembro afectado no competente.

- Los propios de cada anestésico, su calidad, tiempo de duracién anestésica.
Algunas recomendaciones en torno al uso de la anestesia.

Por regla general no se deben inyectar vasopresores en los dedos, debido a que si se
aplican vasopresores, alrededor de los vasos terminales, puede producirse vasoconstriccién
permanente.

Cuando las lesiones son superficiales en los tejidos blandos, se debe inyectar el anestésico a
través de los labios de las heridas, en el espesor dérmico, para que el efecto sea inmediato
y prolongado en el tiempo, recordando que los anestésicos topicos no tienen mayor utilidad
O ninguna.

Debe anestesiarse la zona de la herida, antes de realizar el lavado de la misma, y explicar
al paciente el procedimiento y lo que va a sentir, para que colabore (primero sentird dolor,
y luego ardor por varios segundos).

En las lesiones distales de los dedos, se recomienda no infiltrar las heridas debido a
que la circulacién se ve entorpecida, y por lo demds la cicatrizacién se demora y hay
predisposicién a las infecciones, se sugiere anestesiar en las bases de los dedos o por via
transmetacarpiana.

Para realizar un bloqueo digital, se debe primero limpiar la zona con alcohol en la cara
volar, infroduciendo una aguja N.25 en el surco interfaldngico metacarpiano volar, punto
medio; luego se infiltra anestésico en direccién radial y cubital sin sacar la aguja, para
bloquear los nervios colaterales de los dedos.

Para el blogqueo de la falange proximal del dedo, puede ser utilizado el bloqueo
transmetacarpiano, para este procedimiento, luego de limpiar con alcohol el dorso de la
mano se infiltra con una aguja N. 22, levantando una pépula cutdnea aproximadamente 2
centimetros de la arficulacién metacarpo faldngica, a nivel del espacio intermetacarpiano.
Se utilizan alrededor de 4 centimetros clbicos (cc) de anestésico, por este método se pueden
anestesiar las falanges distal, media, y proximal de los dedos. Esperar aproximadamente 5
minutos para iniciar el procedimiento.

Cuando la lesidon ocupa una zona mayor o toda la mano, puede recurrirse a otras alternativas
anestésicas, que son los bloqueos diferenciales o de toda la mano.
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Procedimientos anestésicos para los nervios principales de la mano

Nervio Mediano

Sila lesién esta en la zona de innervacién del nervio mediano, (Fig. 14), se indica al paciente
que oponga el dedo pulgar al mefique, con la muieca en ligera flexién, se evidencia
como se resaltan los tendones de los muisculos palmar mayor y palmar menor; el nervio
mediano discurre en la profundidad del surco que ellos forman. Se mantiene la mano en
esta posicién, y se infiltra una pequena cantidad de anestésico (aproximadamente 3-4 CC),
para formar una pequena pdpula, proximal al surco de la mufieca, a unos 2 centimetros,
se direcciona la aguja a la profundidad hasta tomar contacto con el nervio. Por lo general
el paciente manifiesta parestesia en la zona. Debido a que este nervio es grueso, se deben
inyectar unos 5 cc del anestésico.

Anestesia Nervio Cubital

Anestesia Nervio Mediano

Figura 14. Vias de abordaje para la realizacién de la anestesia de los nervios mediano y cubital en la
mano
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Nervio Radial

Bloqueando este nervio, se persigue anestesiar desde el dorso del pulgar, indice, medio, y
la mitad del anular, desde la articulacién interfaldngica proximal hasta la mufeca. Tomando
como punto de referencia la tabaquera anatémica, que dorsalmente se encuentra limitada
por el extensor largo del pulgar cuando él debe estar extendido, en este punto el tronco
nervioso principal se encuentra sobre la facia, se le indica al paciente que hiperextienda el
pulgar, con el fin de localizar la zona en donde el extensor largo del mismo cruza la mufeca,
y en este punto se infiltra aproximadamente 4 cc de anestésico, en direccion ventral para
anestesiar sus ramas.

Nervio Cubital

El bloqueo del nervio cubital suministra anestesia a los lados dorsal y ventral de la mitad
del anular y el menique. Para la infiliracion anestésica, el punto de referencia es el hueso
pisiforme, que se localiza al tacto, buscando la prominencia ésea en la regién proximal de
la mano, luego de limpiar con alcohol, se inyecta el anestésico unos 3-4 cc, con aguja n.
22, a 2 cfs., por detrds y del lado radial del pisiforme, en direccién oblicua, el punto de
referencia aquf es el tendén del musculo cubital anterior.



6. FRACTURAS DE LA MANO

Las fracturas en las manos, son lesiones muy comunes, se piensa que las que se presentan
a nivel de las falanges y metacarpianos, ocupan aproximadamente el 10% de todas las
fracturas. Estas ocurren en diversas actividades de la vida. Ocupando un gran porcentaje
en las actividades de indole laboral (aproximadamente un 45 %), en otras actividades
como accidentes viales, deportes, actos recreativos, y el hogar, se distribuye el resto del
porcentaje.

Con respecto a la distribucién porcentual de las fracturas que ocurren en la mano, se
evidencia como del total de ellas; a nivel de la falange distal ocurren entre un 40-45 %; a
nivel de los metacarpianos, un 30-35%; en la falange proximal un 20 %; y la falange media
un, 10 % aproximadamente.

Estructuralmente la mano posee un sistema éseo, que le sirve de sostén; conformado por
19 huesos, sin incluir la mufieca, dichos huesos forman un sistema arménico, que debe
mantenerse para la funcionabilidad de la mano.

Debe recordarse que este encadenamiento éseo se debe mantener formando arcos, que
se adaptan al funcionamiento manual, se forman 2 arcos transversales, que se unen en
las bases intermetacarpianas, un arco transversal proximal y otro distal. Asi como también
un arco longitudinal que pasa por el lll metacarpiano. La funcién prensil de la mano va
a depender de la capacidad del dedo pulgar para asir los objetos, esta funcién se ve
asegurada por el eje longitudinal y la concavidad de la mano, en la unién con los dos arcos
transversales, por lo que estos arcos deben ser preservados para ser asegurada la funcién
prensil.

Debido a la proporcionabilidad exacta de la mano, debe recordarse que una de las metas
en la reparacién fracturaria, es mantenerla. No se debe olvidar que la longitud de la falange
distal mds la longitud de la falange media es igual a la longitud de la falange proximal. Y la
longitud de la falange media més la longitud de la falange proximal es igual a la longitud
del metacarpiano.

Las formulas se presentan a continuacién:

Fd + Fm: Fp. Fp + Fm: Mtc

Mecanismo de Produccion de las Fracturas en la Mano

Una violencia externa, vence las propiedades mecdnicas del hueso, que son la de ser de
soporte y de fransmisién de las cargas, en diferentes formas: avulsién, cargas compresivas,
presion, y trauma directo.
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Evaluacion Clinica de las Fracturas

Es necesario para esto evaluar la fuerza que produce la lesién, evidenciar si hay lesiones de
ofros tejidos vecinos asociados. Asi como también se realiza la evaluacién clinica del dolor,
inflamacién, disminucién de la potencia funcional, deformidad, (angulacién, rotacién),
movilidad articular, verificar si hay lesiéon neurovascular asociada.

Evaluacion Radiolégica
Se recomienda realizar radiografias de frente, lateral (de ser posible individualizar los

dedos)

Oblicuas si la fractura es cerca de las articulaciones, por norma se deben tomar radiografias
pre — post reduccién.

Radiografia simple: En ella se observan lesiones y estabilidad 6sea asi como también se
demuestra la relacién osteoarticular.

Artrografia: Se estudia la integridad ligamentaria, los espacios articulares que ellos forman,
asf como también desgarros capsulares, y sinovitis de tipo inflamatorio.

Tomografia Axial Computarizada: Es un estudio auxiliar en patologia de orden traumdtico;
evidencia la estructura ésea, sus fracturas, y desplazamientos principalmente.

Tomografia Axial en Tercera Dimensién (3D): Se utiliza entre otras situaciones para la
valoracién de la morfologia y desplazamiento de las fracturas asi como también en la
presencia de cuerpos libres intra y extra articulares.

Ultrasonido: Usado en el estudio de movilidad, ruptura e inflamacién tendinosa. Asi como
también en la diferenciacién de masas sélidas o quisticas (lesiones ocupantes de espacio),
y en derrame articular.

Imdgenes por Resonancia Magnética (RMI): De utilidad para el estudio de sindromes
dolorosos articulares; debido a que denota la presencia de procesos sinoviales, necrosis
vasculares, presencia de fracturas ocultas (fisuras), asi como también limita la extensién de
lesiones de tipo infiltrativo. Es mds especifico como estudio para partes blandas (ligamentos,
cépsula, sinovial).

Plan Terapéutico para las Fracturas

Factores que deben tomarse en cuenta para este proceso, individualizando a cada paciente:
edad, sexo, mano dominante, profesién, u oficio. Tejidos blandos lesionados asociados a la
lesién. Respuesta a la lesién, motivacién del paciente.

Principios del Tratamiento de las Fracturas

Reducir la fractura, lo mds exacta posible
Movilizacién digital, lo que disminuird las rigideces.
Elevar la extremidad afectada, lo que prevendrd el edema.
Inmovilizacién en posicién funcional.

Plan fisidtrico acorde a cada fractura.
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Si la fractura es abierta:
Convertir la herida en herida limpia, lavar exhaustivamente, desbridar de ser
necesario.
Estabilizar la fractura
Tratar las lesiones asociadas, si las hay
De ser necesario fijar externamente.
Indicaciones de fijacién externa:
Fracturas abiertas
Fracturas multifragmentadas
Fracturas complejas
Fracturas con perdida ésea.
Indicacién de reduccién abierta de las fracturas:
Fracturas simples: desplazadas y cerradas inestables, no reductibles
Fracturas inestables: conminutas o desplazadas
Fracturas moltiples
Fracturas asociadas o desplazadas de la misma mano.
Fracturas en politraumatizados

Fracturas abiertas.

Consolidacion de las fracturas

Cada hueso tiene su tiempo de consolidacién independiente (Fig. 15), en fracturas no
desplozadas, la inmovilizacién se puede iniciar, sin temor a los 21 dias. El tiempo de
consolidacién aproximado es:

Fd Fm Fp Mtc
3-4 sem 10-14 sem 4-6 sem 3- 4 sem
5-7 sem 4-6 sem
3- 4 sem

Las fracturas multifragmentadas y las reducidas en forma cruenta, requieren mayor tiempo
para consolidar. (Fig. 16)

Las fracturas estables inmovilizadas, se deben controlar cada 8 dias. Si las fracturas son
inicialmente inestables, se deben reducir primeramente y convertirlas en estables. La
inmovilizacién externa para tratar una fractura, se hace mediante enyesado, enyesado con
alambres, ferulaje, fijadores externos. Si la fractura es inestable, irreducible, o inestable
persistentemente, debe utilizarse algunos de los siguientes métodos. Fijaciéon con alambres
de Kirschner, fijacién intra medular, bandas de tensién, tornillos interfragmentarios, placas
y tornillos.
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10 - 14
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Figura 15. En las fracturas que ocurren a nivel de las manos, los signos radiolégicos de consolidacion
son generalmente mds tardios que los signos clinicos..El tiempo de consolidacién varfa de las 3 a las 14

)</ ] /

Fijacién incorrecta s
Fijacion correcta

Figura 16. Fijacién de las fracturas con alambres

Sintesis de las Fracturas

Para realizar la sintesis de las fracturas en las manos, se deben tomar en cuenta varios
aspectos necesarios, para lograrse en forma eficaz y satisfactoria. Si va a utilizarse tornillos
para la fijacién, debe recordarse que el fragmento a fijar debe ser por lo menos tres veces
el didmetro del tornillo a utilizar. Si se va a colocar tornillo, éste debe fijarse en la bisectriz
de la fractura: y si son dos tornillos para mantener la reduccién de la fractura, uno debe

colocarse perpendicular al hueso, y otro a la bisectriz de la fractura.
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Deben colocarse como minimo 2 tornillos para fijar las fracturas, y cuando se hace compresién
interfragmentaria, se debe ver en la cortical distal, por lo menos una rosca completa.

Son contraindicaciones relativas para la utilizacién de placas y tornillos en la reduccién
de fracturas en la mano, la osteopenia, la multifragmentaridad, y fragmentos de pequefo
tamano.

Sélo estd indicada la sintesis minima en falanges y metacarpianos (Fig. 17), no olvidar que
el nicleo del tornillo es igual a la mecha a usar, se avellana para aumentar la superficie de
contacto. Cuando se hace reduccién de fracturas se deben utilizar por cada lado 4 corticales
en metacarpianos y por lo menos 3 corticales en las falanges, en fracturas oblicuas, siempre
debe hacerse reduccién inter fragmentarias.

Si se van a utilizar placas minicondilas para reducir las fracturas, las mismas se utilizan
lateralmente en lI- V dedo y dorsal en lll y IV dedo.

Figura 17. Se indica la utilizacién de tornillos para la sintesis de las fracturas en falanges y metacarpianos,
cuando el fragmento a fijar, debe ser por lo menos 3 veces el digmetro del tornillo a utilizar.

Si se va a realizar una correccién ésea de las falanges, la osteotomia se debe realizar en el
sitio de la deformidad y de alli se practica la correccién, se sugiere usar para corregir defectos
6seos injertos en cuia con cortical y adosarlo tomado de la cresta iliaca (tricortical).

En la mano la cara dorsal es la cara de tension y la cara volar es la cara de compresién,
por lo tanto las fracturas se angulan siempre hacia el lado de tensién, y alli se colocan las
placas.

Los implantes absorben las fuerzas de tensién y el hueso las fuerzas de compresién. El hueso
es mds débil en el lado de tensién, que en el lado de compresion.

Cuando se va a utilizar injerto éseo se toma en cuenta que el injerto esté indicado para su
colocacién en los casos siguientes: cuando hay: conminucién, perdida de masa ésea, si no
hay contacto de la cortical opuesta, no-unién.

Siendo los obijetivos para la utilizacién de injertos éseos: corregir la deformidad, movilidad
precoz, evitar la infeccién, disminuir la no unién.

Causas de no unién: pérdida ésea, infeccién, material inferpuesto, e inadecuada
inmovilizacién.
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Tratamiento de las Fracturas Extra Articulares

Fracturas de la falange distal

Su reduccién es raramente necesaria, solo se inmoviliza para su protecciéon, se indican
analgésicos. Si la fractura es a nivel del anillo de crecimiento se trata con medidas cerradas,
en extensién. Si hay compromiso de la ufia, se drena el hematoma, usando la misma como
férula de proteccién. En caso de que la matriz ungueal esté lesionada, se repara la matriz
con sutura no absorbible.

Si la fractura es abierta, realizar limpieza mds desbridamiento, estabilizando con alambres.
Raramente ocurre no unién, y si la hay tal vez se deba por pérdida ésea, tejido interpuesto,
insuficiente inmovilizacién o distraccién del sitio de la fractura.

Tipos de no unién que pueden presentarse:

Hipertréfico --- estabilizar
Oligotréfico --- estabilizar més injerto 6seo.

Atréfico --- estabilizar mds injerto éseo.

Fracturas de Falanges Media — Proximal

La fijacién rigida va a mantener la compresiéon uniforme a través de los fragmentos
fracturados, reducidos en forma simétrica, por lo que las fracturas condileas desplazadas
necesitan reducirse cruentamente para preservar congruencia y estabilidad articular. (Fig.

20)

%ﬁ

O

Figura 18. Los fracturas de las falanges se reducen en flexién
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Fracturas Diafisarias Oblicuas de las Falanges

Por lo caracteristico de las fracturas oblicuas en espiral, que se observan en las falanges, van
a ser las mds inestables, por lo tanto se impone una adecuada reduccién, que prevendria
la mala rotacién, con superposicidon o desalineacién digital, hay que recordar que los
fragmentos a fijar deben tener por lo menos tres veces el didmetro de los tornillos que
pretende usarse, si la idea colocarlos, cuando la fractura es oblicua larga. Si la fractura es
unicondilea en la falange, se debe tomar en cuenta, que ellas por concepto son inestables,
y siempre van a determinar deformidad angular y alteracién articular. Por lo que se impone
reduccién a cielo abierto, donde va a corregirse la congruencia articular y la alineacién.

La utilizacion de placas es limitada en las falanges, debido a la interferencia de ellas y los
tendones por la ocupacién del espacio.

La placa va a proporcionar un sostén adecuado en las falanges, se evidencia en la perdida
6sea, contracturas articulares, donde se va a utilizar para el aporte biolégico (6seo),
estabilizando para la movilizacién a corto tiempo, del resto, es cuestionable el uso de las
placas en falanges. Se ha propuesto también la utilizacién de alambres, los cuales deben
fijarse en forma oblicua cuando se realiza con alambre.

Fracturas de Metacarpianos

En las fracturas de los metacarpianos, cuando la misma es alrededor de la cabeza, hay que
verificar si hay avulsién de los ligamentos: si la fractura es a nivel de la didfisis, desplazadas,
oblicuas, o multifragmentadas, requieren ser tratadas con alambres, tornillos, placas, bandas
de tensién, segun el caso.

Silafractura es multifragmentada, limitada al drea de la cabeza del metacarpiano distalmente,
sin lesién de los ligamentos, se inmoviliza para protegerla por varias semanas.

Si hay fractura avulsién del ligamento colateral, va a requerir reduccién, si el desplazamiento
es mayor del 25% de la superficie articular, mediante técnica descrita con tornillos y
alambres.

La fractura a nivel del cuello del metacarpiano es el resultado generalmente de un frauma
directo con conminucién de la corteza volar y angulacién dorsal. Un ejemplo caracteristico
de estas fracturas es la que se produce a nivel del cuello del V metacarpiano, por lo comin
denominada la fractura del Boxeador, o fractura de la Frustracién. En esta fractura si la
angulacion es:

Mayor de 10-15 © ferulaje por 14 dias
de 15-40° reduccién mds ferulaje por 3 semanas
Mayor de 40 ° con conminucién -- reduccién

Reduccién inaceptable -- fijar con material
de sintesis
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Sila fractura es a nivel de la diéfisis del metacarpiano, no debe olvidarse que una angulacién
mayor a 15° en el lI-lll metacarpiano, es inaceptable. Cuando la fractura es transversa,
causada por trauma directo con angulacién dorsal, se puede tolerar. Para las fracturas
oblicuas y en espiral con acortamiento de 3mm es aceptable, pero la rotacién es inaceptable.
Los interdseos estabilizan la didfisis en especial el lll-IV metacarpiano.

En términos generales, el tratamiento de las fracturas de los metacarpianos, se basa en
lo siguiente: son indicaciones de reduccién interfragmentaria, todas las deformaciones
rotacionales, la angulacién dorsal mayor de 10° en el lI-lll metacarpiano, mayor de 20° en
el IV-V metacarpiano.

También se indica reduccién mds sintesis de las fracturas de los metacarpianos, cuando el
acortamiento es mayor de 3mm, fracturas multiples de los mismos, desplazadas, fracturas
abiertas, fracturas que requieren aporte bioldgico tales como injerto éseo o colgajos.

Complicaciones de las Fracturas de los Metacarpianos

Una de las complicaciones de estas fracturas es la no unién, angulacién dorsal que puede
alterar el balance intrinseco, protusién de la cabeza del metacarpiano en la cara volar,
mds dolor en la actividad manual. Contractura en extensién, contractura de los intrinsecos,
infeccién, adherencias de los tendones, refracturas .

Cuando la fractura es a nivel del pulgar, se debe tomar en cuenta que la angulacién media,
o la rotacién es funcionalmente aceptable, esto por su posicién independiente. Las fracturas
de la falange distal, y las fracturas de la falange proximal, se tratan con los mismos principios
que los otfros dedos.

Es importante el plan fisidtrico precoz, en estas fracturas, siendo el principio del mismo,
disminucién del dolor, del edema, y evitar las rigideces articulares. El edema se controla,
mediante una buena técnica quirdrgica, descomprimiendo la herida (drenaje), elevacién del
miembro afecto, movimientos articulares continuos.
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Posiblemente las lesiones que ocurren en las articulaciones de las manos, son entes clinicos
muy subestimados, debido a la complejidad que ellas encierran, esto tal vez por su estructura
anatomofuncional. Prueba de ello lo se ve en las pocas referencias que se hacen de dichas
lesiones y de la magnitud de sus consecuencias. Se sabe que el tratamiento de dichas
lesiones se basa en la extensién del compromiso articular y la gradacién de la inestabilidad,
que son la consecuencia de la alteracion de los tejidos de sostén, desgarros ligamentarios,
y luxaciones.

Lesiones de las Articulaciones Interfalangicas Proximales

Fracturas- luxaciones dorsales

Son lesiones complejas, que generalmente se producen por una fuerza axial al dedo en
semiflexién, fracturando la falange media hacia atrds, impacténdola contra los condilos de
la falange proximal, por lo que el compromiso articular en la base volar de la falange media
va a determinar el grado de la inestabilidad residual de la articulacién. Si el fragmento
comprende menos del 30% de la superficie articular, la falange media subluxal luxada hacia
dorsal conserva la insercion de los ligamentos colaterales, que ofrecen estabilidad, después
de ser reducidos (no cruentamente).

La inmovilizacién en extensién va a facilitar la aproximacién del fragmento que se desprendié
de la base de la falange media, y su consolidacién.

Cuando la fractura supera el 30% de la superficie articular, el fragmento con la placa volar
adherida constituird casi toda la insercién del sistema ligamentario colateral y accesorio.
Sin el sostén volar y lateral principal, la reduccién estable congruente es poco probable.
Debido a que la falange media tiende a subluxarse hacia dorsal. Se hace necesario realizar
radiografia lateral, para verificar la magnitud del compromiso de la superficie articular
volar, se plantea tratamiento para reducir a cielo abierto, para la restitucién anatémica.

Puede verse también que el fragmento volar esté multifragmentado con impactacién,
impidiendo su reduccién y la fijacién adecuada. Entre los procedimientos propuestos para
su tratamiento posiblemente la artroplastia de avance de la placa volar (Eaton) sea la mds
aceptada, por esta técnica se resecan los fragmentos multifragmentados del borde distal de
la placa volar, y se crea un canal transversal a lo largo del defecto articular. En la base de
la falange media se adelanta la placa volar movilizada (Fig. 19), y se asegura en el canal,
después de reducir la falange media con alambre de kirschner en flexion de 25° por tres
semanas y plan fisidtrico posterior con férula de proteccién en extension.
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Ligamento colateral

Falange

Ligamento accesorio

Placa volar

Figura 19

La artroplastia de la placa volar por interposicién, complementa al defecto éseo en el
sitio de la fractura y ayuda a prevenir las subluxaciones recurrentes. En las luxo fracturas
inveteradas se puede utilizar la técnica descrita. Se plantea también osteotomias del tipo en
cuia liberando estructuras capsulares contraidas. Estos procedimientos remodelan la zona
articular, tratando de recuperar la movilidad articular, si hay cuadros de artritis degenerativas
dolorosas, se indica artroplastia o artrodesis.

Lesiones en la Articulacion Interfalangica Distal

Las fracturas intra articulares de la falange distal (Fig. 20), van a ser tratadas dependiendo
del tamano del fragmento y su desplazamiento, visto en la radiografia lateral, donde los
fragmentos que involucren menos del 30% de la superficie articular corresponderdn a la
categoria de avulsién, y se inmovilizardn con la articulacién interfaldngica distal en extensién
por 4 semanas. Si los fragmentos mds grandes se desplazan y rotan, con pérdida del sostén
dorsal y lateral, la articulacién sufre una subluxacién volar, vista en la radiografia lateral. Si

Ligamento

colateral /

Falange
Placa volar

Figura 20. La Placa Volar es una estructura fibrocartilaginosa que es mds gruesa en su insercién distal de
la base de la falange y que se adelgaza proximalmente, plegdndose en si misma en la flexién articular.
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las fracturas se desplazan més de 2 mm, se deben reducir cruentamente, para restaurar la
superficie articular lo mds exacta posible. Se utiliza la via de abordaje dorsal, reduciendo el
fragmento, previamente se protege el tendén extensor y la matriz ungueal, la reduccién se
fija con alambre de Kirschner, inmovilizando con férula por 4 semanas, y se plantea plan
de fisiatria.

Luxacion volar

Estas no son lesiones muy comunes, son producidas por fuerzas de deslizamiento o torsién
aplicadas a la articulacién, al estar ésta semiflexionada, el diagndstico de la lesion se
corrobora por radiografias, esta lesién compromete estructuras de tejido blando cuya
magnitud y extensién inicialmente son desconocidas, esta lesiéon se va a caracterizar por la
ruptura de ligamentos a nivel de la insercién proximal de los mismos, comprometiendo la
bandeleta central, por lo que el condilo del mismo lado de la falange proximal protruye a
través de un desgarro a la vez, entre las bandas central y lateral. La banda lateral desplazada
en sentido volar queda atrapada por detrds del céndilo a medida que se va dirigiendo en
direccion distal a través de la articulaciéon que se ha luxado hacia delante. En algunas
ocasiones se puede interponer otfro ligamento, complicando mdés el cuadro clinico.

Cuando la lesién se presenta en forma aguda se impone infentar la reduccién
ortfopédicamente, con traccién suave pero con firmeza, con las articulaciones metacarpo
falangia e interfaldngica flexionadas, se trata de liberar la banda lateral encarcelada detrds
del condilo, lograndolo en muy pocos casos. Si la luxacién es irreducible o inestable, se
plantea intervenir para realizar reduccién cruenta, donde se extraerd la banda lateral del
interior de la articulacién, reduciendo la misma. El ligamento colateral que se ha desgarrado,
se reinserta en la falange proximal, reparando a continuacién el sistema extensor. Para
proteger las suturas, se realiza inmovilizacion de la articulaciéon con alambre, en extensién
por seis semanas, luego se retira el mismo y se plantea plan fisidtrico controlado.

Si hay fracturas asociadas, éstas se reducen para restaurar la superficie articular y fijacién
de la banda extensora central.

Lesion de los Ligamentos Laterales

Posterior a una violencia externa, pueden ser agredidos los ligamentos laterales, en términos
generales son lesiones parciales que no comprometen la estabilidad articular, estas lesiones
pueden ser tratadas mediante inmovilizacién parcial usando la sindactilizacién con el uso
de una banda de cierre mdgico (body tape).

Cuando las rupturas de los ligamentos son completas causan deformidad e inestabilidad
articular, imponiéndose un buen estudio radiolégico y pruebas semiolégicas, que
corroboren el diagnéstico, se debe intervenir al paciente precozmente, para realizar sutura
de los ligamentos, y reducir si hay avulsién, la cual es generalmente a nivel de la insercién
proximal.

Si'la articulaciéon se ha hecho inestable por cronicidad con luxacién lateral, se debe realizar
una reparacién secundaria con recepcidon del fragmento dseo vicioso, tratando de avanzar
el ligamento. Se puede reconstruir el ligamento con injerto de tendén, cuando los ligamentos
se hacen incompetentes, por desnaturalizacién de los mismos.
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Lesiones de la Articulacion Metacarpofalangica

Luxacion dorsal de la articulacion metacarpofalangica

la luxacién  dorsal, provoca una deformidad con hiperextension de la
falange proximal, la cabeza del metacarpiano lesionado se desplaza a
volar, crea un abultamiento, sin lesionar la piel de la zona, frecuentemente.
Radiolégicamente se evidencia ampliacién del espacio articular, con leve inclinacion cubital

[ —SC—r—=—
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Figura 21. Fractura condilar de la falange

asimétrica de la falange proximal. En la radiografia lateral se puede visualizar interposicién
de los sesamoideos entre la base de la falange que se desplazé a dorsal y la cabeza del
metacarpiano, lo que indica encarcelamiento de la placa volar en el espacio articular, esto
hace que sea irreducible la luxacién por via ortopédica.

Puede haber subluxacién simple que produce una hiperextensién mds aguda, pero con cierto
contacto articular, por lo que la placa volar, ni los sesamoideos invaden la articulacién,
pudiéndose reducir ortopédicamente. Esta es una lesién poco frecuente.

Para el tratamiento de la luxacién irreducible, se incide por via volar, tomando en cuenta
que la lesién puede afectar al paquete neurovascular cubital en el caso del menique, y a la
rama digital radial en el caso del indice, las cuales pueden lesionarse por el trauma luxante
en la cara dorsal de la articulacién. Al incidir se observa inmediatamente la cabeza del
metacarpiano que protruye, encarcelada dentro de un espacio que forman el lumbrical del
lado externo y los lexores tensos del lado interno.

Liberando la polea anular proximal de la vaina flexora, con seccién parcial del ligamento
de la placa interpalmar, se reduce el efecto de restriccion de las estructuras; al movilizar
la cabeza del metacarpiano en el acto quirdrgico, se extrae la placa volar que debe estar
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dentro de la articulacién, y por ende se corrige la falange desplazada. Estructuralmente
esta es una articulacién con buena estabilidad y movilidad activa y pasiva. Se inmoviliza la
articulacién con férula y un buen plan fisigtrico precoz.

Si la luxacién es a nivel del pulgar, que anatomofisiolégicamente es diferente a los otros
dedos, se plantea inicialmente su reducciéon cerrada, donde la cabeza del metacarpiano se
desplaza a volar, quedando entre los tendones del flexor corto y la porcién oblicua del aductor
corto del pulgar, lateral al flexor largo del pulgar, donde la placa volar y los sesamoideos, se
acufian entre la cabeza del metacarpiano y la falange desplazadas a dorsal. Debido a que
debe intentarse la reduccién cerrada, si ésta falla, se inestabiliza, o se hace inveterada, se
plantea la reducciéon mediante cirugia.

Lesiones de los Ligamentos Colaterales de la Articulacion Metacarpofalangica del
Pulgar

Estas son lesiones que se van a producir cuando la articulacién metacarpofaldngica del
pulgar se somete a hiperextensién con stress forzado, y las rupturas de los ligamentos internos
se producen, por lo general, a nivel de la insercién distal. Del ligamento con frecuencia
desprende un fragmento de la base de la falange proximal. El ligamento interno desgarrado
se desplaza en sentido proximal y se extiende. Interponiéndose la aponeurosis del aductor
corto del pulgar, entre el ligamento roto y punto de insercién en la falange (lesién de Stener),
lo que impide su tratamiento ortopédico. Se plantea, entonces, intervenir para realizar la
reparaciéon de las estructuras quirdrgicamente, con inmovilizacién posterior con férula por
cuatro semanas, y plan fisidtrico posterior.

Con respecto al ligamento externo de esta articulacién, puede ocurrir lesiéon en cualquiera
de sus inserciones siendo su tratamiento, en cualquiera de los casos, quirdrgico.

Una forma que guiard, con mds exactitud, para saber si hay lesién ligamentaria es realizar
pruebas comparativas con el lado opuesto. Si la laxitud del ligamento es mayor a 30°,
cuando se somete a stress el lado afectado del pulgar, y si estd también acompanado de
un 30% de subluxacién, esto servird de punto de referencia, para decidir el tratamiento
quirdrgico. (Fig. 22)

Si es evidente la avulsion, por radiologia se plantea de inmediato el plan quirdrgico de
emergencia.

Cuando la lesién es crénica, y hay inestabilidad articular, se plantea intervenir para reparar
los ligamentos, y de ser posible el avance ligamentario sobre el hueso. Una alternativa
puede ser la utilizaciéon de injerto de tendén, para reconstruir los ligamentos.

Lesiones de los Ligamentos Colaterales de las Articulaciones Metacarpofalangicas
de los Dedos

Lesiones muy poco comunes debido a que los ligamentos estén situados profundamente,
protegidos por bandas laterales infrinsecas, son poco incapacitantes estas lesiones, se deben

tratar mediante inmovilizaciones o sindactilizaciones. Puede producirse un stress articular en
direccién cubital, ocasionando un desgarro del ligamento colateral externo, esto causaria
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inestabilidad lateral y hasta subluxacién articular, esta lesién se observa mayormente en el
dedo menique; se indica en estos casos cirugia precoz por razones anatémicas.

Lesiones de las Articulaciones Carpometacarpianas
Lesiones de la articulacién carpometacarpiana del pulgar

Las lesiones a este nivel del pulgar son poco frecuentes, se observan comiUnmente las
luxofracturas, entre ellas la fractura de Bennett, es la més conocida por su presentacién.

La fractura de Bennett (Fig. 24), es una fractura intraarticular a través de la base del primer
metacarpiano, la cual se desplaza en sentido radial y proximal por medio del musculo
abductor largo del pulgar, donde el fragmento cubital de la base del metacarpiano
permanece en su posicién por la fijacién de éste al ligamento colateral. Se impone un buen
estudio radiolégico, tratando la fractura por medio de tratamiento ortopédico, haciendo
reduccién por traccién, la cual es dificil de mantener, se amerita fijaciéon con alambre de
Kirschner, desde el metacarpiano al Trapecio. No es necesario que el alambre atraviese el
fragmento pequefio fracturado si se hace buena fijacion.

Si el caso lo amerita debe realizarse la reduccién de la fractura por cirugia, lo cual se
logra por medio de una incisién dorso radial sobre el primer metacarpiano, reduciendo los
fragmentos bajo visiéon directa, y fijéndolos con alambres de Kirschner a través el trapecio,
por 4 - 6 semanas.

Lesiones de la Articulacion Carpometacarpiana de los Dedos

Estas lesiones que comprometen a la articulacién carpometacarpiana de los dedos, son
poco comunes, producidas mayormente por tfrauma directo o violencia externa de una
fuerza axial, que transmitiéndose en sentido proximal a lo largo del metacarpiano, produce
la lesion. Puede haber concomitantemente fracturas de los metacarpianos de los huesos
del carpo, se impone la evaluacién radiolégica que incluya proyecciones oblicuas con el
antebrazo en pronacién. Se plantea inicialmente reduccién ortopédica, y de no obtener un
buen resultado, se plantea intervenir para reducir, e inmovilizar con férula por seis semanas,
fijar la reducciéon con alambres de Kirschner, con posterior plan fisigtrico precoz.

Si se cronifica la lesién, alterando los arcos transversales y longitudinales de la mano, y se
produce dolor, se indican artrodesis selectivas de las articulaciones carpometacarpianas que
se hallen lesionadas.

Se describe también la luxofractura carpometacarpiana del dedo menique, llamada también
“baby bennett “, la cual es similar a la del pulgar, dicha luxofractura intra articular, se debe
tratar con las mismas indicaciones que se dieron a la fractura de Bennett, utilizando alambres
de Kirschner para su fijacién, y de ser posible usar tornillos de mini fragmentos.
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Fracturas de la base del pulgar
Clasificacion de Green

Fractura intra articular
Fractura de Bennett
Fractura de Rolando

Fractura extra articular

Base del metacarpiano Transversa
Oblicua
Fracturas epifisiarias

Figura 22, La fractura de Bennett es una fractura sub-luxada intraarticular que se localiza en la base del
primer metacarpiano. La fractura de Rolando es un fractura intraarticular de la base del primer metacarpiano
en forma de T-Y o multifragmentada.



8. LESIONES DISTALES DE LOS DEDOS

La mano como elemento primordial en la realizaciéon del trabajo, va a constituir un todo
funcional. Expuesta siempre a agresiones de todo tipo, como presiones, micro traumas, roces,
heridas, e inclusive amputaciones. Por lo tanto no es raro que se observe con frecuencia,
que la porcién distal de los dedos sea asiento de lesiones, debido a que casi todo lo que
se hace con ellos, van a involucrarlos, produciéndose grandes incapacidades, asi como
también perdidas del orden laboral.

Estd plenamente demostrado que los resultados finales dependerdn en gran parte del
tratamiento inicial. La Ley Orgénica del trabajo del afio 1990, vigente, en su articulo
561, refiere que un accidente de trabajo es “todas las lesiones funcionales o corporales,
permanentes o temporales inmediatas o posteriores, o la muerte, resultantes de la accién
violenta de una fuerza exterior que pueda ser determinada y sobrevenida en el curso del
trabajo, por el hecho en con ocasién del trabajo”. Las lesiones distales en los dedos, van
a tener una alta frecuencia en las salas de emergencias, dichas lesiones tienden a ser
subestimadas, posiblemente por desconocimiento de cémo tratarlas adecuadamente.
Tomando en cuenta que las lesiones distales de los dedos, son, tal vez, las lesiones mds
frecuente en las manos, se plantea el siguiente plan conductal para tratar las lesiones a ese
nivel.

Principios del Tratamiento de las Lesiones Distales de los Dedos

Los principios son: Proveer el mdximo de longitud, sensacién adecuada; estéticamente
buena apariencia, minimizar las rigideces; y movilidad articular.

Factores para la Escogencia del Tratamiento
Los factores pueden ser inherentes al paciente y a la lesién.

Al paciente: sexo — edad — ocupacién — dedo involucrado
A la lesién: tamafno —localizacion
mecanismo de la lesién (avulsién, aplastamiento, herida),

exposicion 6sea. Angulacion de la lesién. (Fig. 26)

La porcién distal de los dedos tiene caracteristicamente una vascularizacion que viene dada
por unas venas esfrechas latero ungueales que se expanden en su contorno, asi como
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también dos arterias digitales que forman un arco anastomético muy cerca de la insercién
distal del tendén flexor profundo, se forma también un arco arterial complementario de
diminuto tamafo.

Cuando se estd frente a una lesién distal de los dedos donde se observe pérdida de tejidos,
se tiene como alternativa terapéutica la utilizacién de injertos y colgajos, los cuales pueden
ser utilizados, dependiendo de sus indicaciones para obtener una eventual mejoria de las
lesiones, con el minimo de consecuencias y defectos.

Injertos de Piel

Los injertos son fragmentos de piel que van a ser utilizados para proporcionar a una zona
de piel herida una manera répida y anatémica de llegar a su cubrimiento epidérmico. Estas
porciones de piel se desprenden de zonas llamadas “dreas de donacién “, para luego
colocarse en zonas cruentas llamadas “reas de recepcion “. Los injertos son dreas de piel
que contienen solo elementos cutdneos, y dependen para ser nutridos de la vascularizacion
del drea de recepcién (defecto cuténeo).

Indicaciones para la utilizacion de injertos
- Defectos de piel por cirugia: recepcién de tumores, fasciotomias.

- Lesiones por quemaduras, Ulceras de piel, escaras, remodelacién cicatrizal, deshisencia
de suturas

Contraindicaciones para el Uso de Injertos

No se recomienda utilizar en zonas que no produzcan granulacién, tal es caso de exposicién
6sea, tendinosa, articular, nervios, dreas donde hayan injertos previos, y dreas donde se
necesite otra cirugia. Heridas infectadas o contaminadas.

Colgajos
Son porciones de piel y tejido celular subcutédneo, que a través de un pediculo o base llevan

su nutricién arterial y venosa. Esta base o pediculo permanece unido a la zona donadora
durante su transferencia.

Indicaciones para el Uso de Colgajos

Bdasicamente las indicaciones para el uso de colgajos, como plan terapéutico en las lesiones
distales de los dedos, son: Exposicién ésea orientacién, angulacién de la amputacién de la
falange. Y preservar la longitud del dedo.

Técnicas del ColgajoV -Y

Entre estos estdn los colgajos (Fig. 23), que se presentan a continuacién:

Colgajo Tipo Atasoy

En 1970, Atasoy y colaboradores, describen un colgajo de avance palmar V-Y, con la finalidad
de proveer cubierta cutdnea por deslizamiento, para cubrir el sitio de la amputacién. Este
colgajo va a proporcionar sensibilidad y longitud.
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»

Figura 23. Colgajos por deslizamientos V-Y

Colgajo Tipo Kutler

En 1944, Kutler describe el uso de colgajos de avance lateral V-Y, para cubrir la amputacién
distal de los dedos, con exposicién ésea. Aunque se ha descrito con posterioridad al
tratamiento, intolerancia al frid, trastornos de la sensibilidad al percutir, y disminucién de la
sensibilidad, se continta utilizando.

Colgajo Tenar

Este colgajo fue descrito en 1926 por Gatewood, quien recomendaba su uso en las siguientes
indicaciones: exposicién 6sea — sensibilidad — longitud - las heridas que se ocasionan en el
dedo indice y dedo medio, son las mds féciles de tratar con este método. Los resultados de
este colgajo son generalmente buenos, se indica en gente joven, mujeres y nifos.

Colgajo Tipo Moberg

Es un colgajo de avance de piel volary tejido subcuténeo, preserva la sensibilidad pero tiene
como inconveniente que forma, en términos generales, contractura interfaldngica proximal.
El dedo pulgar es el més indicado para ser utilizado por este método. Se practican incisiones
medio laterales en los lados cubital y radial del dedo pulgar, elevando el colgajo volar
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No hay exposicién dsea
= (_ -impe
- injerto

Hay exposicidn ésea

( - colgajo tenar

- colgajo cruzado de dedo (Cross finger flap)
- colgajo de avance V-Y

- Colgajo de avance V-Y
C : - Colgajo de avance volar
- Acortamiento 6seo

- Injerto libre

C:— Reimplantacion
- Amputacién
Figura 24.

cuidadosamente, y se flexionan las articulaciones interfaldngicas y metacarpofaldngicas en
aproximadamente 30° avanzando el colgajo.

Colgajo de Dedo Cruzado (Cross Finger Flap)

Descrito en 1950 por Gordin Y Pangman, fue disefiado particularmente para cubrir defectos
palmares de los segmentos medio y distal de los dedos, cuando debe mantenerse la longitud
de los mismos. Es un colgajo muy versdtil, el colgajo se eleva generalmente de las falanges
medias del dedo del borde cubital del afectado, hay que recordar que el colgajo a cubrir
debe ser unos milimetros mds grande que la herida o zona a cubrir. Este colgajo provee una
buena sensibilidad a la zona afectada, en forma progresiva. Este tipo de colgajo puede ser
utilizado cuando las lesiones distales de los dedos son varias.

Colgajo en Bandera

Este tipo de colgajo es de utilidad en lesiones distales dorsales, resulta ser més confiable su
utilizacién, cuando son incluidas al menos una vena cutdnea y una arteria digital dorsal en
el asta de la bandera o pediculo en este caso.
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Colgajo en Isla Neurovascular

Descrito por Littler. Es un colgajo que se va utilizar cuando el defecto a cubrir amerite
sensibilidad especifica, por ejemplo en el dedo pulgar, la elevacion del colgajo se basa en el
pediculo neurovascular cubital, éste se pasa a través de un tinel hacia el defecto del pulgar.
El sitio de donacién se cubre con injerto de piel de espesor total.

Lesiones de la Una

Al ver la extremidad distal de un dedo se ve que el mismo estd constituido externamente en
su parte ventral por el pulpejo que es una piel gruesa y sensible, que estd unida a la falange
distal del dedo a través de un tejido fibroadiposo que le da un acolchonamiento especial
para la realizacién de la funcién prensil. La porcién dorsal va a estar constituida por una
superficie laminar de células aplanadas (la ufa) distribuidas en capas adheridas entre si.
Esta estructura descansa sobre el lecho ungueal, que se compone de la matriz germinal
(parte media de la ufa), la matriz estéril (parte ventral de la uiia) que es la que determina
la adherencia ungueal, el techo del pliegue ungueal (parte dorsal de la ufia), al que se le
debe la brillantez de la ufa. La lUnula es el drea blanquecina que se encuentra en la parte
proximal de la ufa, va corresponder a la zona donde los nicleos celulares dentro de la
placa ungueal han degenerado.

Hiponiquio

Hiponiquio: Capa de epidermis que se situa debajo del borde
libre de la uAa.

Lonula: Parte que es visible de la matriz ungueal.

Eponiquio: Llamada también cuticula

Franja epidérmica delgada que va a extenderse de un borde a
otro de la uAa

Lunula Eponiquio 6 Cuticula

Figura 25. Morfologia de la uiia.

Lla una (Fig. 27), estd circundada por una estructura llamada hiponiquio, situada
inmediatamente por debajo del borde distal de la misma, es un tapén queratinoso que va
a cubrir la unién de la placa ungueal que sobresale, el margen distal de la matriz estéril
y la piel de la punta del dedo. Su funcién va a ser la de servir de limite de defensa contra
infecciones subungueales. El perioniquio es la piel que va a rodear a la ufia y que va a
plegarse sobre los bordes proximales y laterales de ella.
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Importancia de la Uia

La ufa es importante ya que es el soporte del pulpejo, protege la sensibilidad, permite la
motricidad fina, y ayuda a la buena apariencia del dedo.

Lesiones de la una

Entre estas estdn: el Hematoma subungueal, avulsién de la matriz ungueal, laceracién
ungueal, y la pérdida de matriz de la ufa.

Cuando el lecho ungueal es agredido, se desarrolla un hematoma subungueal, con o sin
fracturas de la falange distal. Debido a que generalmente hay antecedentes de traumas
locales, se indica la realizacién de estudio radiolégico. Si hay presencia de hematomas
subungueales los mismos deben ser descomprimidos.

Principios del Tratamiento:
- Remover la uia si el hematoma es muy extenso (més del 50%)

- Reparar el lecho ungueal

- Reparar la ufa.

Clasificacion de las Lesiones Distales
-Lesiones sin pérdida de piel uia - pulpejo
-Lesiones con pérdida de piel

-Lesiones con pérdida de piel y hueso

Amputaciones
Técnica para las Amputaciones Distales en los Dedos. (Fig. 29)

-Anestesia conductiva
-Campo avascular
-Lavado exhaustivo de la zona

-Reseccion de piel, tejido celular subcutdneo, hueso no viable, que incluya lecho ungueal y
matriz ungueal.

-Los colgajos deben realizarse donde él més largo viene del lado volar, con respecto al
dorsal. Incisién en boca de pescado.

-La reseccion ésea debe ser adecuada para que los colgajos de piel cubran con facilidad
el hueso, sin tensién.

-Seccionar los tendones, el extensor a nivel de la seccidn éseaq, y los flexores previa traccién
se cortan.

-Disecar el paquete neurovascular cuidadosamente, a cada lado por medio de una incisién
medio lateral, seccionando proximalmente los colaterales y ligar los vasos.

-Sutura de la piel con puntos separados simples.
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No funcional
& Acortar para cerrar




9. CUBIERTA CUTANEA EN LAS LESIONES
DE LA MANO

Las manos pueden ser agredidas en diferentes formas, trayendo como consecuencia
lesiones que comprometen las cubiertas cutdneas de la misma, la piel es completamente
diferente en su cara dorsal y en su cara volar o palmar. En la cara dorsal la piel se muestra
eldstica, fina, la cual puede moverse o deslizarse con facilidad, puede ser separada o
pellizcada de su plano profundo subyacente, debido a que su tejido celular subcuténeo es
laxo y con poca adiposidad, sus fasciculos son aplanados y sus direcciones paralelas a la
superficie. Esta zona es surcada por gruesas venas. La cara palmar es de piel gruesa, no
eldstica, unida al plano subyacente por un tejido conjuntivo denso subcutédneo apretado,
estructuralmente compuesto por cortos fasciculos verticales més o menos perpendiculares a
la superficie, constituyendo un sistema de cdmaras o compartimientos de presién donde se
haya depositado el tejido adiposo, por esta razén se impide que la piel se deslice y se separe,
con lo que hace posible la capacidad de aprehensién necesaria. Por ello también sus surcos
bien marcados y permanentes. En la palma se encuentran tres surcos importantes: proximal
o tenar, distal y medio. Cada uno indica con cierta precisién las estructuras subyacentes, por
lo que su conocimiento es de gran utilidad e importancia. La piel palmar de la mano esté
provista de abundantes glandulas sudoriparas

Debido a esta gran diferenciacién la piel de la palma en las manos, no puede ser reemplazada
por ninguna ofra perteneciente a cualquier parte corporal, debido a que el injerto no va a
adquirir las cualidades que le son propias.

Injertos de Piel

Los injertos son porciones de piel que van a ser utilizados para proporcionar a una zona de
piel herida una manera rdpida y anatémica de llegar a su cubrimiento epidérmico. Estas
porciones de piel se desprenden de zonas llamadas “dreas de donacién “, para luego
colocarse en zonas cruentas llamadas “dreas de recepcion “

Los injertos son dreas de piel que contienen solo elementos cutdneos y dependen para ser
nutridos de la vascularizacion del drea de recepcién (defecto cuténeo).

Los Injertos de Piel se clasifican en:

Injertos de Piel Total: Los cuales van a estar formados por epidermis y por el grosor completo
de la dermis.

Injertos de Piel Parcial: Los cuales van a estar formados por epidermis y por cantidades
variables de la capa dérmica.
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Se clasificardn en Injertos:
Finos: 0,2 mm Intermedios: 0,3 mm Gruesos: 0,6 mm

En el cuerpo hay diferencias en el espesor de la piel en las distintas zonas del cuerpo, por
ejemplo la piel supraclavicular, de la cara interna del muslo y brazo y la zona retroauricular
son aptas para ser utilizadas como injerto de piel total. A diferencia de la piel de la espalda 'y
las nalgas que van a tener piel mds gruesa siendo buena para injertos de espesor parcial.

Los defectos pequefos se deben cubrir con injertos cutdneos de espesor total, mientras que
los defectos extensos se deben cubrir con injertos de piel de espesor parcial.

Indicaciones para la Colocacion de Injertos

Lesiones agudas En defectos de piel por cirugia, recepcién
de tumores.

Fasciotomias.

Lesiones crénicas En lesiones por quemaduras, Glceras de piel,
escaras, remodelacién cicatrizal, deshisencia
de suturas.

Contraindicaciones para el Uso de los Injertos:

Zonas que no produzcan granulacién, tal es el caso de: exposicion ésea, tendinosa, articular,
nervios, dreas donde hayan injertos previos, y dreas donde se necesite ofra cirugia.

Lecho Receptor:
Es la zona de defecto de piel donde se va a colocar el injerto.

El proceso que ocurre para la fijacién del injerto al drea de recepcién se denomina
Prendimiento.

El proceso de prendimiento ocurre en fres etapas:

-Plasmdtica: Donde el injerto comienza a unirse a la zona de recepcién por una capa de
fibrina, en las primeras 24-48 horas.

-Inosculacién: Donde luego de 48 horas una fina capa vascular atraviesa la capa de
fibrina.

-Penetracién: donde los capilares atraviesan el injerto.

En lao etapa de prendimiento el lecho receptor debe ser capaz de producir tejido de
granulacién, debe haber contacto firme sobre la zona de recepcién y el injerto.

Si se sabe de la presencia de estreptococo beta hemolitico grupo A, se contraindica el
proceso de injertar, por que las enzimas de la bacteria destruyen la capa de fibrina, cuando
hay presencia de otras bacterias es discutible.

Para obtener un mejor resultado en la colocacién de los injertos, se debe condicionar el
drea de recepcion. Inicialmente eliminando el tejido necrético, y el que no muestre signos de
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viabilidad, por diferentes técnicas, usando bisturi, tijeras, etc. Luego se reavivan los bordes
marginales de la lesién antes de colocar el injerto y establecer un buen contacto entre el
injerto y el lecho receptor. Recordemos que la presencia de material purulento, hematomas,
seromas, y el movimiento, impiden el buen proceso de este contacto.

Colgajos

Los colgajos son porciones de piel y tejido celular sub-cutdneo, que a través de un pediculo
o base llevan su nutricién arterial y venosa. Esta base o pediculo permanece unido a la zona
dadora durante su transferencia.

Los principales tipos de colgajos se van a denominar segin el tipo de tejido que va a ser
transferido, si incluye piel y aponeurosis superficial se llamara colgajo de piel, y si incluye
también aponeurosis profunda se llamara colgajo fasciocutdneo.

La mayoria de los colgajos mantienen su conexién vascular con el organismo en forma
permanente mientras dure la fase de transferencia. Si por causas muy particulares el aporte
arterial y venoso se hallan concentrados en una zona, y se pueden seccionar los vasos
dependientes y estos se puedan transferir en forma de colgajos en unidad a otra zona
anastomoséndose a los vasos de la zona receptora, entonces hablamos de un colgajo libre
vascularizado.

Tipos de Colgajos

Sobre la base de su constitucién anatémica y al patréon vascular los colgajos se
denominan:

Colgajos de Patrén Axial y Colgajos de Patrén Aleatorio (Random): Esta clasificacion fue
propuesta por lan Mcgregor a principios de la década de 1970. Gracias a ella sé comprendié
mejor la vascularizacion de la piel. Con anterioridad el tamafio y el disefio del colgajo se
realizaban al azar con base en la longitud y anchura. Teniendo una variacién en el caso de
extremidades superiores que va de 1:1.

Colgajos de Patrén Axial: Son los que se disefian a lo largo de sistemas arteriovenosos
anatémicamente bien reconocidos.

MNP
k=2
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Colgajos Aleatorios (Random): Son los que no presentan un patrén arteriovenoso bien
definido, solo se reconocen la distribucién aleatoria de sus vasos, (Fig. 30), esto trae como
consecuencia que se limite en cuanto a las dimensiones del colgajo, especificamente en lo
referente a la proporciéon longitudinal.

El colgajo de patrén aleatorio sano es rosado, blanquea a la presién recuperando su color.
El colgajo de patrdn axial sano aparece pdlido sin circulacién aparente en la piel.

Clasificacion de los Colgajos mas comunes usados en Cirugia de la Mano

Locales Colgajos a distancia

Axiales Colgajos con division de pediculo
Colgajos de avance Aleatorios (random).

Axiales Axiales

Islas vascularizadas Colgajos en islas vascularizadas
Aleatorios (Random) Colgajos transferidos

microvascularizados.
Colgajos por transposicién Cutdneo, osteovascularizado,

zetaplastias, sensitivo.

Colgajos romboidales

Colgajos rotados

Colgajos de avance

Colgajos con divisién pedicular
diferida

Colgajo de dedo cruzado

Colgaijo tenar

Colgajos a Distancia: Son colgajos de pediculo a distancia los cuales no se encuentran
en la extremidad afectada, la utilizacién de estos colgajos requiere de un periodo en el
cual el pediculo va a permanecer unido al sitio de donaciéon como al sitio de recepcién
por un tiempo prudencial, generalmente se debe inmovilizar la extremidad afecta para
evitar ruptura o sufrimiento del colgajo. Luego del lapso de espera (2-3 semanas), se retira
el pediculo secciondndolo. Este tipo de colgajo se indica cuando colgajos que pudieran
hacerse no estén disponibles ni local ni regionalmente, o los que tenemos no son suficientes
para cubrir la lesién.

En nuestro medio los colgajos a distancia més utilizados en las lesiones de la mano son:

El Colgajo de la Zona Inguinal (lan Mcgregor): Es un colgajo bastante versétil con irrigacién
vascular confiable, cubre grandes defectos en la mano y mufieca, asi como también va a
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proporcionar un lecho tisular muy bueno para realizar procedimientos posteriores, como
por ejemplo reconstrucciéon tendinosa flexora y extensora.

El colgajo inguinal es irrigado por la arteria iliaca circunfleja superficial (aics), rama de la
arteria femoral y las venas satélites que la acompafan. Esta arteria se origina 2-3 centimetros
por debajo del punto medio el ligamento inguinal teniendo un trayecto paralelo lateral a
éste. Este colgajo se disefia trazando una linea que va desde la espina iliaca anterior y
superior al tubérculo del pubis.

Desventajas de este Colgajo:

La posicion de la mano en pendiente durante el tiempo de fijacion (3-4 semanas)
-Puede ocasionar rigidez articular, tanto del codo, como del hombro.

-Dificulta la terapia fisica en este periodo de fijacion.

-El paciente refiere incomodidad ocasional

-Necesidad de ofra cirugia.

Aln con estas desventajas es un colgajo con mucha nobleza.

Colgajo de la Arteria Radial (Colgajo Chino)

Consiste en un colgajo fasciocutdneo irrigado por la arteria radial, permite cubrir lesiones
en dorso y palma de la mano, asi como también en el primer espacio interdigital.

Debido a las caracteristicas que tiene el pediculo vascular de este colgajo (Fig. 29), puede ser
realizado por metodologia no microquirdrgica. Solo tiene como requisito para la realizacién
del mismo: integridad de la arcada arterial palmar y la presencia de una arteria cubital
capaz de irrigar toda la mano e inclusive el colgajo.

Figura 29. Colgajo de la Arteria Radial (Colgajo Chino)
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Ventajas: No requiere inmovilizacién, permite iniciar precozmente un buen plan fisidtrico.

Deja pocas secuelas funcionales. No requiere técnicas de microcirugia.
Desventajas: Puede dejar cicatrices no estéticas en la zona de donacién (antebrazo).

Este colgajo esta indicado en: Defectos en partes blandas de la mano dorsal y palmar e
inclusive dedos. Contracturas o cierres del primer espacio interdigital. En zonas de cicatrices

inestéticas o fragiles.
Esta contra indicado, cuando halla:

-Inexistencia de la arcada arterial palmar

-Incapacidad de la arteria cubital para compensar la pérdida de la arteria radial en la
mano.

Bdsicamente cuando necesitamos la utilizacién de colgajos para cubrir los defectos a nivel
de los dedos tenemos las siguientes opciones, si ftomamos en cuenta: la orientacién y
amputaciéon de la falange, la exposicién ésea y si deseamos preservar la longitud del dedo
afectado.

Técnicas de Colgajo V-Y:

Entre estas estdn los tipos de colgajos que se presentan a continuacion:

-Colgajo Tipo Atasoy

En 1970, Atasoy y colaboradores, describen un colgajo de avance palmar V-Y, con la finalidad
de proveer cubierta cutdnea por deslizamiento, para cubrir el sitio de la amputacién. Este
colgajo va a proporcionar sensibilidad y longitud.

-Colgajo Tipo Kutler

En 1944, Kutler describe el uso de colgajos de avance lateral V-Y, para cubrir la amputacién
distal de los dedos, con exposicién ésea, aunque se a descrito con posterioridad al
tratamiento, intolerancia al fri¢, trastornos de la sensibilidad al percutir, y disminucién de la
sensibilidad, se continua utilizando.

-Colgajo Tenar

Este colgajo se describié en 1926, por Gatewood, quien indicaba el uso de este colgajo,
en las mismas indicaciones: exposicion dsea — sensibilidad — longitud - las heridas que se
ocasionan en el dedo indice y dedo medio, son las mds féciles de tratar con este método.
Los resultados de este colgajo son generalmente buenos, se indica en gente joven, mujeres
y ninos.

-Colgajo Tipo Moberg
Es un colgajo de avance de piel volary tejido subcutdneo, preservando sensibilidad, tiene como
inconveniente, que forma en términos generales contracturas interfaldngicas proximales. El
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dedo pulgar es el més indicado para ser utilizado por este método. Se practican incisiones
medio laterales en los lados cubital y radial del dedo pulgar, elevando el colgajo volar
cuidadosamente, y se flexionan las articulaciones interfaldngicas y metacarpofaldngicas en
aproximadamente 30° avanzando el colgajo.

-Colgajo de Dedo Cruzado (Cross Finger Flap)

Descrito en 1950 por Gordin Y Pangman, fue disefiado particularmente para cubrir defectos
palmares de los segmentos medio y distal de los dedos, cuando debe mantenerse la longitud
de los mismos, es un colgajo muy versétil, el colgajo se eleva generalmente de las falanges
media del dedo del borde cubital del afectado, hay que recordar que el colgajo a cubrir
debe ser unos milimetros més grande que la herida o zona a cubrir. Este colgajo provee una
buena sensibilidad a la zona afectada, en forma progresiva. Este tipo de colgajo puede ser
utilizado cuando las lesiones distales de los dedos son varias.

~__0
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-Colgajo en Bandera

Este tipo de colgajo (Fig. 33), es de utilidad en lesiones distales dorsales, resulta ser més
confiable su utilizacién, cuando son incluidas al menos una vena cuténea y una arteria
digital dorsal en el asta de la bandera o pediculo en este caso.
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-Colgajo en Isla Neurovascular

Descrito por Littler. (Fig. 32), Es un colgajo que se va utilizar cuando el defecto a cubrir
amerite sensibilidad especifica, por ejemplo en el dedo pulgar, la elevacién del colgajo se
basa en el pediculo neurovascular cubital, éste se pasa a través de un tinel hacia el defecto
del pulgar. El sitio de donacién se cubre con injerto de piel de espesor total.



10. LESIONES DE LOS TENDONES
FLEXORES

Las lesiones de los tendones flexores son uno de los grandes problemas de las lesiones
en las manos, que adn no han podido resolverse en forma satisfactoria debido a que la
estructura anatomofisiolégica del sistema flexor lo hace muy complicado en cuanto a su
plan terapéutico, siendo la restauraciéon de la funcién digital el objetivo, que incluye una
estrecha relaciéon entre paciente, medico y fisiatra.

El tenddn es una estructura bastante fibrosa de color nacarado, e inextensible, que sirve de
unién entre la masa muscular y la estructura ésea.

El tendén histolégicamente estd constituido por tejido conectivo denso, dispuesto
regularmente, formado por fibrositos que se localizan entre haces paralelos de material
colégeno, éstos dispuestos en fasciculos longitudinales, separados entre ellos por tejido
conjuntivo laxo (endotendon), los cuales van a estar cubiertos por un tejido conjuntivo
denso (epitendon). Se ha planteado que, ain con intervenciones practicadas en igualdad
de condiciones, se pueden producir resultados diferentes, inclusive hasta fracasos, bien
sea por factores inherentes al paciente y al cirujano también. A menudo luego de practicar
una tenorrafia, se hace necesario reintervenir al paciente para practicar una tenolisis, para
eliminar la reaccién fibrética indurada post quirdrgica, este procedimiento suele realizarse
entre los tres y seis meses luego de la intervencién, con un plan fisidtrico previo. Se hace
necesario una buena via de abordaje, asi como también un buen conocimiento de la
anatomia flexora regional.

Anatomia

Se hace evidente que los tendones a nivel del carpo se encuentran individualizados,
adoptando una posicién, casi siempre constante, los tendones flexores superficiales de los
dedos se disponen en tal forma que los destinados a los dedos anulares y medio son mas
superficiales que los destinados a los dedos indice y mefnique. Mientras que los tendones
de los flexores profundos de los dedos se disponen mas profundamente colocdndose uno
al lado del otro.

El flexor largo del pulgar discurre por el lado radial del carpo en un plano casi similar al de
los tendones flexores profundo de los dedos.

En el canal carpiano los tendones flexores casi llenan el contenido del mismo junto con el
nervio mediano, luego en la zona de la cabeza de los metacarpianos los tendones flexores
penetran a través de la vaina flexora digital sobre la falange proximal de los dedos, el
tendén flexor superficial se divide en forma de ojal para que el tendén flexor profundo pase
a través del mismo.
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El tendén flexor superficial se divide en dos bandas y éstas van a insertarse a cada lado de
la falange media, mientras que el tendén flexor profundo continta su trayecto atravesando
las dos bandas flexoras (Quiasma de Camper) para insertarse en la falange distal del dedo.

(Fig. 33)

Flexor profundo Quiasma de Camper Flexor superficial

Figura 33.

En su trayecto digital los flexores superficial y profundo pasan por un estuche fibroso
llamado vaina flexora, los cuales contienen un sistema de poleas de 2 tipos (Fig.
34). las anulares y cruzadas, donde las poleas anulares permiten la estabilidad
mecdnica del tendén y las cruciformes permiten una estabilizacién con flexibilidad.
Estas poleas también impiden la protrucién del tendén.

El flexor largo del pulgar discurre entre las dos vertientes del flexor corto del pulgar. En
la zona de la cabeza del primer metacarpiano penetra digitalmente, y debido a situacién
anatémica el tendén queda cubierto por la musculatura tenar, pasando por una polea en
la falange proximal del pulgar.

A5 A4 A3 A2 A1

Figura 34.
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El flexor superficial del dedo anular tiene la misma longitud que el flexor largo del pulgar,
por lo que se puede usar para realizar transferencias tendinosas.

Diagnéstico
Las lesiones tendinosas flexoras pueden pasar desapercibidas por diversos actores, entre los
cuales encontramos:

-El desconocimiento de la técnica diagnéstica.
-Desconocimiento de la anatomia flexora.
-Asi como también la subestimacién de las heridas en la cara volar de la mano.

Cuando los tendones flexores son seccionados las vinculas (brevis- longa) ayudan a
mantener los flexores fijos a las falanges relativamente, los mésculos intrinsecos son la matriz
primaria en la flexion de la articulacién metacarpofaldngica y extienden las interfaldngicas,
al seccionarse los flexores profundos se retraen poco por la accién de la insercién de los
lumbricales.

La posicién que adopta la mano en reposo se debe al casi perfecto balance neuromuscular
flexo extensor con la mufieca flexionada, donde el pulpejo del pulgar se opone a la
articulacién interfaldngica distal del indice, y los dedos se encuentran en flexién la cual se
acentta del indice al menique.

Sihay lesién tendinosa, la seccién flexora haré que el antagonismo flexo extensor desaparezca
permaneciendo el dedo en extension. Esta maniobra es de suma importancia en la evaluacién
de lesién tendinosa en nifos, tal vez la més importante.

Debe realizarse la evaluaciéon de cada dedo individualmente, aun los no lesionados.

Los tendones flexores superficiales se insertan en las falanges medias, por lo que su accién
es la de flexionar la articulacién interfaldngica proximal. Para corroborar lo anterior el dedo
que se va a examinar se deja libre manteniendo los otros en extensién, si el paciente es
capaz de flexionar la arficulacién interfaldngica proximal se entenderd que hay indemnidad
del tendén flexor superficial.

Para evaluar la funcién del flexor profundo (el cual se inserta en la falange distal del dedo)
se mantendrd en extensién la articulaciéon interfalédngica proximal, dejando libre la distal, si
el paciente puede lograr la flexion de la interfaldngica distal, se piensa en la indemnidad
del flexor profundo.

El dedo pulgar se examinard en la misma forma, separadamente, manteniendo rigida la
arficulacién metacarpofaléngica. La flexion de la articulaciéon metacarpofaldngica se hace
a expensas de los mUsculos intrinsecos.

Tratamiento

Cuando hay una lesidon tendinosa flexora varios factores van a incidir
en lo realizacién de un buen plan terapéutico, los cuales se basaran en:
-El tipo de herida

-Contaminacién de la herida.
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- Tiempo transcurrido entre el accidente y la atencién médica.
- Zona flexora donde este la lesién.
- Estado de la piel circundante.

Aunque la tendencia es realizar tenorrafia de todos los tendones comprometidos, se debe
previamente evaluar las lesiones asociadas tales como el compromiso de los nervios
colaterales digitales y sus respectivas arterias.

La tenorrafia primaria sélo tiene como contra indicacién si la herida estd contaminada, si
hay pérdida cuténea significativa sobre el aparato flexor.

Las fracturas concomitantes, y las lesiones neurovasculares no contraindican la tenorrafia
primaria. Las laceraciones en la cara palmar de los dedos lesionan siempre el tendén flexor
profundo antes que el flexor superficial, mientras que la ausencia de la funcién del flexor
profundo solo, no descarta la posibilidad de una seccién completas del flexor superficial.

Si el paciente tiene una seccién del flexor profundo conservando la funcién del flexor
superficial, y la seccién ocurre distalmente a la insercion del flexor superficial, se debe
intentar la tenorrafia del flexor profundo, y si la lesién ocurre proximal a la insercién de los
flexores superficiales plantea decidir entre:

1. Tenorrafia del flexor profundo, mds si la lesién es en el dedo indice, medio, dejando la
tenorrafia de los otros dedos anular y mefique, segun las caracteristicas del paciente, si es
colaborador.

2. No realizar tenorrafia del tendén profundo.

3. Tenodesis o artrodesis de la articulacién interfaldngica distal, debido a que si se forman
adherencias entre el superficial y el profundo, la accién que puede lograrse es la del que se
inserta mas proximal.

Cuando la seccién ocurre en los flexores profundos en nifos, siempre se plantea la
tenorrafia.

Cuando por la accién de una violencia externa o gran contractura se avulsione un tendén
de su insercién o se desprenda el tendén de la masa muscular, debe plantearse que si se
desinserta el tendén flexor profundo se debe reinsertar a la falange distal, recordando que
el tendén puede haberse quedado en su propio dedo o retraerse a la palma de la mano.
La reinsercion debe intentarse lo mds pronto posible, de lo contrario al retraerse el orificio
por donde pasa el tendén profundo se oblitera, lo que complica la intervencién, por lo
que se tendrd que decidir entre un injerto tendinoso, tenodesis, o artrodesar la articulacién
interfaldngica distal.

Si'la desinsercion se da en el tendén flexor superficial, no se plantea intervenir, aunque este
tipo de lesidn es sumamente rara.

Seccion Tendinosa

Cuando la lesién es en ambos tendones en un dedo el paciente no podrd flexionar las
arficulacionesinterfaldngicasdistaly proximal, peroflexionalaarticulacién metacarpofaléngica
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del dedo por accién de los musculos intrinsecos de la mano, quedando el dedo afectado
en extension permanente.

Zonas Flexoras

Debido al estudio anatomofuncional de los tendones flexores en la mano, se ha planteado
una serie de alternativas terapéuticas, para la realizaciéon de una metodologia, lo que indica
una alternativa terapéutica segin la zona donde haya lesién tendinosa flexora. Los tendones
flexores al entrar en la vaina flexora van a discurrir por unas estructuras tipo osteofibroso
que son las poleas flexoras las cuales son de dos tipos, cinco anulares y tres cruciformes.

Las poleas anulares en nimero de cinco mds fuertes pero menos eldsticas dan estabilizacién
mecdnica al tendén flexor. Mientras que las otfras poleas, las cruciformes, dan estabilizacién
del tendén en numero de tres, son blandas pero estabilizan al tendén flexor dindmicamente.
Siendo las poleas anulares A2 y A4, las mds importantes mecénicamente, dichas poleas
se encuentran situadas en la falange proximal y distal respectivamente. El pulgar tiene dos
poleas anulares y una polea cruzada.

Debido a la gran controversia que se plantea en el diagndstico y tratamiento de esta
entidad clinica, se propuso hacer una divisiéon por zonas flexoras debido a sus caracteristicas
anatomofisiolégicas, las cuales pudieran plantear planes terapéuticos en cada una de ellas,
con la finalidad de poder dirigir y plantear un protocolo a seguir en cada una de ellas. En

5

Zonas Flexoras

Figura 35. Zona flexoras de la mano
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1972 Verdan C. Propone la divisién por zonas (Fig. 37) o regiones del sistema flexor, esta
division fue levemente modificada por Kleinert HE y colaboradores en 1973. Se escriben
cinco zonas flexoras:

Zona 1: Desde la insercién del flexor superficial en la falange media, a la insercién del flexor
profundo en la base de la falange distal.

Zona 2: La llamada “tierra de nadie “ descrita por Bunnell, desde la zona donde ambos
flexores corren dentro del tunel fibroso, desde la polea A1 que va a corresponder al pliegue
palmar distal, hasta la insercién del flexor superficial en la falange media.

Zona 3: Desde el drea del pliegue palmar distal hasta la salida del canal carpiano.
Zona 4: Comprende la zona del canal carpiano.

Zona 5: Zona comprendida préximamente al canal carpiano unién misculo- tendinosa.

Plan Quirdrgico por Zonas Flexoras:

Zona 1

En esta zona las lesiones tendinosas pueden ser reparadas suturando directamente el
tendén a su insercidn dsea en la falange distal por medio de la técnica “pull out” cuando la
distancia es de un centimetro o menos. Debemos tener cuidado con no exagerar el avance
o la reseccién amplia al tendén debido que al insertarse con mucha tensiéon puede producir
deformidad en flexion del dedo.

En estas lesiones también pueden tomarse como alternativas la artrodesis interfaldngica
distal, la tenodesis, asi como también el injerto tendinoso, la decisién para cualquier
alternativa va a depender de las caracteristicas individuales del paciente, tales como edad,
sexo, mano dominante, oficio, expectativa y colaboracién del mismo.

Zona 2

Se plantea que en lesiones tendinosas en esta zona tienen que ser reparados los tendones
superficiales y profundos, debiendo ser conservadas las poleas A2 - A4 asi como también
se deben reparar los defectos de la vaina flexora. Sin olvidar la disposiciéon anatémica de
los flexores a fin de evitar rotaciones tendinosas.

Se debe tomar en cuenta que la reparacién primaria de los tendones en esta regién puede
fallar debido a la fibrosis que se forma a nivel del drea de las poleas. Por lo que debemos
tener mucho cuidado con las heridas asi como también en la manipulacién quirdrgica, las
incisiones de abordaje son sumamente importantes, las cuales no deben cruzar los pliegues
de flexién en dngulo recto.

Debido a las caracteristicas de las lesiones y a las caracteristica anatomofisidlogica de
los tendones en esta zona, se sugiere una sutura (3-0 o 4-0) central con puntos que
bloqueen dicha sutura, donde los nudos queden enterrados en el tendén. Algunos cirujanos
complementan esta sutura con punto circunferencial 5-0 o 6-0 de material no absorbible, lo
que complementa la reparacién lisa y minimiza la formacién de adherencias a la vaina.
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La tenolisis es un procedimiento que puede ser requerido en aproximadamente un 30 %
de los pacientes intervenidos, la misma se debe realizar cuando el paciente ha alcanzado
el un tiempo prudencial de plan fisidtrico postoperatorio entre los 3 y 6 meses sin obtener
mejoria.

Zona 3

En esta zona se plantea la tenorrafia de los tendones superficiales y profundos, si las
condiciones de la herida y la piel lo permiten no habiendo contaminacién, se hacen
necesarias incisiones adicionales para exponer la zona. En caso contrario se difiere el acto
quirdrgico. Si los vientres musculares de los lumbricales estdn comprometidos, éstos no se
suturan para no aumentar su tensién, y no producir el llamado dedo en lumbrical plus que
es la extensién paradéjica de la interfaldngica proximal al ser intentada la flexién activa
digital.

Zona 4

Al igual que en ofras zonas deben suturarse los tendones primariamente si las condiciones
de la piel y la herida lo permiten, si no hay contaminacién, de ser necesario debe liberarse
el canal carpiano lo que dard mayor exposicién. Se da como alternativa liberar el canal
carpiano incidiendo el ligamento transverso en forma de Z lo que puede permitir la reparacién
del mismo lo que mantendrd una especie de polea para los flexores.

Zona 5

En esta zona flexora las condiciones anatémicas son mds favorables para reparacion
tendinosa, deben suturarse todos los tendones asi como también las otfras estructuras
comprometidas (arterias, nervios, venas).

Post Operatorio

Se ha sugerido una serie de procedimientos para complementar el fratamiento de las lesiones
de los tendones flexores, las utilizadas en nuestro medio se basan en las inmovilizaciones
postoperatorias, una de ellas la indicada por Kleinert y colaboradores se basa en la extensiéon
activa del dedo con flexién pasiva lo cual se logra usando una goma eldstica atada a la ufia
por un clip unido a un pegamento y la goma se inserta en la parte volar de la férula.

La segunda técnica se basa en movimientos pasivos controlados con bloqueo dorsal de los
dedos esta técnica fue propuesta por Duran y Houser.

La mufeca se debe posicionar en flexion de 35°, la metacarpofaldngica en flexién 70°, y
las articulaciones interfaldngicas en posicién neutra 0°-10°. Manteniendo el ferulaje por
3 a 4 semanas, continuando con el plan fisidtrico correspondiente a cada paciente y sus
lesiones.



11. LESIONES DE LOS TENDONES
EXTENSORES

Las lesiones de los tendones extensores probablemente sean unas de las heridas més
subestimadas de las manos, tal vez por el desconocimiento de su anatomia funcional. Esto
se aumenta porque, a diferencia de una lesién de los tendones flexores, en la cual los
extremos suelen retraerse debiendo ser localizados a distancia, los extremos de los tendones
extensores al ser lesionados pueden verse a través de la herida en la mayorfa de las veces.
Sin embargo el diagnéstico y tratamiento correcto de las lesiones en el aparato extensor
tiene su filosofia propia debido a que con cada lesion se compromete el complicado
mecanismo de éste, lo que motiva su profundo estudio.

El tendén extensor puede ser agredido de diferentes formas, generalmente las lesiones
mds comunes son producidas por laceraciones, aplastamientos, y por flexion forzada de
la articulaciéon que estando extendida puede avulsionar la insercién del tendén con o sin
fractura de la falange.

Entre las lesiones de los tendones extensores se encuentran las siguientes:

-Laceraciones: son heridas producidas por instrumentos cortantes, son las mds frecuentes,
requieren cuidados propios de cada herida (limpieza, desbridamiento, entre otros.)

-Aplastamientos: cuando una violencia externa lesiona el extensor, éste puede acompafarse
algunas veces de fracturas, las cuales por sus caracteristicas deben tratarse (reduccién
— fijacién) Ambas lesiones pueden tratarse simultdneamente.

-Avulsiones: cuando el tendén se desinserta de la falange distal o media del dedo. La lesién
generalmente ocurre por una fuerte flexion de una articulacién extendida activamente,
viéndose con mucha frecuencia en actividades deportivas, se pueden acompafnar de
fragmentos 6seos. Lo que condiciona una flexién de la articulacién interfaldngica distal
permanente, por desequilibrio flexo-extensor.

Los tendones en casi todo su trayecto estdn recubiertos por una capa transparente, delicada,
y vascularizada llamada paratendon, la misma proporciona una circulacién nutricia al
tendén.

Parala extensién de la muiieca lostendones principales son el primeroy segundo radial externo,
en conjunfo con el cubital posterior, mientras que las articulaciones metacarpofaldngicas
de los dedos son extendidas a expensas de los tendones extensores de los dedos y de
los extensores propios de los dedos indice y menique. El extensor comin de los dedos
tiene conexiones variables inter tendinoso, las cuales se encuentran distalmente en los
metacarpianos, limitando la actividad independiente de ellos. La extensién del pulgar se
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realiza a expensas del abductor largo del pulgar que al estabilizar al primer metacarpiano
ayuda a la extensién del pulgar, mientras que el extensor largo del pulgar y el extensor corto
del pulgar extienden la articulacién interfaldngica y metacarpofaldngica respectivamente.
El extensor largo del pulgar es el que puede hiperextender la articulacion interfaldngica del

pulgar.

Los tendones extensores en su ingreso a la mano pasan por 6 compartimientos extensores
que le sirven de fijacién y sostén, los cuales son de radial a cubital:

Compartimiento Extensor 1.

Abductor largo del pulgar — extensor corto del pulgar
Compartimiento Extensor 2.

Primero y segundo radial externo.
Compartimiento Extensor 3.

Extensor largo del pulgar.
Compartimiento Extensor 4.

Extensor comdn de los dedos — extensor propio del indice.
Compartimiento Extensor 5.

Extensor propio del menique.
Compartimiento Extensor 6.

Cubital posterior.

En los dedos, el extensor comiUn de los dedos extiende las articulaciones
metacarpofaléngicas, y cuando ellas estdn fijas el tendén puede extender las articulaciones

interfaldngicas proximales.

Los interéseos y los lumbricales principalmente extienden a las articulaciones

interfaldngica.

Por razones de indole anatomofuncional, se han clasificado las lesiones de los tendones
extensores en ocho zonas anatémicas, debido a que cada una de ellas tiene su tratamiento
y caracteristicas propias. Estas zonas numeradas del 1 al 8, serdn divididas donde las zonas
| — Il =V = VIl (zonas nones) estardn situadas sobre las articulaciones de las manos y las
zonas pares || — IV — VI = VI estardn situadas sobre los huesos (falanges media, proximal),
metacarpiano y radio cubital distales, respectivamente.
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Lesiones de los Tendones Extensores por diferentes Zonas Anatémicas
(Fig. 38)

Zonas Extensoras Sistema Extensor (vista dorsal)

Zona |. Articulacién Interfalangica Distal

La seccién del tenddn extensor luego de su insercién de los ligamentos retinaculares oblicuos
produce la denominada lesiéon “dedo en martillo “donde la articulacién interfaldngica distal
estd flexionada no pudiendo extenderse activamente, no logrédndolo aun extendiendo la
articulacién interfaldngica proximal.

Sise aprecia una herida abierta con seccién del tendén extensor donde se preserve un extremo
distal del tendén, los extremos a visualizarse se suturan (fenorrafia) con puntos separados de
material no absorbible 5-0, manteniendo inmovilizada la articulacién interfaldngica distal
en extension con ferulaje preferiblemente con alambre de Kirschner intra-articular por 4 a
6 semanas, retirdndolo luego e indicando plan fisidtrico.

Si e| extremo diSTOl o|e| ’rendén esta desinsel GdO por avu|sién enerolmen’re, se reinserta e|
g
’rendc')n lnedicm’re técnica del ”pU” out “.

Si la herida es cerrada debe intentarse la ferulizacién como procedimiento inicial, lo que
da buenos resultados, aun con asociacién de fracturas. Dicha ferulizacién puede hacerse
con férulas tipo Clark o con alambres de Kirschner intra-articular en extension.

Si las deformidades no se tratan, la flexién intra-articular distal producird un puente fibroso
cicatrizal entre los extremos del tendén conformando una articulacién incompetente.

La hiperextensiéon  de la articulacion interfaldngica proximal y la flexién de la articulacién
metacarpofaldngica, que da como resultado de la deformidad en flexién de la articulacién
interfaldngica distal, produce una deformidad conocida como deformidad en “cuello de
Cisne “por ruptura de la plica palmar y flexién secundaria de las articulaciones asociadas.
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Zona ll. Lesiones en la Falange Media

La seccién del tenddn extensor sobre la falange media, si se ha preservado el ligamento
retinacular oblicuo, produce poca deformidad, la extensién activa de la articulacion
interfaldngica proximal poco se pierde, si la seccién esté més alld del ligamento retinacular
oblicuo produce deformidad de “dedo en martillo”. Se plantea tenorrafia del tendén extensor
con sutura no absorbible 5-0, en puntos separados, ferulizacién de las articulaciones por
4- 6 semanas.

Zona lll. Lesiones en la Articulacion Interfalangica Proximal

Cuando se produce la seccion del tendén extensor en la banda central extensora a nivel
de la articulacién interfaldngica proximal, que es seguida por la protrusién de la cabeza
de la falange proximal a través de la expansién extensora, produce la lesiéon denominada
deformidad de Boutonniere, donde el ligamento triangular se desgarra permitiendo que las
bandas laterales extensoras se desplacen por debajo del eje articular, lo que produce la
hiperextension de la articulacién interfaldngica distal.

Es una deformidad que se va desarrollando en forma progresiva. Todas las secciones de
los tendones extensores a este nivel, completas o no, se deben reparar y ferulizar segin lo
indicado.

Si se usa una incisicién en forma oblicua se expondrd el aparato extensor, sobre la falange
media y la falange proximal, al visualizar las bandas laterales contraidas, éstas se liberan
de las fibras contraidas de los ligamentos retinaculares transversales, el tendén extensor se
expone, el cual situado en la cdpsula se diseca. El ligamento triangular se repara con 2
puntos de sutura no absorbible, y la banda central se diseca para redimensionar las bandas
laterales en su posicién normal dorso lateral. No debe olvidarse que en estas lesiones
agudas cerradas la ferulizacién en extensiéon es la primera indicacién por é semanas.

Zona IV. Lesiones del Tenddn Extensor en la Falange Proximal

Al'haber una lesién del tenddn extensor sobre la falange proximal, se puede lesionar el tendén
a nivel de la banda central, la expansién infrinseca o ambas estructuras. Al seccionarse
la banda central del extensor, se produce la deformidad en ojal, si hay seccién de un
tendén intrinseco no se produce deformidad inicialmente. Estas lesiones deben suturarse
precozmente con sutura no absorbible 5-0 si la herida es limpia, si hay contaminacién se
inmoviliza con férula contemporizando la lesién con limpieza y antibiético terapia.

Zona V. Lesion del Tendén Extensor sobre la Articulacion Metacarpofalangica

Cuandolaseccidndeltendénextensor ocurreenlazonadelaarticulacién metacarpofalangica,
puede haber retraccién del extensor, lo que reduce la extensién activa de la falange proximal
de los dedos medio y anular contra resistencia. Si los extensores propios del indice y
mefiique no se lesionan la lesion digital extensora no es tan evidente, necesitando una buena
exploracién. Si la herida es muy contaminada, como la que se aprecia en las producidas
por mordeduras humanas, se difiere la reparacién tendinosa por la  potencial infeccién,
mds si hay compromiso de la articulaciéon. Si no hay antecedente de contaminacién, y la
herida es limpia la cdpsula articular y el tendén se reparan separadamente con sutura no
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absorbible 5-0 e inmovilizacién dindmica con férula en dorsiflexién de mufieca en 35° y
metacarpofaldngicas en 70°, por 4 semanas.

Zona VI. Lesiones de los Tendones Extensores en la Zona de los Metacarpianos

Si los tendones extensores se lesionan en esta zona de los metacarpianos, la deformidad
que se produce es muy poca debido a las bandas inter tendinosas que transmiten fuerzas
de extensiéon entre si. Sélo se observa la disminucién de la potencia funcional para la
extensién de los dedos. Se sugiere la tenorrafia de todas las estructuras seccionadas aun las
bandas inter tendinosas. Si los tendones se seccionan cerca del ligamento distal del carpo
se puede seccionar una parte del mismo para ampliar el campo y asi la excursion de los
tendones este mas libre.

Las lesiones producidas a nivel las zonas VII - VIII, se tratarén con el planteamiento quirdrgico
anterior tomando las precauciones debidas.

Zona VII. Lesion de los Tendones Extensores a Nivel del Pulgar

Si se lesiona el tenddn extensor largo del pulgar cerca de la articulacién interfaldngica se
producird una limitacién permanente para extender la articulacién interfaldngica, y si la
lesién es a nivel de la articulacién metacarpofaldngica o proximal a ella, la lesién cambia
debido a que si el tendén extensor corto del pulgar es el lesionado, la deformidad serd
minima inicialmente y similar a la producida en la deformidad de Boutonniere en los otros
dedos. Al debilitarse la extensién metacarpofaldngica el flexor largo del pulgar aumenta la
tensién sin oposicion, por lo que la hiperextension interfaldngica aumenta completando
la deformidad. Si hay una seccién de los tendones del extensor largo del pulgar y extensor
corto del pulgar, la deformidad en flexién se hace evidente en ambas articulaciones. Se
plantea la tenorrafia de los extensores en forma individual. No debe olvidarse que cuando
se secciona el extensor largo del pulgar por encima de la articulacién metacarpofaldngica,
se sugiere transferir el extensor propio del indice al extensor largo del pulgar, mediante una
incisién dorsal sobre la articulacién metacarpofaldngica del dedo indice, identificando el
extensor propio del indice, el cual estard del lado cubital. Mediante otra incisién dorsal
sobre el escafoides se identifica el extensor propio de indice, y localizando el extremo distal
de extensor largo del pulgar se realiza tenorrafia por entre cruce, inmovilizando con el
pulgar en extensién por 4 semanas.

Las lesiones tendinosas extensoras producidas en las zonas proximales tienen un prondstico
mejor que las producidas en las zonas distales, tal vez se deba a que el mecanismo extensor
es menos complejo que el distal, donde los tendones tienen menos excursiéon y cubren
a las falanges por tres lados, esto aumenta la posibilidad de formar adherencias con las
consecuencias conocidas.



12. FRACTURAS DISTALES DEL RADIO

Entre las lesiones traumatolégicas, las fracturas que se dan a nivel del tercio distal del
radio, ocupan aproximadamente el 5to. — 6to. lugar de frecuencia de las fracturas que
se tratan a nivel de las emergencias en los hospitales de Venezuela. Si se toma en cuenta
que la mufeca tiene caracteristicas anatomofuncionales muy particulares, y que ella se
somete en forma regular a fuerzas de compresién, cizallamiento, torsién, sin sufrir cambios
significativos en sus superficies articulares, se nota que una violencia externa es capaz de
alterar su anatomia, produciendo fracturas a nivel del tercio distal del radio, las cuales se
presentan con mayor frecuencia en adultos jévenes y adolescentes, asi como también en
pacientes de la tercera edad mayormente en mujeres ancianas post- menopaUsicas.

Abrahdn Colles en 1814, es quien primero describe y publica las caracteristicas y tratamiento
de estas fracturas, las cuales se presentan entre la superficie articular del radio y a menos de
2 centimetros de la metafisis radial, con angulacién dorsal.

Posteriormente se han descrito otras caracteristicas y planes de tratamiento, en lo concerniente
a estas fracturas, por parte de otfros autores, entre ellos estdn: Dupuytren, Malgaine, R.
Smith, Barthon, Pateau, Frykman, Sarmiento, el grupo AO, entre otros.

En lineas generales estos autores han dirigido su atencién en obtener el restablecimiento de
la anatomia lesionada y restablecer la funcién articular.

Se han desarrollado diversas clasificaciones de estas fracturas, para caracterizar las
extensiones de la linea fracturaria, el grado de conminucién, el desplazamiento de los
fragmentos, grado de angulacién, acortamiento radial con respecto al cubito, y compromiso
intra articular.

Estas clasificaciones tienden a servir como punto de orientacién, para evaluar tratamientos
propuestos, analizar sus resultados, con fines docentes y de investigacién.

Older 1965
Frykman 1967 |8 tipos Usada para describir la influencia de la Fractura
estiloidal cubital, asociada a la fractura del radio.
Melone 1984 |5 tipos Buena para planificacién quirdrgica.
AO 3 tipos Buena para investigar, usada de rutina en fracturas
complejas
(25 sub-tipos)
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A pesar de las mejoras diagndsticas por clinica e imdgenes, y el avance de las técnicas
quirtrgicas, continta existiendo discrepancia en los estudios de estas clasificaciones, lo
que explica porque aln no exista un esquema general de clasificacién con valor predictivo
eficaz.

El diagnéstico de las fracturas distales del radio se basa en la obtencién de datos aportados
y por la clinica que presenta el paciente - dolor, deformidad, edema, trastornos de la
sensibilidad y asf como también los antecedentes del accidente, recordando que la fractura
de Colles se da por la caida en extension de la muiieca con pronacién de la articulacion
radio cubital distal, mientras que cuando la mufieca cae con la articulacién radio cubital
distal en supinacién produciendo la fractura de Smith.

El diagnéstico se complementa mediante estudios radiolégicos, con radiografias postero
anteriores, de perfil, y oblicuas.

La superficie articular debe evaluarse en las tres proyecciones, lo que determinard la distancia
de separacion que existe entre los fragmentos de la fractura.

Se ha planteado el estudio en la determinacién de cuales serian los pardmetros radiolégicos
Utiles para determinar los criterios de inestabilidad articular en las fracturas distales del
radio.

Los criterios serian (Fig. 39):
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-Angulacién dorsal de la fractura mayor de 20°
- Acortamiento radial mayor de 10 mm

-Fracturas que comprometan las superficies articulares radiocarpiana y radio cubital
distal
- Severa conminucién dorsal

- Lesiones cubitales asociadas.

Indicacién de la Fijacion Interna de las Fracturas Distales del Radio

A continuacién se presentan las indicaciones para la realizacién de la fijacién interna de las
fracturas distales del radio.

- Fracturas inestables

Fractura de Colles inestables:
mds 10 mm de acortamiento
mas 30 © angulacién dorsal
severa conminucién dorsal

- Fractura intra articular extensa.

- Fractura de Barthon.

- Fractura de Smith.

Fracturas bilaterales

Politraumatizados

Lesiones asociadas neurolégicas, tendinosas, carpales.

Contraindicacién para Fijacion Interna.

- Fracturas contaminadas

- Fracturas conminutas severa.

Si la fractura luego de ser reducida, mantiene:
- Inclinacién dorsal mayor a 5°

- Acortamiento radial mayor a 3 mm

- Depresién articular mayor a 2 mm

Puede decirse que la reduccién es inaceptable.

Complicaciones de las Fracturas Distal del Radio

Carpo inestable, artritis del carpo, lesién radio cubital distal, Compresién neuroldgica,
ruptura de tendones, tenosinovitis estenosante de Dequervain, Sindrome regional doloroso
complejo.
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Fracturas del Tercio Distal del Radio en Ninos

Esta es una de las principales causas de consulta a nivel de las emergencias, donde el
mecanismo de produccién es generalmente por caidas con la mano en dorsiflexién, o
flexién volar.

Tipos de Fracturas:
- Fracturas en tallo verde

-Fracturas completas y con desplazamiento

Estas fracturas deben ser reducidas cuando sean desplazadas y con angulacién. Partiendo
del hecho que toda fractura con mds de 10° se debe reducir.

Hay que tomar en cuenta que existe la posibilidad de que una fractura pueda de nuevo
angularse, luego de ser reducida, y esto ocurre por la acciéon muscular residual.

Estas fracturas deben ser manipulas segin el caso con sedacién o anestesia general. De ser
posible en nifios evitar el uso de anestesia local

Se ha planteado que una reduccion es aceptable cuando el espacio interéseo se ha
mantenido, y no hay desviacion del radio hacia el cubito.

En niflos menores de 12 afios sélo se puede aceptar una angulacion axial hasta 30°, y una
rotacién de hasta 5°, y 60% de aposicién en el plano frontal. Pero en nifios mayores de 12
afios no se admite ningln grado de angulacion ni rotacion.

Inmovilizacion:

Luego de ser reducida la fractura se debe inmovilizar con enyesados segin el tipo de fractura,
si se utiliza enyesado ante braquiopalmar, este debe tener tres puntos de apoyo, y si se utiliza
el braquiopalmar este debe mantenerse en posicién supina para neutralizar las fuerzas que
condicionan las deformidades.

Luego de realizar la reduccién e inmovilizacién, el paciente se debe evaluar a las 24 horas,
9 P

para verificar la presencia de edema, dolor, parestesia o cualquier otra alteracién. Se debe
realizar control radiolégico cada semana.

Tiempo de Inmovilizacién

-Fracturas incompletas: 3 semanas

-Fracturas completas : 4 — 6 semanas

Indicaciones de Tratamiento Quirurgico

- Fracturas asociadas del mismo lado
- Re - manipulaciones

- Sospecha de interposicién de tejidos blandos

Indicaciones de Fijacion Externa
- Fracturas asociadas a dafo tisular
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- Quemaduras - pérdida de tejidos blandos.

- Consolidacién viciosa: Osteotomia correctora mds fijacién percutanea

Complicaciones:

- Infecciones.
- Lesiones tendinosas. Lesiones Neuroldgicas.

- Sindrome compartamental.

85



13. PLEXO BRAQUIAL

Estructuralmente el sistema nervioso periférico de los miembros superiores va a estar formado
por diversos pares de nervios espinales, que se van a disponer formando segmentos los
cuales estardn conectando la médula espinal con algunas partes del cuerpo. Cada nervio
espinal estd formado por una rafz posterior de tipo aferente y una raiz anterior de tipo
eferente. En la zona intervertebral la raiz posterior posee el ganglio raquideo o espinal,
el cual contiene las neuronas, origen de las fibras aferentes a la médula espinal. La raiz
anterior no posee ningun ganglio, sélo que se une a la raiz posterior y ambas unidas forman
el nervio espinal que sale por el foramen intervertebral. Por lo que este tronco nervioso
comun contiene fibras aferentes y eferentes. Luego de formarse estos nervios espinales por
la unién de ambas raices se dividen en dos ramas primarias, una anterior y otra posterior.
Las ramas posteriores a su vez se dividen en ramas que inervan a la musculatura axial del
dorso y de la piel adyacente. Las ramas anteriores con excepcién de las situadas en la regién
dorsal, formardn cuatro plexos principales: cervical, braquial, lumbar y sacro. Por medio de
estos cuatro plexos principales, las fibras nerviosas se van a organizar para asi formar los
nervios periféricos. De lo anterior puede deducirse que los nervios periféricos son nervios
mixtos los cuales contienen fibras aferentes o sensitivas, fibras eferentes o motoras y fibras
post ganglionares del sistema simpdtico.

La mayor parte de los nervios periféricos estdn formados por fibras tres o més segmentos
espinales.

Con respecto al componente motor de un nervio periférico, se hace posible hacer una
diferencia entre lo que es una pardlisis radicular y una pardlisis del nervio periférico. En
este sentido se evidencia que si hay pardlisis de un grupo de mUsculos, cada uno de ellos
inervado por el mismo nervio periférico, el sitio de la lesién debe ser periférico. Y si hay
una pardlisis de un grupo de musculos cada uno de los cuales tiene la misma inervacién
radicular, la lesién debe localizarse en las raices anteriores o en la médula espinal.

El plexo braquial va a formarse por las ramas anteriores de C5 C6 C7 C8 D1, con aportes
variables de C4 y D2. Cuando la rama que va a proporcionar C4 es voluminosa y la de
D1 es pequena, y D2 no participa, se llamard a este plexo “prefijado “. Y si se presenta lo
contrario donde D2 es voluminoso, el plexo se llamaré “post fijado”. Figura 5

Las raices del plexo que son las ramas primarias anteriores van a colocarse entre el escaleno
anterior y el escaleno medio, donde en el borde externo del escaleno medio se unen C5y
Cé para asi formar el tronco primario superior. La C7 formard el tronco primario medio, y
las raices de C8 y D1 se unirdn para formar el tronco primario inferior.
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Figura 38. Plexo braquial.

Los troncos primarios inicialmente van a estar cubiertos por el esternocleidomastoideo, de
donde el tronco primario inferior se situard detrds de la arteria subclavia, y los otros dos (el
tronco primario superior y medio) se sitGan por arriba de la arteria subclavia.

Cerca del borde superior de la clavicula, detrds de los vasos supraescapulares, los troncos
se dividen en ramas anterior y posterior. Las tres ramas posteriores se unen y forman el
tronco secundario posterior del plexo braquial.

La rama anterior del tronco primario inferior se va a continuar con el tronco secundario
antero interno del plexo, y las ramas anteriores de los troncos primarios medio y superior se
van a unir para formar el tronco secundario antero externo. Luego de la formacién de estos
troncos secundarios, el plexo comienza a descender hasta pasar por debajo de la clavicula
y del subclavio, entrando en la regién axilar descansando sobre el subescapular. Al llegar a
la axila los troncos secundarios comienzan a tener referencia con respecto a la arteria axilar.
Teniendo esta arteria como punto de referencia se ve que la primera parte de la arteria axilar
tiene al tronco secundario antero interno por detrds y al tronco secundario posterior por
fuera. La segunda porcién de la arteria axilar presenta los troncos secundarios dispuestos a
su alrededor, tomado como referencia para indicar el nombre de cada uno de ellos: antero
interno, antero externo y posterior.

Los troncos secundarios van a aparecer por debajo del pectoral menor dividiéndose en los
nervios que van a dar movilidad y sensibilidad al miembro superior, siempre siguiendo el
trayecto de la tercera porcién de la arteria axilar. El tronco antero externo va a unirse con el
tronco antero interno formando el nervio mediano por delante de la arteria axilar, a veces
por fuera.
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Nervio Mediano (C5 C6 C7 C8 D1)

Luego de su formacién en el plexo va descendiendo por fuera de las arterias humeral y axilar.
Hasta la inserciéon del misculo coracobraquial, luego este nervio mediano cruza hacia el
lado interno de la arteria humeral, descendiendo por este lado hasta colocarse delante
del muUsculo braquial anterior hasta el codo y se recubre con la expansién bicipital, no da
ramas para el brazo. Se introduce en los vientres musculares del musculo pronador redondo
y da origen en esta zona al nervio interoseo anterior (flexor profundo de los dedos indice
y medio, pronador cuadrado, flexor largo del pulgar). Asi como también a los mUsculos
pronador redondo, flexores superficiales de los dedos, palmar mayor, y palmar menor.

El nervio mediano acompana a la arteria mediana, desciende por el antebrazo en su linea
media sobre el flexor profundo de los dedos, debajo del mUsculo flexor superficial de los
dedos, cerca del ligamento anular anterior el carpo emerge bajo el borde externo del flexor
superficial de los dedos, de alli puede enviar una rama inconstante la rama cutdnea palmar,
la cual se distribuye en una pequefa zona de la piel de la cara palmar y la eminencia
tenar.

El nervio mediano puede ser palpado entre los tendones de los mésculos palmar mayor y
mUsculo palmar menor.

Este nervio en su trayecto pasa por debajo del ligamento anular anterior del carpo.
En el antebrazo el nervio mediano inerva las siguientes estructuras:

- Pronador Redondo (C6 — C7)

- Palmar Mayor (C6 — C7 — C8)

- Palmar Menor (C6 — C7 — C8)

- Flexor ComUn de los Dedos (C7 — C8 — D1)

La rama interésea anterior inerva:

- Flexor Largo del Pulgar (C8 — D1)

- Flexor Profundo de los dedos (C8 — D1) indice — Medio

- Pronador Cuadrado (C7 — C8 — D1)

Nervio Cubital (C7 C8 D1)

Luego de su origen se sitUa por dentro de la arteria axilar y por fuera de la vena axilar, en
su trayecto se sitGa por dentro de la arteria humeral y a la mitad de su recorrido en el brazo
toma una posicién interna adosdndose al vasto interno del musculo triceps, pasando luego
por el canal epitrocleo - olecraneano, dicho canal se forma haciendo un techo formado por
el ligamento arqueado triangular.

El nervio llega al antebrazo entre los dos fasciculos del misculo cubital anterior, inervéndolo,
asi como también de ramas neurales para los flexores profundos del mefique y anular.
Aproximadamente 10 centimetros por debajo del codo el nervio cubital se relaciona con la
arteria cubital, el cual desciende junto a ella cubierta por el vientre muscular del mdsculo
cubital anterior. Distalmente se sitGa por fuera del tendén del mismo muUsculo, cubiertos
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por aponeurosis y piel. El nervio cubital emite el nervio cutdneo palmar por encima del
ligamento anular anterior del carpo.

El nervio Cubital inerva las siguientes estructuras:
- Flexor Profundo de los dedos (C8 — D1) Medique — Anular.
- Cubital Anterior (C8 — D1)

Nervio Radial (C5 C6 C7 C8 D1)

El nervio radial, posterior a su formacién en el plexo braquial, va a descender por detrds de
la arteria axilar, en la regién axilar este nervio da origen a la rama cutdnea interna, la cual
perfora la fascia profunda. En su descenso el nervio radial da una rama de inervacién a la
porcién larga del triceps, va colocdndose entre la porcién larga y vasto interno del triceps.
Luego inerva al vasto externo. Va en descenso por el canal radial en la cara posterior del
himero. Se hace externo en el brazo luego de perforar el tabique intermuscular externo,
aproximadamente 10 centimetros antes del epicondilo distalmente hasta llegar al codo,
perfora el canal que conforma el musculo braquial anterior y el supinador largo, al cual
inerva, luego da ramas de innervacién al primer radial externo. Cercano al epicéndilo nace
la rama del nervio interéseo posterior (va hacia fuera y atrés a través del supinador corto) y
el radial superficial (sensitiva). El nervio interéseo posterior (motor) se desplaza por debajo
del musculo segundo radial externo a través de un borde fibroso llamado arcada de Frohse,
este nervio se relaciona con el cuello del radio donde gira hacia fuera hacia el dorso del
antebrazo.

El nervio interéseo posterior inerva las siguientes estructuras:

Supinador Corto (C5 Cé), anconeo (C5 Cé), Extensor Comin de los Dedos (C7 C8),
Extensor propio del medique (C7 C8), Cubital Posterior (C7 C8), Abductor largo del pulgar
(C7 C8), Extensor largo y corto del pulgar (C7 C8). En su siguiente trayecto el nervio radial
luego de emitir la rama anterior o superficial desciende por la cara antero externa del
antebrazo cubierta por el supinador largo, pasando sobre el supinador corto por fuera de
la arteria radial. Esta rama sensitiva va a proveer sensibilidad cutdnea en el lado radial del
dorso de la mufeca y la mano terminando en los nervios digitales dorsales.

Neurologia de la Mano

La mano tiene bdsicamente tres funciones para su cabal funcionamiento, estas son la
flexién de los dedos, la extensién de los dedos, y la oponencia del pulgar. Para cumplir
estas funciones la mano necesita un buen motor neurolégico que le provea movilidad y
sensibilidad adecuada, esto se cumple por la accién de los nervios radial, mediano y cubital
principalmente.

El nervio radial se va a originar en el cordén posterior del plexo braquial, va descendiendo
posteriormente hacia el himero, colocdndose debajo del supinador largo, sobre la cara
interna del brazo, por encima del codo da ramas al supinador largo. En el codo va a
dividirse en una rama superficial radial, y una rama llamada interésea posterior, que da
una rama al musculo supinador corto. La rama superficial del radial, inervaré al primero y
segundo radial, continuaré a lo largo de la cara externa de la mufieca, inervando la piel de



91
Quifnonez, Cirvjia de la Mano
la porcién externa del dorso de la mano. El nervio interéseo posterior inervard al abductor
largo del pulgar, extensor corto del pulgar, extensor largo del pulgar, extensor comin de los
dedos, extensor propio del indice, extensor propio del mefique, y cubital posterior.

El nervio mediano se va a originar de los cordones lateral y medial del plexo braquial,
desciende junto a la arteria humeral y se divide en la porcién proximal del ante brazo cerca
del mUsculo pronador redondo, dando dos ramas, el nervio interéseo anterior, que inervard
al flexor largo del pulgar, al flexor profundo del dedo indice y dedo medio; y al musculo
pronador cuadrado. La rama principal del nervio mediano, descenderd verticalmente detrds
del flexor superficial de los dedos, colocdndose por debajo del retindculo flexor (ligamento
palmar de la mufeca) éste cubierto por el arco palmar superficial y la aponeurosis palmar.
El nervio mediano descansaré sobre los flexores de los dedos; al ingresar a la mano en el del
canal carpiano daré dos ramas una externa y otra interna. La rama externa (rama tenar), se
va a dirigir a la base de la eminencia tenar e inervara al oponente del pulgar, abductor del
pulgar, y flexor corto del pulgar. La rama interna dard cinco colaterales a los dedos, donde
el Ter. y 2do. colateral se dirigirdn a la cara radial y cubital del pulgar respectivamente, el
3er. colateral a la cara radial del indice, inervando al primer lumbrical. El 4to. Colateral
inervard a la cara cubital del indice y cara radial del dedo medio, también inervando el
segundo musculo lumbrical. El 5to. Colateral inervard la cara cubital del dedo medio y a la
cara radial del dedo anular.

Nervio Cubital

[

Identificacion

NS

Aprension

Nervio Radial

—

Precision

Figura 39. Nervio mediano.
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El nervio cubital se origina en el plexo braquial, a nivel de los cordones lateral y medio,
desciende del brazo en la cara interna y al llegar al codo desciende entre el flexor superficial
de los dedos y el musculo cubital anterior, dando una rama al mismo (cubital anterior) y
al flexor profundo del dedo anular y menique, al llegar a la mufeca se coloca delante del
retindculo flexor cubierto por la aponeurosis superficial y por detrds de la arteria cubital,
pasa por la cara externa del pisiforme (Canal de Guyon), dividiéndose en dos ramas, una
superficial y otra profunda.

La rama supericial, da pequefias ramificaciones destinadas al musculo palmar cutdneo y a
la piel de la regién interna de la palma, bifurcdndose en dos nervios colaterales palmares, el
primer colateral palmar va a inervar el lado cubital del medique, el segundo cubital palmar
se distribuye en la cara radial del menique y cara cubital del dedo anular.

La rama profunda acompafa en su trayecto a la arteria cubito palmar, inervando el flexor
propio del menique, aductor del menique, y al oponente del mefique, inerva al 3er. y 4to.
Lumbrical, y a los fasciculos del aductor del pulgar y a los interéseos.



14. TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

En virtud de su caracteristica esencial, el mUsculo estriado, produce movimientos, gracias a
su capacidad de contraerse, lo cual se logra por control nervioso o lo que es lo mismo de
forma voluntaria o refleja.

Debido a que los mUsculos estdn formados por haces de fibras, con el entrenamiento, se
puede producir hipertrofia de las fibras musculares ya existentes; por lo que la inactividad o
el descanso excesivo en cama, pueden conducir a pérdidas de la potencia funcional y del
tamano.

Las inserciones musculares suelen denominarse por su origen e insercién, de donde el
origen se va a localizar proximalmente, y cercano a la linea media, por lo que la insercién
va a corresponder al punto de fijacién muscular mas distal o periférico.

Los mUsculos tienen cuatro acciones principales, las cuales son: Agonista, es la que realiza
con un movimiento determinado, por lo que es su funcién principal. Antagonista es la
accién que se produce cuando el musculo se relaja, permitiendo la accién de los mUsculos
agonistas.

Otra es la accién de Fijar, cuando suministra una base de estabilizacién, al inmovilizar
una parte del organismo, sirviendo de apoyo para la activacién de otros mUsculos. Siendo
la accién Sinergista cuando los muUsculos controlan la posicién de las articulaciones
intermedias.

Cuando por alguna causa se pierde la accién de un muisculo, en forma irreversible, se
plantea un procedimiento denominado transferencias tendinosas, para restaurar la funcién
muscular perdida. La transferencia tendinosa es un procedimiento mediante el cual un
musculo funcional se desprenderd de su insercién y se fijard a otro tendén o hueso para
asf reemplazar o sustituir la funcién de un musculo que se ha paralizado irreversiblemente,
entendiéndose que el tendén transferido permanecerd unido al mésculo donde este nace
por su pediculo neurovascularizado.

Indicaciones para plantearse una Transferencia Tendinosa:

- Como sustitucién de un musculo paralizado
- Como reemplazo de una avulsiéon tendinosa
- Para restaurar el balance de la mano deformada.

Se deben cumplir los siguientes pre-requisitos para plantearse una transferencia tendinosa:
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Con respecto al paciente:
- Actitud frente al procedimiento.

- Sus necesidades.

- Disponibilidad del donante

Con respecto al miembro afectado:
- Buena estabilidad ésea

- Adecuado lecho, que es por donde va a pasar el tendén.
- Articulaciones que deben ser méviles, sin rigideces.
- Sin edemas, ni inflamaciones.

Los siguientes principios deben ser tomados en cuenta para guiar al cirujano, en la adecuada
escogencia para la realizacién de la transferencia tendinosa.

- Una adecuada fuerza muscular (4-4/5+5).
- Una adecuada insercién muscular.
- Tomar en cuenta la direccién e insercién muscular, no se deben aceptar curvas.

Los siguientes son planes que se sugieren para pardlisis neurolégicas, no sin antes recordar
que, el segundo radial, no debe emplearse para realizar transferencias tendinosas, debido
a que es el extensor primario de la mufieca, por estar situado en la base de una unidad
funcional fija (cuando dos metacarpianos estdn fuertemente unidos en su base con otros
huesos carpianos), permitiendo que los flexores activen a través de arcos de movilidad,
sobre una mufieca estable mecdnicamente.

Las indicaciones para realizar una artrodesis son: pacientes con dolor articular crénico,
articulaciones inestables, y deformidades.

Paralisis Radial

ARG~ Pardlisis del triceps, hacia abajo.

Intermedia alt@---------m--mommmeeeee - Pardlisis del supinador largo

Intermedia Baja--------------momem - Supinador largo indemne.

Baja -=-mmmm e Pardlisis de los extensores.
Nervio Radial

Cuando hay una lesion del nervio radial, ocurren los siguientes tipos de pérdidas
funcionales:

- No hay extensién de la mufieca
- No hay de la extension de los dedos.

- No hay la extensiéon y abduccion del pulgar.
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Plan Terapéutico

Para restaurar la extension de la muieca:

Pronador redondo (PT) ---------mmmmmamnnn 2do. Radial externo (ECRB)
Cubital anterior (FCR) -----msmmmmemeeeeeee 2do. Radial externo (ECRB)
Cubital anterior (FCR) -----m-cmmomemaeeo Cubital posterior (ECU)
Abductor largo del pulgar (APL) ---------- 2do. Radial externo (ECRB)

Para restaurar la extension de los dedos:
Pronador redondo (PT) ---------- Extensor comUn de los dedos (EDC)

Flexor superficial de los dedos (FDS) medio-anular --------------o--—-
----------------------------- Extensor comun de los dedos (EDC) BOYES

Para extension del pulgar:
Palmar menor (PL) ------=-=mmmmmmmemeas Extensor largo del pulgar (EPL)
Extensor propio del indice (EIP)------- Extensor largo del pulgar (EPL)

Paralisis del Nervio Mediano

Los tipos de pardlisis del nervio mediano, son:

Pardlisis Alta, Baja e Intermedia.
Paralisis alta del nervio mediano
Pérdida de:

Flexién de mufeca

95

Flexién de los dedos (flexores superficiales de todos los dedos y los flexores profundos

indice- medio).
Flexién del pulgar
Oposicion del pulgar - sensibilidad

Plan

Supinador largo (BR)--------ccemeee- Flexor largo del pulgar (FPL)
ler radial externo (ECRL) --------- Flexor profundo de los dedos (FDP)
Supinador largo (BR)-------------- Flexor profundo de los dedos (FDP)
Flexor superficial IV (FDS) ---------------- Flexor largo del pulgar (FPL)
-------------------------------------------- Abductor corto del pulgar (AP)
Abductor del mefique ----------------- Abductor corto del pulgar (AP)

)

————————————————————————————————————————————————— Oponente del pulgar (OP
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Extensor del menique (EDM)---------- Abductor corto del pulgar (AP)
------------------------------------------------- Oponente del pulgar (OP)
Cubital posterior (FCU)------ Abductor corto — extensor del mefique

Ter. Radial (ECRL) --=nmemmmmm e e
---------- Abductor corto del pulgar — extensor largo del pulgar (EPL)

Para la oposicién del pulgar se hace necesario la abduccién y pronacién palmar del
metacarpiano con estabilizacién de la articulacién metacarpofaléngica.

Para la pérdida de oposicién del pulgar se sugieren las siguientes transferencias:
Extensor propio del indice (EIP) BURKHALTER

Abductor del dedo medique (ADM) HUBER

Flexor comdn del dedo anular a través de una polea del flexor cubital anterior BUNNELL

Palmar menor extendido por tira de aponeurosis palmar al abductor corto del pulgar.
CAMITZ.

Paralisis del Nervio Cubital
Esta pardlisis ocasiona:

Pérdida de:

- Abduccién del pulgar (disminucién de la fuerza para apretar).
- ler. Interéseo dorsal (adduccién del indice).

- Funcién intrinseca.

- Garra (hiperextensién metacarpofaldngica, flexién interfaldngica) de los dedos anular vy
mefique debida a pérdida de flexion de la metacarpofaléngica.

- Debido a la perdida del lll interéseo volar, se produce el dedo medique en abduccién
(Signo de Wartenberg) por la fuerza de desviacién cubital que el extensor del menique.

(EDQ)

Paralisis Cubital:
Neurorrafia del nervio cubital

Tenodesis de Zancolli (el flexor superficial va formar un asa sobre la polea Al flexora)
Transferencias:

FDS medio o anular divididas hacia las bandas laterales radiales del medio-anulary mefique
(Stiles-Bunnell modificada) o a la falange proximal (Littler)

Segundo Radial Externo (ECRB) dividido en bandas, extendido dorsalmente a través de los
espacios intermetacarpianos hacia las bandas laterales radiales del medio-anular y menique

(BRAND )
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Primer Radial externo (ECRL) el cual se extiende por bandas tendinosas de la fasia lata
ventralmente a través del canal carpiano hacia las bandas radiales del medio- anular y

mefique (BRAND II)

Palmar Mayor (ECR) mds injerto del supinador largo (BR) hacia las bandas laterales anular-

menique (RIORDAN)

Si'la pardlisis cubital es alta:

Tenorrafia latero lateral del flexor profundo del dedo medio (FDP) al flexor profundo del
anular menique.

Flexor superficial del medio a la mitad del anular y mefique lado radial de la A1-A2 lo que
flexionard la metacarpofaldngica.

Pardlisis Mediano / Cubital con Radial Indemne

Nervio Mediano

Necesita: Oponente del pulgar / flexién de mufeca / flexion de los dedos.
Pronacién del ante brazo.

SENSIBILIDAD

Nervio Cubital

Aductor del pulgar / intrinsecos / Ter.

Interéseo dorsal.

SENSIBILIDAD
Plan

Neurorrafia mediano / cubital

Extensores de mufeca Flexores profundo de los dedos

Extensor propio indice Abductor del pulgar oponente del pulgar
Extensor comUn de los dedos 2?2

Supinador largo Flexor largo del pulgar

Intrinsecos Capsulodesis de zancolli

Adductor del pulgar Cubital posterior

Plan en 2 Tiempos:

1er. Tiempo:
Neurografias / flexién de los dedos / flexor largo del pulgar / oponente del pulgar /
artrodesis.

Las artrodesis se plantean para dar estabilizacién, debido a que se realiza la transferencia,
y ésta proporciona fuerza motora, simplifica asi un sistema donde se agrupan varias
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articulaciones. Siendo la de mayor utilidad la radio carpiana. Pone a disposicién los
extensores de mufeca para realizar transferencias necesarias.

2do. Tiempo

Intrinsecos / aductor del pulgar



15. MANO - MUNECA REUMATICA

La artritis reumdtica es una enfermedad sistémica, afecta con predileccién a la mufeca y las
articulaciones de los dedos.

Generalmente se presenta en la terceray cuarta década de la vida. Por lo que la estabilidad de
la mano (Fig. 40), se compromete, al ser invadidas las articulaciones, estructuras tendinosas,
musculos, nervios, e inclusive la piel. El diagnéstico va a depender de la presentacién de los
sintomas y del criterio médico.

La etiologia de esta entidad clinica es desconocida con exactitud, se piensa que es producto
de una reaccién auto inmunitaria causada por un ente desconocido dentro del tejido
sinovial, se ha propuesto que la IgG y la IgM reaccionan con el antigeno formando un
complejo antigeno anticuerpo que produce infiltracién sinovial con leucocitos. Por lo que
son liberados mediadores inflamatorios que van a provocar la inflamacién de la sinovial.

~J
N

Figura 40. En la mano afectada por artritis reumatoidea, se evidencia un aumento de la presién
intraarticular, con elongacién de los elementos fibrosos de la capsula articular, asi como también de la
alteraciénen la nutricién del cartilago, cdpsula y la sinovial

El factor reumatoide esta compuesto por anticuerpos IgM — IgG, y lo portan alrededor del
80 % de los pacientes afectados por esta entidad clinica.

Radiolégicamente cuando se estd en presencia de esta enfermedad, se evidencia disminucién
de la luz articular, comienzo de erosiones articulares que van a progresar, osteopenia, y muy
ocasionalmente osteofitos.

El enfoque terapéutico de la mano cuando es afectada, se plantea en la siguiente triada:

- Manejo inicial médico
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- Manejo quirdrgico

- Manejo fisidtrico o de rehabilitacién

Manejo Médico

El tratamiento médico se basa en tratar la inflamacién, el edema, y el dolor, en forma
sistémica y posteriormente la mano lesionada. Lo que si esta claro es lo dificil de prever el
futuro del curso evolutivo, duracién, y secuelas de la enfermedad.

Plan Médico

Inicialmente
Accion General

Anti inflamatorios no esteroideos - Esteroides - Citostdticos (sales de oro- antimaldricos-
colchicos)

Accion Local
Infiltraciones - Sinoviortesis (oro 18 - radio 186)

El uso de radioisétopos inyectados han reemplazado o demorado la sinovectomia quirdrgica.
Debe plantearse primero el tfratamiento médico antes que el quirdrgico.

Tratamiento Quirtrgico

El objetivo del tratamiento quirdrgico, en la afectacién de la mano y mufieca reuméticas, se
plantea en 3 prioridades:

-Tratar el dolor de la mano y la mufeca reumdtica
-Conservar la funcién de la misma

-Corregir las deformidades, prevenir la destruccién osteoarticular, muscular, tendinosa, y
neurolégica.

La deformidad sin dolor ni pérdida de la funcionabilidad contraindica la cirugia.

Aunque la etiologia de la artritis reumatoidea es desconocida, se han estudiado muy bien,
los mecanismos fisiopatolégicos de las lesiones mUsculos esqueléticas, por lo que se han
clasificado en forma convencional en tres fases:

- Fase inicial Proliferativa.
- Fase intermedia destructiva.
- Fase de colapso esquelético

Por lo que en la fase proliferativa se plantea cirugia profilactica. En la fase destructiva se
plantea cirugia reconstructiva. Y en la fase de colapso la cirugia es de tipo sustitutiva.

Para plantearse un plan quirdrgico deben tomar en cuenta y valorar los siguientes
aspectos:



101

Quifnonez, Cirvjia de la Mano
Actividad laboral, edad, sexo, mano dominante, enfermedades asociadas, funcién residual
de la mano afectada, existencia de lesiones en otras articulaciones del miembro afectado.

(Fig. 471)
Técnicas Quirurgicas

Sinovectomia:

Es una técnica de prevencion, basada en una metodologia, que disminuiré el dolor articular,
hard que la destruccién del cartilago se retarde, por lo que la funcién articular mejoraré
efectivamente.

La sinovectomia dorsal para los extensores, es la mds frecuente e importante, de los que se
indican para la mano y mufeca reumdtica.

Cuando se aprecia la ruptura del extensor largo del pulgar; se sugiere realizar transferencia
tendinosa del extensor propio del indice al extensor largo del pulgar, obteniéndose muy
buenos resultados desde el punto de vista anatomofuncional.

Artrodesis

Se indica esta técnica, con lafinalidad de disminuir el dolor articular, mejora las deformidades,
y evita la inestabilidad articular.

Figura 41. En la artritis reumatoidea, se producen desequilibrios tensionales de los tejidos blandos, como
consecuencia hay desplazamiento de los huesos del carpo, lo que desvia el eje de la mano.

Cuando se indica artrodesis de la mufieca es cuando se estd en presencia de un colapso
6seo de la misma, mala alineacién articular, siendo un método técnicamente muy fiable,
con un buen prondstico. Debe recordarse que cuando se practica la artrodesis de mufeca,
se debe evitar la abduccién de la misma, estabilizar en posicién neutra entre 5°-10° de
desviacién cubital.

Artrodesis Digitales

Indicadas en las articulaciones interfaldngicas proximales y distales, en contadas ocasiones
en las articulaciones metacarpofélgicas, por los pobres resultados que se obtienen. En el
pulgar, solo se indica cuando se colapsan las articulaciones que forman en su conjunto.
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Artroplastias

Como método terapéutico se plantean en diferentes técnicas, desde la recepcién articular,
interterposicion articular de tejidos, prétesis e inclusive en pocos casos implantes del tipo de
silicén.

Se plantea que lo indicado en un dedo con artritis reumdtica, cuando la lesion articular es
irreversible, el plan deberia ser:

Si'la lesion es en la articulacién:

- Interfalédngica proximal: Artrodesis - Artroplastias, segin las necesidades

- Interfaléngica distal: Artrodesis

- Metacarpofaldngica: Artroplastia

A nivel articular la lesion se debe a la proliferacién del panus sinovial, lo que distiende las
estructuras ligamentarias y musculares. La erosién osteocartilaginosa, va destruyendo el
cartilago articular, se acortan las estructuras esqueléticas. Viéndose esto con mucha claridad
en la mufeca, cuando el panus sinovial lesiona y destruye las estructuras ligamentarias,
tendinosas y, debido a la forma ovoidea de la mufieca, ésta se colapsa y desplaza.

Rafaga Cubital
Debido a que los ligamentos colaterales se elongan en el borde radial de la mano, a la
angulacién fisioldgica cubital de los tendones extensores, la gravedad, y a que el II-lll-[V-V

metacarpiano descienden.
Deformidad en Cuello de Cisne

Esta es una deformidad que se caracteriza por hiperextensién de la articulacién interfaldngica
proximal y flexién de la interfaldngica distal. Se piensa que la lesién se debe inicialmente
a la sinovitis de la vaina del tendén flexor, disminuyendo la flexién de la articulacién
interfaldngica proximal. La sinovia se enferma, lesiona la articulacién interfalédngica proximal,
y los colaterales y la placa volar, se produce un desbalance de los misculos intrinsecos que
por la retraccién y acortamiento condicionan esta manifestacién clinica.

Figura 42, Al lesionarse la banda extensora media, se prodice la lesién denominada dedo en ojal 6
boutonniere dicha lesién permite que las bandas laterales extensoras se desplacen en direccién volar,
tensando en direccién proximal
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Boutonniere

El proceso reumdético causa debilidad, distensién y ruptura de la parte distal de la banda
extensora media, luxando secundariamente las bandas laterales en direccién volar, por lo
que se flexiona la articulaciéon interfaldngica proximal, lo cual ejerce tensién suficiente para
hiperextender la articulacién interfaldngica distal. (Fig. 42)

Esta entidad clinica es muy invalidante, con tratamiento muy complicado, por lo dificil de su
correccién. A nivel del pulgar las lesiones anteriores se manifiestan en aproximadamente un
60%, de los reumaticos, se inicia la lesién con sinovitis de la articulacién metacarpofaléngica,
la capsula se comienza a distender con lesionamiento progresivo de la insercién del extensor
largo del pulgar, se va lesionando el aparato extensor de la falange proximal, y la deformidad
en flexién de la falange proximal progresa afectando las superficies articulares, la luxacién es
lo esperado, por lesién ligamentaria y capsulares, progresivamente las fuerzas del aparato
extensor convergen y tienden a la hiperextencién. Se inicia la lesién en cuello de cisne, en la
articulacién trapecio metacarpiano, provocando la aduccién del primer metacarpiano, hay
contractura del primer espacio interdigital.



16. INFECCIONES EN LA MANO

La mano puede ser asiento de infecciones, que comprometen diversas partes de la misma,
tienen diversas causas. La severidad de la infeccién por lo general va a depender de la
virulencia del agente causal de la disminucién de la resistencia por parte de la piel de la
mano.

Por motivos de clasificacién, las heridas que las infecciones producen estdn agrupadas de
la siguiente manera:

Heridas limpias Heridas que se hacen de forma electiva
generalmente no se inflaman.
Heridas limpias — contaminadas: Heridas que se contaminan por

bacterias, generalmente por fallas en
la técnica quirdrgica, o del material
quirdrgico utilizado.

Heridas contaminadas: Heridasconinflamacién, contaminadas
por agente extrafos, tipo saliva, tierra,
polvos.

Heridas Sucias: Heridas traumdticas con  tejido

desvitalizado, pus.

Cuando el tejido de la mano sufre una lesién fraumdtica en cualquiera de sus formas (heridas,
laceraciones, aplastamientos, introduccién de cuerpos extrafios) con la presencia de isquemia,
se produce la infeccién bacteriana, la cual se hace evidente en las primeras 24- 72 horas,
luego del tfrauma. Una flora bacteriana que generalmente es mixta. Debido a la isquemia
que se produce, la infeccién comienza a evolucionar el cuadro clinico, donde inicialmente
el llenado capilar se endentece, credndose zonas de cianosis, con el subsiguiente deterioro
de la piel en forma progresiva, hay edema, exudado serosanguinolento, y crecimiento
bacteriano. Se pueden formar unas condiciones anaerdbicas, las cuales se deben investigar,
para determinar la presencia de bacterias anaerébicas y hasta Clostridium.

Hay infecciones que se van desarrollando entre los 8-10 dias, dependiendo del grado
de defensa local o sistémica contra la contaminacién bacteriana de la herida. Aqui las
alteraciones sistémicas cobran gran importancia, tales como desnutricién, diabetes mellitus,
inmunosupresion o lesién previa de los tejidos.

Principios en el Tratamiento de las Infecciones en la Mano

Diagnosticar con efectividad las lesiones, en la zona anatémica como el germen causal.

-Mejorar la perfusiéon sanguinea, disminuyendo la tensién de los tejidos las fasias
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-Drenar el material purulento si lo hubiere, inmovilizar las zonas afectadas en posicién
funcional

-Antibiéticoterapia

El cultivo y anti biograma esta indicado para identificar el o los gérmenes causantes de las
lesiones, y su sensibilidad a los antibiéticos.

Se indica practicar biopsia si las lesiones no responden en forma esperada al tratamiento.

Las infecciones en la mano se pueden clasificar en:
- Infecciones locales

Panadizos: infecciones localizadas en los dedos
Flemones

Tenosinovitis
- Infecciones generalizadas
Celulitis

Linfangitis
- Infecciones frecuentes en la mano

Celulitis, paroniquia, panadizo, tenosinovitis supurativa, mordeduras humanas,
abscesos volares.

Celulitis

Luego de una agresién en la piel de la mano, se activan los mecanismos de defensa
naturales, que consisten en una capa de queratina seca que ayudan en cierfto modo a
inactivar las bacterias, asi como también los dcidos grasos naturales, los cuales también
inician la primera fila de defensa antes de la presencia de bacterias, debido a que una
celulitis presenta una dilatacién capilar en gran medida, esta puede disminuir o inactivar la
accién de las capas mencionadas.

Inicialmente una celulitis puede tratarse en forma conservadora con antibidticos e
inmovilizacién. Si progresa el cuadro clinico puede requerirse el drenaje del absceso.

Los antibiéticos que se utilizardn pueden determinarse, luego de verificar al micro organismo
causante, pudiéndose inicialmente tomar una tincién de Gram. (Si hay drenaje de material
por la herida). La otra forma seria por el aporte de datos que se obtienen en el examen
clinico e interrogatorio del paciente al elaborar la historia clinica.

Aunque se sabe por estudios epidemiolégicos que con gran frecuencia los Gram Positivos
son los mds frecuentes en estas lesiones, esto se corrobora para iniciar el fratamiento basado
en antibidticos propuestos. El germen patégeno més frecuente en las infecciones en la mano
es el Staphylococcus aureus. Siendo la paroniquia la infeccién mds comin.

Paroniquia — Eponiquia
La paroniquia es la infeccién que se produce en los tejidos blandos adyacentes a la ufia,
causados por trauma dental, introduccién de cuerpos extrafos, (astillas de madera). Siendo
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la eponiquia la infecciéon que se produce en las partes blandas que cubren la base de la
ufia, producidos por trauma dental, intfroduccién de material extrafio, o extensién de la
paroniquia pre-existente.

Esta infeccién puede cronificarse y extenderse hacia la ufia, o pulpejo del dedo hasta formar
panadizos.

La paroniquia puede cronificarse, con destruccion de la matriz ungueal por la infeccién,
donde la ufa va a actuar como cuerpo extrafio, produciendo infecciones repetitivas. La
falange puede comprometerse plantedndose la posibilidad de osteomielitis, se requieren
estudios radiolégicos, aun con tratamientos adecuados, si persiste la lesiéon debe descartarse
una neoplasia.

Panadizo (Felon)

Es una de las lesiones infecciosas mds frecuentes en la mano (Fig. 43), donde hay una
infeccién de los tejidos blandos del pulpejo de los dedos. Debido a que este tejido estd
formado por un almohadillado de grasa tabicada, que da estabilidad y consistencia a la
punta del dedo. Generalmente la infeccién comienza luego de una herida en la zona, o
diseminacién de una paroniquia, lo que lleva a una infeccién en un espacio intertabical.

La base del tratamiento consiste en antibiético terapia, drenaje, e inmovilizacién parcial del
dedo afectado. La incisién del drenaje se sugiere por via lateral del pulpejo, no realizarla por
via volar del pulpejo. Si hay secuestro éseo, deben ser retiradas las esquirlas éseas, realizar
una irrigacién copiosa, dejando inicialmente la herida abierta con drenaije; se debe impedir
la desecacién de las heridas y la formacién de costras, lo que impediria un buen drenaje
del material purulento. Si el panadizo estd proximo a drenarse o drena esponténeamente,
se debe realizar la incisién en esa dreq, sin realizar otra incisién en la piel sana lateral. Si el
panadizo no se drena eficazmente, la infecciédn se puede prolongar al hueso de la falange, a

—
<>

panadizo

«

Figura 43. Panadizo 6 felén
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la articulacién o vainas de los flexores, pudiendo formar también artritis sépticas, infecciones
de espacios mds profundos, inclusive osteomielitis.

Tenosinovitis Supurativa

Es una infeccién que ocurre, afectando a la vaina de lo flexores de los dedos. El diagnéstico
se realiza mediante la clinica que presenta el paciente, bésicamente hay un antecedente
traumdtico o herida previa.

Clinica:

Edema, dedo en flexidn, dolor a la flexo extensién pasiva del dedo, hipersensibilidad en la
ruta tendinosa flexora.

Esta lesion tiene como tratamiento drenaje con irrigaciéon acuosa continua, lo cual se puede
realizar con catéteres colocados en el espacio interno del tinel flexor, se sugiere utilizar
para el drenaje solucién de Hartmann, o agua estéril. Este procedimiento se realizard con
antibidtico terapia simultdneamente.

Los agentes responsables de esta patologia mayormente son los cocos Gram Positivos,
aunque en gran porcentaje los cultivos son estériles.

Como consecuencia de no realizar un tratamiento adecuado se podrian presentar una serie
de complicaciones, entre ellas: piel necrosada, desvitalizacién y necrosis del tendén, artritis
séptica, osteomielitis en las falanges, abscesos peritendinosos, e inclusive amputacién.

Mordedura Humana

Son cuadros de gran gravedad debido a la flora que se encuentra en la cavidad oral de los
seres humanos, que consiste en una mezcla de micro organismos tanto Gram Positivos como
Gram Negativos. Se produce un gran destruccién de los tejidos por la sinergia bacteriana,
que destruye tejidos blandos, tendones, elementos articulares, y hasta puede lesionar huesos
(osteomielitis). Mds cominmente el Staphilococos dureos, estreptococos.

Estas heridas se deben limpiar en forma exhaustiva, preferentemente en un drea quirdrgica,
no suturar las heridas debido a que se modifica el medio tisular, lo que conduce a la
multiplicacién de bacterias que conllevardn a la necrosis de los tejidos.

Abscesos volares

Se producen principalmente por heridas punzantes en la palma de la mano, tenosinovitis
supurativas de los dedos que se hayan diseminado desde los dedos en diversas zonas de la
mano.

Tratamiento:

Drenaje de la lesion, irrigacion abundante de la zona, drenaje, antibiético terapia, e
irrigacioén.
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Absceso en Boton de Camisa

Es aquel que se forma por una infeccién del espacio palmar subfascial vecino al espacio
subcutdneo dorsal de los dedos. Siendo estos espacios los mds superficiales de todos los
espacios profundos de la mano.

Este absceso llamado en botén de camisa, generalmente comienza como una pdpula que
se va infectando con material purulento intracuténeo en la palma de la mano. El tratamiento
se basa en drenaje mas antibidticoterapia.

Absceso Dorsal de la Mano

La zona dorsal de la mano frecuentemente es afectada por diversas patologias infecciosas,
entre ellas estdn: abscesos subaponeurdticos y subcutdneos dorsales.



17. SINDROME COMPARTAMENTAL DEL
MIEMBRO SUPERIOR

Por definicién se entiende por sindrome compartamental, aquel conjunto designos y
sintomas que son causados por la elevacién o aumento de la presién del liquido tisular, en
un compartimiento osteofacial de un miembro que va a interferir la irrigacién muscular y
neural.

Es una entidad clinica descrita desde 1881 por Richard Von Volkmann, quien en sus estudios
evidencia la contractura de mésculos y nervios del antebrazo, referia que eran consecuencia
de vendajes compresivos que provocaban éxtasis venosas masivas y oclusién arterial.

En 1888 Peterson comprueba cierta mejoria funcional, luego de la liberacién quirdrgica
de los musculos y del tejido cicatrizal en cuadros clinicos descritos por Volkmann. En 1909
Thomas hace estudios de la asociacién de este cuadro con fracturas, traumas arteriales,
compresién.

En 1910 Rowlands propone la teoria del edema postquirirgico, ain con vigencia.

En 1979, Holden describe las dos posibles etiologias que provocan este cuadro clinico
(isquemia de Volkmann). La primera es la injuria arterial proximal, que provoca isquemia
distal, la segunda es la lesién directa que va a provocar tumefaccién acentuada asi como
también isquemia consecutiva.

A nivel del miembro superior el sindrome compartamental se evidencia con mayor frecuencia
en las fracturas supracondilias del himero, seguidas por las del cubito-radio.

Fisiopatologia.

Bdasicamente la presién aumenta en un espacio tisular cerrado. Al aumentar el contenido va
disminuyendo el continente. El contenido puede aumentar por hemorragias después de ser
lesionados los tejidos blandos, en fracturas y quemaduras. Todo lo anterior expuesto sucede
al aumentar la permeabilidad capilar, o isquemia temporal en las lesiones temporales, el
factor comin es la presion fisular aumentada. Se produce una obstruccion del drenaje
venoso, aumentando la presién y la tumefaccién, debido a las anastomosis capilares; al no
recibir mds sangre se produce la isquemia, ocasiondndose una lesion irreversible, que es
proporcional al tiempo, dicha lesién es del contenido del compartimiento.

En un sindrome compartamental agudo, debido a que la presién en el compartimiento
no es suficiente para ocluir a las arterias de mayor calibre, inicialmente los pulsos estdn
presentes.
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La Etiologia del Sindrome Compartamental puede dividirse en dos formas:

- Las de Causas Intrinsecas: Que van a aumentar el contenido. Las hemorragias que se
producen por fracturas o lesiones extensas de tejidos blandos, y también por acumulacién
de liquidos que producen el edema, viéndose en los cuadros de trauma arterial.

- Las de Causas Extrinsecas: Van a ser las que disminuyen el continente, se ve en los vendaies,
enyesados compresivos, los cuales van a impedir la expansién del compartimiento.

Diagnostico

Generalmente es un diagndstico clinico y tardio, siendo el dolor la guia para realizar el
mismo, dicho dolor generalmente no es proporcional en su expresién a la lesién, el paciente
para manifestar el dolor debe estar alerta y conciente.

Se puede encontrar también inflamacién, tensién compartamental e inclusive palidez.

Lo més confiable es la manifestacién del dolor acentuado durante la palpacién y distensién
pasiva del compartimiento involucrado, asi como también el deterioro sensitivo en el territorio
neural a explorar.

Cuando un paciente manifieste dolor sostenido, luego de la inmovilizacién, bien sea por
enyesado o por ofro método de inmovilizacién, lo indicado es retirar la inmovilizacién y
evaluar dicho cuadro clinico, donde el dolor seré la guia.

Se debe asumir que el déficit motor es mds tardio, correspondiendo al dafio irreversible
neuromuscular.

En ausencia de lesién arterial, los pulsos podrian ser palpables, se observa llenado capilar
a digito pulsién, esto sugiere que la presién en el compartimiento no es tan alta como para
superar a los valores sistélicos- diastélicos.

Diagnéstico Diferencial

Debe realizarse con el dafio o injuria arterial, asi como también a la lesién neural periférica.
También hay que considerar la personalidad del paciente y su colaboracién.

Medicion de la Presion Tisular.

Técnica Manométrica (Whitesides)

En sindrome compartamental agudo se conecta una aguja calibre N.13 a una inyectadora de
20cc. mediante una columna de solucién salina y aire, luego a un manémetro de mercurio,
se inyecta la aguja en el compartimiento de estudio y se eleva la presién en la inyectadora
hasta que el menisco de la columna se inmovilice, en este momento se registra el valor en
el manémetro.

Por este método el punto para la fasciotomia corresponde a la presiéon de 10-30 mmhg.
por encima de la tensién diastélica.
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Matsen y Colaboradores.

Se usa un equipo de infusién constante de solucién salina a través del catéter midiendo la
resistencia a la inyeccién, lo que dependerd de la distensibilidad de los tejidos. El punto
para la fasciotomia debe superar los 45 mmhg.

Otros Métodos

Catéter de Pabilo (Mubarak).

Colocando un catéter en el compartimiento muscular con la ayuda de un trocar, las lecturas
se llevan a cabo con un transductor y receptor.

Catéter Fenestrado (Rorabeek).

Un catéter de polietileno con 5 perforaciones en el extremo asociado a transductor y receptor,
se inserta la aguja N.16 en el compartimiento, en direccién oblicua, el cual se desliza por
compresién local, o solicitando al paciente que movilice sus musculos para producir flexién
del trazado compartamental. El punto para la fasciotomia es de 30-35 mmhg por encima
de la presion diastolita, asociado a la clinica. La medicién de los compartimientos se debe
realizar en presencia de manifestaciones clinicas, antecedentes de trauma de cierta magnitud.
También se puede realizar en pacientes inconscientes, o con trauma encéfalocraneal, asf
como también en pacientes con fracturas de huesos largos.

Debe recordarse que pacientes con shock hipovolémico corren alto riesgo de desarrollar un
sindrome compartamental agudo.

Plan Terapéutico.

Va dirigido a la realizacién de una fasciotomia como plan terapéutico, previa en algunas
ocasiones al retiro o abertura de enyesados, que reducen las presiones en un 30-50%, en
sindrome compartamental incipiente.

Cuando se estd en presencia de un paciente con signos y sinftomas de sindrome
compartamental establecido, la fasciotomia debe realizarse de inmediato.

Medir cada 2 horas la presién intfra compartamental, las primeras 48 horas, en diversos
sitios distantes al foco de fractura.

En miembro superior, si se comprueba la existencia de dolor y pardlisis de los mUsculos
intrinsecos (en caso de las manos) se plantea fasciotomia de urgencia. El antecedente de
fractura serd la guia para su realizacién, por ejemplo en el caso de fracturas supracondileas
del humero, cubito y radio.

A nivel del antebrazo se describen tres compartimientos: el del flexor superficial, flexor
profundo y el dorsal o extensor.

Se indica la fasciotomia en los compartimientos flexores mediante el abordaje palmar de
Henry y el cubital cuya eficacia es précticamente igual. (Fig.44)
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Abordaje Palmar Cubital

Se inicia la incisién por encima del surco del codo, por dentro del tendén bicipital, se
extiende la incisién a lo largo del borde cubital ante braquial, hasta la muieca, por el canal
carpiano hasta el pliegue tenar. Se incide la fascia del mUsculo cubital anterior y aponeurosis
del codo, se identifica el espacio entre el cubital anterior y palmar menor, descomprimiendo
el nervio cubital a nivel de la mufeca.

Abordaje Palmar de Henry

Incidiendo desde la fosa cubital, por dentro del tendén del biceps se cruza la flexion del codo,
se continta a lo largo del borde interno del supinador largo y en la cara volar de la mano,
siguiendo el pliegue tenar; se incide la fascia que cubre el compartimiento flexor superficial,
desde el codo hasta la palma de la mano, posteriormente se incide el compartimiento
profundo, entre el palmar mayor y la arteria radial hacia adentro, y el supinador largo y la
rama superficial del radial hacia fuera. Se debe abrir la fascia de todos los mUsculos.

Compartimiento Posterior

Se utiliza el abordaje de Thompson, el cual se realiza con el antebrazo en pronacién,
incidiendo en forma recta, se comienza en el epicéndilo y se llega a la linea media de la
muneca, visualizando el plano entre el segundo radial y el extensor comin de los dedos,
abriendo la fascia.

Las heridas se dejan abiertas de 24-36 horas, cubiertas con apésitos; se indican analgésicos
y antibiéticos. Si hay necrosis muscular se realiza desbridamiento, en pabellén. Si no lo hay
se realiza cierre primario tardio, de ser necesario injerfo cutdneo de espesor toral a los 8
dias.

A continuacién el algoritmo del Sindrome compartamental, que afecta al miembro
superior.
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Trauma
Aumento del contenido intersticial
Compresién externa sostenida

'

Obstruccién del flujo venoso

Edema

Més de 8 horas de evolucién, el dafio se hace irreversible en mésculos y
nervios

Disminucién del flujo arterial

Oclusion de la micro articulacién — cierre arteriolar

'

Isquemia muscular

Isquemia neural

l

Tiempo

&~ T

Dano irreversible Dano irreversible

Fibrosis



GLOSARIO

Abduccién: Movimiento articular normal, mediante el cual un miembro o un segmento
del mismo se aleja de la linea media.

Adducién: Movimiento articular normal, mediante el cual un miembro o segmento del
mismo se acerca a la linea media.

Anquilosis: Proceso mediante el cual hay una perdida total y permanente de la movilidad
de una articulacién.

Artroplastia: Procedimiento quirirgico que se realiza para restaurar la movilidad
articular.

Artrotomia: Procedimiento quirdrgico mediante el cual se aborda una articulacion.

Artrodesis: Procedimiento quirdrgico que se realiza para fusionar una articulacién lo
que impide permanentemente su movimiento.

Bot: Deformado.
Bursitis: Proceso inflamatorio de la membrana sinovial.

Desbridar: Recepcién o corte de tejidos con la finalidad de explorar o tratar una

herida.
Deformidad: Es una alteracién estructural que no se corrige a voluntad del paciente.
Diafisis: Cuerpo de los huesos largos.

Epifisis: Es la extremidad de un hueso comprendido entre la placa de crecimiento y el
cartilago articular.

Epifisiolisis: Es la fractura que se presenta a nivel de la placa de crecimiento.
Epifisiolistesis: Es el desplazamiento que se presenta sobre una epifisiolisis
Episteme: doctrina del conocimiento exacto.

Fisuras: Es una fractura sin desplazamiento.

Fractura: Es la solucién de continuidad (Ruptura) de un tejido éseo.

Garra: Es la deformidad que presentan los dedos de las manos que se caracterizan
por hiperextencién metacarpofalangica y flexion interfalangica.

Metafisis: Es la porcién de los huesos largos comprendida entre la epifisis y la
diafisis.



Osteoclasia: Procedimiento terapéutico mediante el cual se refractura un hueso por
medios manuales con la finalidad de rectificar la alineacién ésea. Es un procedimiento
incruento.

Osteosintesis: Es un procedimiento mediante el cual se fija quirGrgicamente una
fractura requiriendo materiales metélicos para su sostén.

Osteotomia: Es la seccién quirdrgica de un hueso con la finalidad de modificar su
forma.

Osteomielitis: Es la infecciéon que se produce en la cavidad medular de un hueso.
Osteocondritis: Es la inflamacién osteocartilajinosa.
Seudoartrosis: Es la falta de consolidacion ésea de una factura.

Sindrome: Es el conjunto de sinftomas que pueden ser producidos por varias causas.
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