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El tema se dividio en 5 partes, a cargo de
otros tantos expositores, tratando de agrupar
en cada una de ellas, las lesiones mas fre-
cuenies y su tratamiento actual.

Se siguiéo un ordenamiento topografico con
un criterio quirirgico y anatomotuncional.

Prescindiendo esta vez de una descripcion
detallada en cuanto a anestesia local, troncu-
lar y plexal, pero suministrando precisiones
anatomicas para facilitar el logro de las mis-
mas.

Como introduccion el Dr. Irigaray, encaré la
revision anatomica, con el objeto de destacar
aquelios hechos mas salientes, que adecuan la
conducta actual del abordaje quirurgico de una
mano herida. Con esta premisa: la maro na-
ce en la cintura escapular, adquiere fuerza y
proyeccion en brazo y antebrazo y verdadera
inteligencia en palma y dedos.

Hizo, ademas especial hincapié en el N. Me-
diano y N. Cubital a nivel de axila (datos para
la anestesia plexal) y de los Tuneles Carpiano
y de Guyen, que en los ultimos anos han ad-
quirido notable difusion debido a una rica pa-
tologia, no solo traumatica, sino inflamatoria-
degenerativa también, aprovechando para sen-
tar algunas conclusiones personales producto
de sus estudios anatomiccs, basados en 100 ma-
nos disecadas.

El Dr. Pera Erro, coordinador de esta Mesa
Redonda, tomo para si, el considerar todos los
aspectos de la pérdida de cobertura cutanea
palmar y dorsal a nivel de dedos y del resto
de la mano con sus variantes en cuanto a gra-
do de profundidad, extension, y naturaleza,
con una referencia suscinta sobre amputacio-
nes falangicas y metacarpianas segun reglas
de amputacion establecidas para cada nivel.

Destacando que el éxito o el fracaso de una
cirugia integral de la mano, asienta en la re-
constitucion lo mas perfecta posible, en cuan-
to a textura, calidad, espesor, vitalidad y sen-
cibilidad de les planos cutaneos, principio y
fin de todo acto quirurgico.

En la consideracion de 1los injertos, hizo
mencion a las areas dadoras nuevas o poco em-
pleadas hasta el momento actual, que son de
su manejo corriente, destacando sus ventajas
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sobre algunas de las clasicas. Establecio las in-
dicaciones claras para el uso de injertos o col-
gajos, describiendo algunos tipos, y definiendo
sus especiales caracteristicas.

Las lesiones de los tendones Extensores y
del N. Radial, respoensable de la mayoria de sus
funciones, fueron prolijamente ordenadas por
el Dr. Sarlo, yendo de distal a proximal, con su
semiologia y fisiopatologia correspondiente;
deteniéndose en su tratamiento quirurgico es-
pecifico tanto en la urgencia, como el diferido
de las temidas secuelas, mallet finger, cuello
de cisne, Boutonniére; pico de pato del pulgar
y la mano péndula, tipica ce la lesion del N.
Radial.

El Dr. Inzaurralde resumio las principales
lesiones de los tendones Flexores y miusculos in-
trinsecos enfocando ademas la de los Nervios
que les comandan: el N. Mediano y el Cubital.

Destaco los hechos semiologicos mas salien-
tes, la clinica y los examenes cbmplementarios
para poder encarar el tratamientec quirurgico
primario o el secundario oportunamente, ha-
ciendo hincapié, que en la tierra de nadie, o
en lesiones complejas las técnicas, debian, en
lo posible ser del dominio de un Equipo califi-
cado en cirugia de la mano, ya que los errores
del primer momento son barreras a veces in-
franqueables, para el logro de la rehabilitacion
funcional de la mano seriamente agredida en
su aparato motor.

Planteo la seccion tendinosa de uno o de los
dos tendones flexores en cada uno de los tres
niveles falangicos y de la palma, segun la cla-
sificacion de Verdan y cual debia ser la reso-
lucion quirirgica mas acertada de acuerdo a
ia variante presentada.

El Dr. Bonavita por su parte, enfrento el
problema de la mano traumatica compleja (de
sobadora) y otras situaciones graves con inte-
rrogantes de conducta a veces insolubles, en
cuantc a resolver: qué amputar, cuanto con-
sarvar?, de acuerdo al grado de compromiso de
los 4 factores a tener en cuenta para poder ha-
cerlo: Plancs de cubierta Tendones, Elementos
vasculonerviosos y Eje osteoarticular. Estable-
ciendo la necesidad de contar con dos de ellos
y poder arribar a un tercero como condicion
sine qua non, para emprender recién entonces
la reparacion con vistas a la obtencién de uno
de los tipos de mano basica que cumpla uti-
lidad en el futuro de la actividad laboral del
sujeto.
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Introduccion.

Reseila anatomica

Dr. Alberto Irigaray *

La mano comienza en la cintura escapular.
Alteraciones a nivel del hombro, codo c falta
de pronosupinacion hacen que una mano fun-
cionalmente aceptable sea de poca utilidad
para el paciente.

Axila. Para realizar la anestesia del plexo
braquial o de sus ramas es importante recor-
dar la ubicacion de los nervios que lo com-
ponen en la axila. Esquematicamente podria-
mcs decir que el plexo braquial o sus ramas
terminales rodean a la arteria axilar. Por fue-
ra de ella queda el tronco que dara origen al
nervio musculo cutdneo y a una raiz del ner-
vio mediano (raiz externa); por dentro, otro
tronco que da lugar al accesorio del braquial
cutaneo interno, al braquial cutanec interno,
al nervio cubital y a la otra raiz (interna) del
N. mediano. Por detras el N. radial y el N.
circurflejo.

Muchos de estos nervios quedan ocultos por
el paquete arterio-venoso.

Hacemos notar que estos elementos scn mu-
cho mas superficiales de lo que generalmente
se cree, por lo que para realizar su infiltra-
cion con anestésico es suficiente introducir la
aguja entre 1 y 2 cm. si la anestesia se reali-
zara mas profundamente los elementos no se-
ran tomados y el anestésico se perdera en la
profundidad de la axila. Es importante resal-
tar que el N. musculc cutdrneo rapidamente pe-
netra dentro del musculo coéraco-braquial y
puede no recibir infiltraciéon anestésica.

Una técnica para evitar este inconveniente
consiste en la colocaciéon inmediatamente lue-
go de realizada la infiltracion de un mangui-
to compresivo en la parte alta del brazo a fin
de que el anestésico difunda hacia el vértice
de la axila y no hacia el brazo.

A NIVEL DEL CODO

A este nivel hay que tener en cuenta la po-
sicién del N. cubital porque en esta zona pue-
de realizarse la anestesia del mismo. Su pc-
siciébn en el canal epitrocleo olecraneano, ro-
deado de pocos tejidos blandos y de ningun
musculo lo transforman en un elemento facil-
mente vulnerable en los traumatismos en esta
regién.

En cambio el nervio mediano relativamen-
te prcfundo y cubierto por masas musculares
importantes sera lesionado solamente en los
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graves traumatismos de la region. Sin embar-
go, como corre junto al paquete arteriovenoso
humeral, al realizar la descubierta de esta ve-
na puede el nervio ser confundido e inadver-
tidamente ser seccionado, comc hemos tenido
ocasiéon de ver. Las ramas colaterales moto-
ras para los musculos del antebrazo salen del
nervio a la alturd del pliegue del codo y si
al explorar esta zona no se lo hace en for-
ma cuidadosa pueden dichas ramas ser seccio-
nadas prcduciendo graves secuelas funcionales.

Es importante conocer la ubicacién correcta
de los elementos en el puno ya que son muy
frecuentes las heridas que en ocasiones pue-
den ser de dimensiones reducidas en la piel
pero que producen graves secciones tendinosas,
vasculares o nerviosas en la profundidad. Por
otra parte puede realizarse la infiltracion de
les troncos nerviosos a fin de anestesiar la
mano.

Nervio mediano

El nervio mediano estd colocado en general
entre los tendones del palmar mayor y me-
nor, recordando que el palmar menor es gupra-
aponeurdético y el palmar mayor lo mismo que
el nervic mediano estd cubierto por la apo-
neurosis. A pesar de ello con el puno en ex-
tensién el nervio es sumamente superficial y
puede ser seccionado aun sin ninguna lesiéon
tendinosa. Si el tendén del palmar mayor es-
ta seccionado es casi seguro que el nervio tam-
bién lo esté.

Toda herida de puno que seccione todo
el espesor de la piel debe ser
explorada quirirgicamente

El nervio antes de penetrar en el tunel car-
piano para llegar a la mano da su ultima co-
lateral el nervio cutaneo palmar que da la sen-
sibilidad a la palma y a parte de la eminencia
tenar. En la anestesia troncular de puno hay
que tratar de tomarlo, por el gran territorio
sensitivo que puede quedar sin anestesiar si no
se le infiltra.

Para llegar a la mano el nervio pasa por el
tunel del carpo. Ya sea por un hematcma, una
luxacién, un callo de fractura o, la mayoria
de las veces, por procesos inflamatorios, si el
nervio queda comprimido a este nivel se pro-
ducird una grave alteracion sensitiva y mo-
tora traduciendo un sindrome del tunel car-
piano (Fig. 1).



TRAUMATISMOS DE LA MANO

Fic. 1.— Vista de conjunto del tunel de Guyén con el

paquete cubital y el tanel carpiano con los tendores

flexores, nervio mediano y tendén del palmar mayor
en su interior.

Hemos prcpuesto hace un tiempo relacionar
los elementos nobles de la mano con una re-
ferencia cutdnea que debia ser de ubicacion
casi constante, y facil de individualizar, con
ese fin hemos seleccionado el pliegue inferior
del puno.

Terminacion del nervio mediano

En 100 casos de nervios medianos estudia-
dos, el sitio méas frecuente de terminacién es

Fic. 2.— Se senala en un promedio de 100 manos, el
lugar mas frecuente de divisiéon del nervio mediano.
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a 3 cm. del pliegue inferior del pufio y a 3 %
cm. del borde cubital de la mano (Fig. 2).
Aunque hay que tener en cuenta que en oca-
siones el nervio puede venir dividido en dos
troncos desde el antebrazo.

El tipo de terminacién mas frecuente es
dando 6 ramas terminales que en su crden
son: colateral externo del pulgar, colateral in-
terno del pulgar, rama tenar, colateral exter-
no del indice, digital del 2° espacio, digital del
tercer espacio.

De estas ramas terminales quisiéramos des-
tacar:

1) El colateral externo del indice no esta
cubierto pcr la aponeurosis palmar superficial
y es practicamente subcutaneo, con el peligro
ademas que no aborda al dedo por su cara la-
teral sino que llega a él por su cara palinar.

2) El colateral externo del pulgar cruza
delante del tendén flexor propio del pulgar
corriendo riesgo de lesi6on al explorar este
tendon.

3) Rama -tenar, cruza delante del tendoén
flexor prcpio del pulgar casi al mismo nivel
donde el nervio mediano termina, y puede ser
lesionada al explorar el tendon. Hay que te-
ner en cuenta que a veces puede haber méas
de una rama tenar.

NERVIO CUBITAL

Viene en el antebrazo cubierto por el mus-
culo cubital anterior. En el tercio inferior del
antebrazo da su ultima colateral: el ramo sen-
sitivo dorsal que rodeara el borde internc del
cubito y llega al dorso del puno donde se ha-
ce superficial. Inerva la mitad cubital del dor-
so de la mano.

El nervio cubital para llegar a la palma de
la mano pasa a través del tunel de Guyoén.
Este tunel estd formado por detras por el li-
gamento anular anterior del carpc que los se-
para del tunel carpiano, pox delante por una
expansién aponeuroética que viene del tendén
del cubital anterior y por dentro por el hue-
so pisiforme (Fig. 3).

=

Fic. 3.— Corte transversal del pufio a nivel de la pri-

mera linea de huesos del carpo. Se observan las pa-

redes del tunel de Guyoén y su contenido. El nervio
siempre esta junto al hueso pisiforme.
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En 100 nervios cubitales de adultos que he-
mos estudiado siempre el nervio fue el ele-
mento mas interno pasando juntc al hueso.

Si el nervio por hematoma, fracturas o pro-
cesos inflamatorios es comprimido a ese nivel
apareceria un sindrome del tunel de Guyé6n con
%os trastornos motores y sensitives consiguien-
es.

Terminacion

En general el nervio cubital termina dando
sus ramas terminales a nivel del hueso pisi-
forme. Es decir a nivel del pliegue inferior del
puiio, ya que este pliegue pasa casi siempre
por la parte media del hueso pisiforme. Este
hueso es facilmente palpable bajo la piel. El
nervio termina dando 2 o 3 ramas termina-
les. Una profunda que pasa entre lcs muscu-
los hipotenares y llega al espacio profundo
retrotendinoso. Las superficiales son el n. di-
gital del 42 espacio y el colateral interno del
5° dedo, este nervio para llegar a la cara in-
terna del 5° dedo pasa por delante de los ten-
dones flexores y puede ser lesicnado al explo-
rar dichos tendones en la palma (Fig. 4).

NERVIO RADIAL

Hasta el pufio llega solamente la rama sen-
sitiva del nervio radial que de la cara ante-
rior del antebrazo y a nivel del tercio infe-
rior del mismo pasa por debajo del tendén
del supinador largo, rodea el radio, perfora la
aponeurcsis dorsal y se hace superficial. Alli

iy e

Fi16. 4— Topcgrafia de los elementos mas importantes

de la palma a través de la piel. La linea casi hori-

zontal es la linea cardinal de la mano: 1) N, digital

para el indice; 2) Rama tenar; 3) Punto de division

del N. mediano; 4) N. digital 50 dedo; 5) gancho del

hueso ganchoso; 6) Rama profunda N. cubital; 7) Pi-
siforme; 8) N. Cubital.
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se divide en tres ramas terminales. Si trau-
maticamente se seccionara el nervio en esta
zona, cosa que puede suceder aun en heridas
poco profundas, es necesario repararlo. Este
nervio da la sensibilidad a la mitad radial del
dorso de la mano.

CORREDERAS OSTEO FIBROSAS

Las correderas osteo fibrosas cumplen la fun-
cién de mantener a los tendones juntc al pla-
no 6seo cualquiera sea la posicion que el pu-
no o los dedos adopten.

Las vainas osteo fibrosas digitales comien-
zan 3 mm por encima (proximal) a la arti-
culacion metacarpo falangica, por encima de
la comisura de los dedcs, y terminan en la
base de la 32 falange. Estidn formadas por
detras por la cara anterior de las falanges
y de las capsulas articulares y por delante
por una lamina fibrosa semicilindrica que
va de un borde a otro de la falange. Estas
fibras transversas son muy densas a nivel de
la cabeza del metacarpiano y de los cuerpos
de las falanges (llamandoseles poleas) y son
mas laxas y aun con scluciones de continui-
dad a nivel de las articulaciones para per-
mitir la flexién del dedo (ligamentos crucia-
ta). Estas poleas deben ser respetadas qui-
rurgicamente o repararlas en caso de trau-
matismos en esa zona.

ESTRUCTURA OSTEO ARTICULAR

Se describen 4 arcos o6seos transversos a
concavidad palmar y 5 arcos longitudinales,
uno para cada dedo.

Los arcos transversos scn mas moviles a
medida que nos alejamos del carpo. El pri-
mero lo forman todos los huesos de la pri-
mera fila del carpo y es totalmente inmévil.
El segundo esta formado por los huescs de
la segunda fila y tiene un elemento moévil
que es el trapecio. El tercero esta formado
por la cabeza de los metacarpianos y es muy
importante su movilidad para que la mano
sea capaz de adaptarse a los objetos que va
a tomar. Si este arco fuese inmoévil seria
imposible que el pulpejo del pulgar llegara
al pulpejo del quinto dedo. EI ultimo arco es-
ta formado por la extremidad de todos los
dedos.

Destacamos que los arcos scn mas méviles a
medida que nos alejamos del puio.

Los arcos longitudinales son uno para cada
dedo. El primer arco, el correspondiente al
pulgar es sumamente importante y tiene indi-
vidualidad propia.

La movilidad de los otros metacarpianos la
hemos estudiado tomando Rx de numerosas
manos de personas con diferentes ocupaciones.
Los unicos metacarpianos que tienen movi-
mientos de flexién y de extensién son el pul-
gar, el 492 y el 5°.

Al estudiar los mcvimientos de separacion
comprobamos que si obtenemos Rx con los de-



TRAUMATISMOS DE LA MANO

dos totalmente separados y otra con los de-
dos juntos, superponiendo ambas Rx notamos
que las imagenes de lcs metacarpianos son to-
talmente superponibles, que no se separan en-
ire si y que los movimientos de lateralidad
de los dedos se realizan solamente a nivel de
la articulacion metacarpo falangica.

En suma: En la mano hay una estructura
fija inmdévil formada por todos los huesos del
carpo menos el trapecio y por el segundo y
tercer metacarpiano, que son los tinicos me-
tacarpianos fijos, y una estructura movil, for-
mada por el trapecio, el primero, cuarto y quin-
to metacarpiano y las falanges.

Notemos que los musculos impcertantes que
vienen del antebrazo y que terminan en el
pufio a quien mueven, palmar mayor, cubital
anterior y primer y segundo radial, terminan
todos en la estructura fija de la mano verda-
dero cimiento de la misma.
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Traumatismos de partes blandas.

Dr. Enrique Pera Erro *

El trauma, que aplasta, fractura, o quema,
agrede la cobertura cutidnea y/o los elemen-
tos nobles por debajo, presentandose ccmo:
1) Contusidn, tipo fuerza perpendicular (aplas-
tamiento) ¢ mecanismo tangencial con hema-
toma y edema por degiiello de vasos, provo-
cando necrosis precoz, tardia ¢ progresiva mas
o menos extendida. Siendo en estos casos el
tratamiento conservador con: detersion (agua
jabonosa, Espadcl o Cetavlon) y lavado (sue-
ro abundante) de la zcna traumatizada; lim-
pieza (disan-éter) y desinfeccién (alcohol-yo-
dado al 1 %), alcohol para diluir el exceso de
la zona vecina. Pudiéndose agregar antibi6ti-
co en polvo (cloramfenicol, o una mezcla de
polimixina-bacitracina y neomicina como el
Efa-triple) o en ungiiento (Pantomicina al 1%
del Abbot; o la misma férmula triple ya vis-
ta) sobre la zona traumatizada, para preser-
var la entrada de gérmenes por las excoria-
ciones y pequefias heridas de la zona desvi-
talizada. Este tratamiento se revetira con muy
pocas variantes en todo tipo de traumatismo,
abierto o cerrado de la manc.

La evolucién hard que la zona contusiona-
da se defina como: a) de necrosis superficial,
con vitalidad excelente de los planos profun-
dos por debajo una vez retirada la capa cos-
trosa. Otras veces b) con recuperacién de fun-
cion (flexiéon extensa) delimitando una necro-
sis que se elimina dejando un area cruenta
susceptible de injerto.

Asistente de Cirugia Plastica. Fac. Med. Montevideo.

Y por fin c) otras, a pesar de los esfuer-
zos de la primera intervenciéon yendo a la gan-
grena que con las medidas anteriores repeti-
das periédicamente, se podrad mantener seca,
hasta tomar otra conducta esperando se forme
el surco de eliminacién. Por ultimo recordar
que un agente que contusiona sin causar gran-
des problemas de desvitalizacién cutanea pue-
de imponer una cicatrizacién conjuntiva pro-
funda, responsable mas tarde de edema croé-
nico, fibrosis, dolores, disestesias o rigideces.

Herida. La gravedad de una solucién de
continuidad, se presente con o sin pérdida de
sustancia depende siempre de 4 factores:

NATURALEZA / EXTENSION /
PROFUNDIDAD / TOPOGRAFIA

En cuanto al agente etiopatogénico (natu-
raleza) lleva implicita siempre 3 elementos:
calidad y fuerza de penetracién, extensiéon y
grado de septicidad. Analicemcs algunos ca-
sos: En una mordedura de perro que desga-
rra y a veces fractura, la infeccion en pro-
fundidad lo es todo y obliga al debridamien-
to, para poner a plano cada una de las le-
siones, limpidndolas al maximo, con todo el
cuidado que tal exploracién demanda cual
es la diseccion en medio de elementos nobles.
No hacer sutura de las pequefias heridas y sélo
muy espaciada de las otras. Nunca con cat-
gut o lino, porque se hinchan e infectan con
gran facilidad. Preferir hilos inertes como la
tansa de nylon. El equino, tritura y mas que
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cortar —dientes de pocc filo parejo— apresa
y luego desgarra por tironeamiento (como
cuando pasta). Ambas mordeduras son muy
tetanigenas. Y la Rx de la mano es impres-
cindible por la frecuencia con que dan algun
grado de fractura. La mordedura humana go-
za de muchas de estas prerrogativas, siendo
quizas la mas séptica. Un corte de vidric o
cuchillo en cambio, bien atendido, casi no
plantea problemas de infeccién sino de lesién
en profundidad. A igual profundidad, son mas
graves las de dorso: elementos a flor de piel;
escaso paniculo y fcmdo duro que facilita el
corte. La palma, grueso colchon elastico, con
aporeurosis y ligamentos, defiende mas pero
a la vez su herida puede lesionar mayor nu-
mero y mas importantes elementos que en
dorso. Siendo aqui nuestra preocupacion lcs
nervios y tendones, sin importarnos mayor-
mente los elementos arteriales, ya que hay
una rica irrigacion. En dorso en cambic de-
beremos cuidar al maximo los elementos ve-
nosos, por ser el verdadero drenaje de la
mano.

Topografia

A) Nerviosa. Pequenas heridas poco pro-
fundas pueden seccionar:

1) Rama sensitiva del Radial a nivel de
la Estiloides ccn un territorio caracteristico
de anestesia, que no se deben omitir explorar
en estas pequenas heridas. (Fig. 6. Trabajo
Dr. Sarlo).

2) El N. Mediano se hace subcutaneo con
la hiperextension (flexion dorsal) del pufo.
Movimiento instintivo para amortiguar una
caida. Si se llevaba una botella, sus fragmen-
tos aunque penetren pcco pueden seccionarlo.
Con pérdida de la oposicién del pulgar y su
territorio de anestesia tipico al que posterior-
mente se asocian lesiones de atrofia muscular
de la eminencia tenar y alteraciones troéficas
(sequedad, descamacion, borramiento de hue-
llas) en cara palmar de pulpejo indice en es-
pecial, territorio puro del mediano. Ccmo el
fragmento de vidrio al penetrar toma una di-
reccion imprevisible, se debe ineludiblemente
al explorar visualizar también el Nervio cu-
bital.

3) Con el colateral radial en la base del
indice, ocurre algo parecido. Esta mas cerca
del eje del dedo de lo que creemos y bien su-
perficial.

B) Vascular. Una seccién simultanea de
las 3 arterias digitales ultimas, antes de su
bifurcacion en colaterales, cosa que ocurre al
ccmienzo de la mitad distal de la palma; no
acarrea necrosis del 42 o 5° dedo, porque el
aporte sanguineo sube por la colateral radial
del 3er. dedo, se expande en la esclusa del
pulpejo, baja por la colateral cubital del mis-
mo dedo, hace el puente a nivel de la 3% co-
misura. Repite lo mismo en el 4° dedo y 42
comisura y nutre al 5° entrando pcr la cola-
teral radial. Completa el circuito: un rami-
llete de vasos del arco palmar profundo y
perforantes posteriores de las interdseas que
afloran en estrellas vasculares intermetacar-
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Fic. 1— 1) Seccion de 3 arterias digitales en palma.
2) Seccion de 1 arteria colateral. 3) Seccion de am-
bas colaterales. Necrosis del dedo.

pianas reforzando el aporte por anastomosis
multiples con las colaterales. Si el ccrte sien-
do mas distal secciona una sola arteria digi-
tal, tampoco sufre la irrigacion digital, pues
se establece un puente comisural entre la cu-
bital del dedo an erior y la colateral radial
del siguien € dedo. Pero si ambas colaterales
del mismo dedo se seccionan, la gangrena es
irremediable, sal o sutura micrcvascular (fi-
gura 1).

C) Cutanea. Los escalpes y colgajos a ba-
se (pediculo) proximal tienen mejor irrigacion
que los distales. Esto sobre todo para los del
dorso; ya que en palma tienen los distales tam-
bién buena irrigacion gracias a lcs puentes
pulpares. Toda vez que un colgajo —sea en
una u otra topografia— tenga un largo que
supere una vez y media el ancho de su base,
puede necrosarse.

Pero en un traumatismo no solo rigen es~
tas medidas, sino el grado de contusion o le-
sién que presenta el propio colgajc o su pe-
diculo, que explican la mortificacién de aque-
llos con medidas correctas que no consiguen
sobrevivir por esa razon.

Un problema siempre candente entonces:
qué y cuanto resecar? qué respetar? Ser siem-
pre conservador. Cada mm. cuenta en una mano
donde no scbra piel. Todo colgajo desgarra-
do con algo de vascularizacién, debe ser con-
servado y con mas razoén si tiene sensibilidad.

Tres maniobras para detectar vitalidad:

—Masaje o raspado del borde con compre-
sa caliente y ver si sangra.
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—Progresiva incisién (perpendicular) del
borde, hasta encontrar buen sangrado (vitali-
dad).

—Test del Garrot.

Siendo imprescindible en esta cirugia el usc
del manguito en antebrazo y para la mano y
del orillo de guante en la base del dedo. Se
le afloja con la mano ligeramente levantada
sobre el plano de la mesa para evitar el efec-
to de la gravedad.

Se puede constatar 3 situaciones:

a) Ningun retorno. No se recolora a la
presion, sigue frio y palide, después de un
tiempo: desvitalizacion. Para descartar el es-
tupor o espasmo arterial post-traumatico, se
puede inyectar lidocaina que es vasodilatador,
previamente.

b) Retorno lento. Un punto sangra, luego
se detiene. Mas alla se escurre sangre negruz-
ca. A la pre iéon tarda en recolorarse. Algo
frio y violacec. Es un colgajo con vitalidad
dudosa. Pero a conservar siempre.

¢c) Retorno inmediato. Piel rosada y ca-
liente, sangrado rojo y duradero. Indica bue-
na vitalidad, pero no asegura permeabilidad
arterial definitiva. Ni da cuenta del retorno
venoso. Y mas de la mitad de las necrosis
pest-traumaticas son de origen venoso. A ve-
ces la primera operacion hace alentar espe-
ranzas y luego hay que ir amputando hasta
llegar a tener sélo una mano basica metacar-
piana. Tener en cuenta lo dicho para el pro-
nostico y recordar que: muche se puede hacer
sin antibiéticos; nada sin vascularizacion. Po-
co sin sensibilidad.

De los 4 factores a tener en cuenta en todo
traumatismo:

1) Cobertura-vascularizacion.
2) Inervacién.

3) Aparate flexo-extensor.

4) Eje csteoarticular.

Un buen resultado se debe tener con 3 de
ellos. Muy pobre resultado con dos y un mal
resultado con uno solo si no es posible repo-
ner otros dos.

Otro de lcs factores importantes a tener en
cuenta en cuanto a topografia cutanea, es la
direccion de la herida.

Toda herida —futura cicatriz— que cruza
un pliegue, bridara a posteriori su funcién ar-
ticular. Esto tiene 2 connotaciones:

Primera: A la herida en estas condiciones,
debe hacérsele cambiar de direccién, buscan-
do que coincida con el pliegue de locomocion
o flexiéon, de la zcna o quede paralela al mis-
mo. El gran recurso es la Zplastia (Fig. 2). Se
hacen dos incisiones paralelas entre si y de
igual longitud de la que se quiere modificar,
partiendo en direccion opuesta de los extremos
de la misma con un angulo de 60°. Quedan
formados asi 2 colgajos (1 y 2) triangulares
que se trasponen, pasando uno debajo del
otro y viceversa. La herida longitudinal que
cruzaba un pliegue interfalangico, quedara ho-
rizontalizada siguiendo dicho pliegue.

Segunda connotacioén: Para explorar o tra-
tar una lesion mas profunda hay que ampliar
la incisién o la herida. ;Cémo? Siguiendo
reglas:

1) No dtravesar pliegues naturales come
vimos. Y si la herida ya lo hizo, los dos col-
gajos de la plastia serviran al levantarlos
para explorar el area debajo, antes de tras-
ponerlos.

2) Conocer el trayecto de los pediculos pa-
ra no seccicnarlos al disecar colgajos. Si se
va sobre el eje 6seo metacarpofalangico nc se
puede cortar ningun elemento, pues los paque-
tes estan en los valles entre aquellos en la
palma y en los dedos tangentes a los bordes
laterales de las falanges.

3) No desvitalizar un colgajo invadiendo
su base (pediculo) haciendo peligrar la rela-
cion 1—114.

4) Prever una incision que nc afecte un
probable abordaje a posteriori. Preferir a 1la
comoda incision en zig-zag que cruza oblicua-
mente la cara palmar de una falange y que
deja una cicatriz, debajo de la cual podra trans-
currir un injerto o deslizar una sutura tendi-
nosa; algun otro emplazamiento. Por ejemplo,

Fic. 2.— En punteado, incisiones que permiten una bue-
na exploracion. En primer y tercer dedo: en T. En se-
gundo y quinto: en bayoneta. En tercer y cuarto de-
dos, se podra practicar el cierre trasponiendo los col-
gajos en Z, lo que colocara la sutura final sobre el
pliegue. En pufio, incision que el autor denomina en
dokle omega que permite levantar —siguiendo los plie-
gues—, dos colgajos opuestos por la base con visuali-
zacion completa del N. Mediano y del N. Cubital si se
extiende algo mas hacia ese lado el colgajito 2.
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el que resulta de lateralizar las incisiones lon-
gitudinales en las falanges contiguas, situan-
dolas bien hacia lcs bordes (en bayoneta). Es-
to permite levantar un colgajo que descubre
toda la cara palmar de cada una de las dos
falanges contiguas. (Fig. 2 en 3 ultimos dedos).

Otro recurso es la incisién en T. Por ejem-
plo, la herida horizontal esta situada en el
pliegue del pulgar. En un extremo de 1la
misma o borde lateral de la falange por ejem-
plo mas distal se incinde hacia arriba. Y lue-
go hacia abajo el borde de la falange o meta-
carpiano inmediata pero proximal configuran-
do una T acostada. La diferencia con la ba-
yoneta es que las incisiones laterales se han
hecho del mismo lado. Por ultimo la incision
arcifcrme se sitia en la cara lateral de un
dedo, en la zona de transicion de la piel dor-
sal a la palmar. Se marca uniendo los vér-
tices de los pliegues de flexiéon de la IFP y
de la interfalangica distal y que pasa a unos
2 mm posterior al paquete colateral. Zona muda
que no acarrea problemas de motilidad y per-
mite abordar tanto la cara palmar como la
decrsal con comodidad (Fig. 2, pulgar).

Incisiones y abordajes en dorso de mano, se
haran segun incisiones longitudinales en S ita-
lica (Fig. 3). Recordando que deben levan-
tarse colgajos que incluyan al plano vencso
para ello disecar a ras tendinoso.

Fi1c. 3.— Incisiones de abordaje ampliatorias en dorso
de mano.

E. PERA ERRO Y COL.

En palma, también incisiones longitudinales
pero curvandose para acompanar los pliegues
de flexién o seguir direcciones paralelas a
ellos (Fig. 2).

Recordar, ademas que una herida que raje
una comisura interdigital no da brida (hacien-
do mano de partero, alli las lineas de fuerza
se muestran longitudinales) pero si tiene mas
de 1 cm. podra lesionar arteria o nervic co-
lateral en este orden (Fig. 2).

El abordaje para injerto de tendén com-
bina la incisién lateral arciforme con la S en
palma siguiendo los ejes 6seos ubicandola a
nivel de los pliegues.

HERIDAS CON PERDIDA
DE SUSTANCIA SIMPLE

Sin exposicion o con exposicion de elemen-
tos perc de todos modos integros.

Si el paquete es el expuesto conviene pro-
tegerlo con un colgajo, en las otras situacio-
nes el injerto cumple a satisfacciéon la cober-
tura.

Caracteres del injerto de mano

Nunca muy finos. De mediano grosor has-
ta de espesor total. Prendera si se coloca sc-
bre capsula articular, hueso con periostio (nun-
ca sobre hueso desnudo) y sobre tendén con
paratendén. La coaptacién injerto-lecho o ten-
vorece con sutura, o con apésito atado o ten-
sandolo desde los bordes ccn agraffes (Fig. 4)
que impiden la movilizacién y la coleccién de
un hematoma por debajo. Deben ser coloca-
dos en plancha tunica, son mas funcionales,
dejan menos cicatrices. Son mas estéticos.

Al injertar tener el criterio de unidad fun-
cional injertable (todc un dorso de mano en
guante) (Fig. 5).

Si debe asentar sobre un pliegue, que no
queden sus bordes cruzandolo porque todo el
injerto podra hacer de brida. Para evitarlo

F1c. 4.— Agraffes, método rapido de fijacién de un
injerto.
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F16. 5.— Injerto en guante. Unidad funcional injertable.

Fic. 6.— A nivel articular, reseccién extra, hasta zona
lateral muda, para evitar la brida AB que cruzaria el
pliegue.

ampliar en rombo el area llevandola hasta la
zona muda lateral y asi no impedirda una co-
rrecta flexoextension (Fig. 6).

Area dadora. Para dorso de mano: Postero-
lateral de muslo o del mismo antebrazo o bra-
zo. La cara palmar, no pigmentada, apilosa,
de cierto espesor y sensibilidad epicritica exi-
ge una piel igual o similar. Y si bien la cara
anterior de pufio es la solucién rapida pues
no tiene pelos, puede en cambio pigmentarse
y originar algiin reclamo estético. Hemcs vis-
to pacientes esconder su palma con un par-
che pigmentado y piloso de un injerto ante-
rior, dejando esa mano de ser todo lo util
que pudiese ser.

Desde hace 5 anos aconsejamos un Aarea
apilosa y ameldnica que queda en el mismo
campo quirurgico: la del borde cubital de la
mano (Técnica de Patton).

Entre la implantacion pilosa del dorso y la
de apoyo util hipotenar, media una franja de
2 ¢cm. de ancho por 8 a 10 cm. de largo que
utilizada, no da menoscabo funcional ni esté-
tico. Cicatriza en 10 dias (5 maéas de lcs que
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demora un injerto en estar bien prendido). Y
aun maés rapido, si con la cuchilla a cero, to-
mamos una delgada capa (espesor tela de ce-
bolla) antes de tomar en la misma extensién
el injerto medio espesor; una vez retirado,
cubrimos con aquélla el area dadora a la ma-
nera de un injerto muy fino (Figs. 7, 8 y 9).

Otra zcna similar a la de piel palmar que
desde hace anos utilizamos es la zona muda
de apoyo del arco interno del pie. Ofrece un
area oculta y de mayor extensién que nos ha
permitido injertar con una sola plancha una
palma entera (9).

En cuanto al injerto de piel fofal nunca se
emplea en dorsc, pues no requiere ese espesor
para su correcta funcion.

Sélo tendréi razén de ser en palma. Pero pa-
ra prender exige: un area limpia, reciente, sin
infeccién y muy bien vascularizada, lo que no
siempre se da en la urgencia.

Cuando estd indicado, un A&rea dadora de

piel total puede ser la mitad externa sin pe-
los del pliegue inguinal A&rea

hasta de 4 cm

Fic. 7.— Borde cubital de la mano, area dadora de in-
jertos de piel parcial o total, sin pelos ni pigmentos.

Fic. 8— Con la cuchilla cerrada a cero, se toma un
injerto muy fino (tela de cebolla) que se deja unido,
por un borde.
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se toma

Fic. 9.— Reclinado el injerto anterior (A),

con espesor intermedio el injerto B. Una vez retira-

do, se vuelca el A sobre la zona dadora cruenta C, lo
que acelera su cicatrizacién,

por 10 cm. y también el pliegue del codo. Sa-
ber que ambas se pigmentan.

Servira también el borde cubital de la ma-
no levantando la franja que ya vimos con una
incisién vecina a la palma y decolandcla del
musculo. Cierre directo facil si lo que se re-
seca no supera lo que previamente se calculd
por pinzado entre indice y pulgar.

La piel total debe ser desgrasada con tije-
ra curva hasta el blanco duro de la dermis
para que nada se interponga entre la piel y
los vasos del lecho receptor.

Otra fuente de piel total puede ser la de
la pieza desprendida de un scalpe demasiado
largo (relacién 1 a 4) y a pedicule distal, co-
mo para que sobreviva. Se desgrasa y se re-
%oloca.

Se puede recurrir a la pieza de amputacién
de un pulpejo, despojado de su una y matriz
y de la grasa subcutanea.

En ninos pequenos puede intentarse reponer
la pieza entera de un extremo digital y a ve-
ces se logra éxito. En los adultos en gene-
ral no.

Injertos compuestos. Scn los que llevan al-
go de celular s/c. Requieren un lecho con
gran vascularizacion; por eso sélo se usan pa-
ra reparar extremos digitales amputados, ver-
daderas esponjas de sangre.

Cumplen dos funciones: cuando esta la fa-
lange expuesta, la de almohadilla asi como,
la de mantener longitud, cubriendo lc que aso-
ma de falange en vez de amputar al ras.

Técnica de Mc Cash. Toma de un casquete
de pulpejo de dedo de pie que no apoya (3°
0 49) con una pastilla central de celular. Cie-
rre por sutura directa, desgrasando previamen-
te los labios de la brecha que dejo la toma
para facilitar el cierre del area dadora (cura
bien en pccos dias sin defecto aparente).

Luego, trasplante al extremo digital prepa-
radc antes para que se fuera haciendo la he-
mostasis. Fijaciéon al mismo con corona de
puntos de nylon o seda 5-0, dejando 4 cabos
largos cardinales que se ataran sobre el apo-
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sito a lo Brown. Esto favorece la coaptacién
injerto-lecho y disminuye ccn la presiéon el
riesgo de hematoma. La norma es que este
injerto prenda y que recupere la sudoracion
y la sensibilidad epicritica, sobre todo en los
ninos en 8 a 12 meses. En el adulto, los plazos
son mas largos y la recuperacién no es tan
perfecta. Claro, que todo dependera de los
corpusculos sensitivos que hayan quedado en
el pulpejo y los que aporte el injerto ccm-
puesto.

;Qué sucede con las huellas digitales? Nues-
tros estudios nos han demostrado que después
de dos anos se observa la desapariciéon de los
valles de separacién cicatrizales entre los es-
pirales del pulpejo sano y el injertado. Apa-
rece una reorganizacion de lineas espirales que
empiezan a formarse en el injertc que pare-
cen continuarse con el espiral que llega del
borde normal.

En suma: 1°9) Valles de separacion cicatri-
zal entre las zonas normal y la piel lisa sin
espirales de la zona injertada. 2°) Aparicion
desordenada de lineas espirales en el injer-
to. 39) Reordenacion de dichas lineas como
queriendo continuarse con las de las zonas ve-
cinas normales con borramientc acentuado de
la, zona cicatrizal de transicion.

Por ultimo el resultado estético y funcional
es muy aceptable (9).

HERIDAS CON PERDIDA
DE SUSTANCIA COMPLEJA

Expone elementos profundos que aparecen
lesionados (hueso sin periostio, tendén desnu-
do, articulacién, paquete vascular). Una sola
indicacion: colgajos.

Ellos agregan al largo y ancho que solu-
ciona la extensién de la cobertura, el concep-
to tridimensional de Espesor, que cumple dos
fines: Relleno-Proteccién de las estructuras o
pediculos expuestos, asi como de suturas per-
didas. Y medio de Nutriciéon y Deslizamiento
para les injertos tendinosos, funciones en las
que falla el injerto, que no da relleno, que da
poca proteccién y gran adherencia desde que
se nutre de su lecho estableciendo firme adhe-
rencia con el mismo.

Clasificacion de los colgajos

A) Locales o de piel vecina. Del mismo
dedo. De palma. De dorso. Son los mejores
porque aportan piel de calidad similar.

B) A distancia c¢ cruzados: desde un dedo
vecino, desde la palma, desde antebrazo o bra-
zo opuesto, desde pared toracica: infraclavicu-
lar, submamario (mujer), desde abdomen,
desde region glutea lateral.

TOPOGRAFIAS PARTICULARES
Extremo digital

Una. Es una formacién cornea epidérmica
por aposicion de células queratinizadas trans-
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parentes que se disponen en estrias longitu-
dinales. Consta de 3 partes: proximal, raiz
¥y matriz cubierta por el eponiquic.

Media: lanula (limite ant. de matriz) y le-
cho ungueal (sitio de adherencia).

Distal: borde libre. Se reconstituye toda la
ufia en 4 meses y al parecer mas rapido en
verano.

Es la atela que da estabilidad al pulpejo y
permite la prehensién delicada en el artesano.
Factor estético sobre todo en la mujer. Debe
preservarse siempre.

Hematoma sub-ungueal. Con rotaciéon (in-
dclora) de una aguja o trécar o a bisturi ho-
ja 15 se va horadando la linula para dar sa-
lida a la gota de sangre que desgravite el
derrame a tension. Esto alivia el dolor inten-
so y pulsatil y previene la necrosis de la ma-
triz.

La una nunca debiese extirparse, no sélo
porque se aumenta la lesion, debido a su fir-
me adherencia al lecho, sino porque con ello
se elimira la férula necesaria para el reposo
de los tejidcs lesionados. Claro que unas muy
sucias o desprendidas deben retirarse para no
dejar una fuente de contaminacién.

Herida de lecho ungueal. Toda herida lon-
gitudinal o transversal del lecho ungueal, de-
be ser suturada. Sobre todo si interesa la ma-
triz. Pudiendo incluso tener que ir a abordar-
la. Para ellc la técnica de Richard Johnson
para glomus que propore dos incisiones proxi-
males partiendo de los dos &angulos cutaneo-
ungueales y levantando un colgajo rectangu-
lar a base proximal permite el exponerla y ha-
cer sutura con catgut o Dexon (Fig. 10).

Si el lecho presenta una herida ccn pérdi-
da de sustancia tangencial se debe injertar in-
mediatamente.

Si en cambio la inclinacién del corte es al-
go mayor y hay una amputacion oblicua el de-
fecto se puede abrir con un colgajo braqui-
antebraquial. O de un dedo vecino que para
el pulgar, seria el indice borde latero-radial.
Nosotros preferimos hacer estos colgajcs algo
mas en dorso.

F1c. 10.— Técnica R. Johnson. 2 incisiones longitudina-
les hacia la base de la falange permite exponer toda
la matriz.
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Si no se cubre el lecho ungueal herido, se
forma un tejido de granulacién que es reem-
plazado por tejido cicatrizal y la una se in-
carnara en él.

Si se injerta no ocurre esto.

Falange expuesta. El1 concepto clasico era,
cortar para reembolsar. Es decir, acortar el eje
para poder afrontar colgajos. Nuestro ccncepto
es opuesto: aportar colgajos para conservar y
mantener la longitud después de la logica y
minima regularizacion para eliminar la conta-
minaciéon y mortificacion del extremo expues-
te. Se distinguen 2 situaciones claras: A)
Cuando sélo asoma la falange. Los casquetes
dermograsos de Mc Cash permiten injertar,
uno o varios dedos a la vez, con el resultado
estético y funcional conocido.

En las secciones tipo ‘‘salchich6on”, el em-
pleo del cclgajo bilateral de Kutler preserva
sensibilidad forma y longitud. La técnica con-
siste en labrar 2 colgajos triangulares a pedi-
culo subcutédneo o sea con inervaciéon y vas-
cularizaciéon propias y avanzarlo hasta encon-
trarse con el del otro lado en el apex del area
cruenta. (Fig. 11)

Preserva longitud, ya que no es necesario
amputar el extremc 6seo que asoma sipo sélo
regularizarlo. Deja una cicatriz mediana en
la punta del dedo sobre el extremo 6seo que
puede volverse dolorosa. Preferimos llevar la
cara palmar del resto del pulpejo avanzando-
lo de la misma manera y llevandola a suturar a
cara dorsal, dando asi una amplia zona acol-
chada y sensible y un extremo mas redondeado.

Fic. 11.— Técnica de Kutler tomada de Vilain et
Dupuis (13).
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F1c. 12.— Pediculo tenariano para indice a pediculo
proximal.

Si el corte pasa proximal a la matriz y pa-
ra no acortar mas el dedo, trazamos ademas
del colgajo palmar que acabamos de ver otro
similar pero de cara dorsal que avance distal-
mente algo menos para que la sutura de en-
cuentro quede sobre lado dorsal. Asi el mu-
non nc queda acortado mas alla del limite
que impuso la amputacién traumatica.

Siempre en amputaciones proximales a la
matriz, hemos también combinado el Xutler
(lateral) y estos colgajos dorsopalmares a pe-
diculo s/c. formando un tetrafoliado.

Otra solucién propuesta para el extremec di-
gital es el colgajo tenar para el indice y el
mayor. El pediculo puede ser tanto distal co-
mo proximal (Fig. 12). Pero no goza de nues-
tro favor.

Cuando hay maycr exposicion (toda la cara
palmar de la tercera falange) un buen colga-
jo es el cruzado del otro dedo vecino utilizan-
do la cara dorsal de la segunda falange en
toda su extension levantandole desde un bor-
de al otro que es el que le servira de base o

Fic. 13— Colgajo de dedo vecino pediculado en borde
radial (A) de tercer dedo; para cubrir un defecto de
toda la cara palmar de la tercera falange del indice.
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pediculo. Dicha area dadora debe ser injerta-
da (Figs. 13, 14).

Maaquieira en Buenos Aires ha desarrolladc el
colgajo o mejor injerto inervado. Para ello
levanta un casquete de pulpejo del primer de-
do de pie y diseca uno a dos c¢cm. en continui-
dad el N. colateral retirando la grasa entre los
filetes en que se divide para penetrar el pul-
pejo. Lo trasplanta comc unidad cutaneo-ner-
viosa al dedo de la mano y sutura el nervio
del injerto al colateral del dedo amputado.

Cualquiera de estos métodos es bueno. Lo
que nunca debiera suceder es que un area trau-
matica de extremo digital cicatrice por segun-
da, porque quedarid una cicatriz que sera vi-
ciosa scbre todo en dedos de la pinza fina
(pulgar indice).

Tampoco se debe colocar nunca un injerto
de piel parcial sobre hueso expuesto, aunque
sea minimo. Y es imperdonable hacerlo en la
punta de un dedo.

Y mas grave aun si es un indice, de pinza
fina constante. No so6lo el munén cicatrizal
sera inestético, sino dolorcso y por la accion
del hueso proclive a ulcerarse. Ya que el in-
jerto no aporta relleno para el apoyo. Y ca-
rece de sensibilidad. Este fue el caso de un
joven linotipista y violinista, que no podia uti-
lizar diche dedo dcloroso, que anteriormente
por una amputacion distal oblicua habia sido
injertado directamente sobre hueso. Retiramos
el injerto y un Kutler lateral remodel6 la

F1c. 14— El indice flexionado va en busca del colga-
io del tercer dedo. El adrea dadora requiere injerto (H).
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Fic. 15— En rayado, area injertada dolorosa que se
resec6. A) colgajo a pediculo s/c que se avanza para
remodelar y rellenar el extremo del indice.

punta de su indice, le dio sensibilidad y re-
lleno o colchén de protecciéon (Fig. 15).

En los casos en que asoma la falange debi-
do a un ccrte 3/4 de circulo, basta reponer el
colgajo para cubrirla y suturarle para que se
obtenga un feliz resultado, ya que posee un pe-
diculo de 1/4 de circulo o menos pero con las
ramas distales de las colaterales integras para
que sobreviva.

B) Cuando sobresale la falange. Y lo ha-
ce en tal longitud que ya no puede ser cu-
bierta por coclgajos locales o vecinos, se pue-
de confeccionar un tubo. Para calcular el an-
cho, desplegar el didmetro del dedo homoélo-
go sano que se envuelve previamente en una
gasa para tal fin, y marcar dicha medida en
Ja zona dadora, puede ser: F.I. opuesta. O
una zona de piel fina sin pelos, como la in-
fraclavicular si se trata de un hombre o una
cculta, como la submamaria si se trata de
una mujer. Se trazan las dos incisiones para-
lelas con el ancho requerido y se tubuliza un
extremo del colgajo, sirviendo el otro de pe-
diculo. Se enchufa en él introduciendo la fa-
lange expuesta para no perder longitud. 2 a 3
semanas después, se corta el pediculo. Queda
un dedo un tanto bizarrc que posteriormente
se rebaja y remodela. Por altimo hay que do-
tarlo de sensibilidad, con un colgajo neuro-
vascular a lo Moberg-Litter.

La prioridad absoluta para emplear esta
técnica la tiene el indice que es el 33 % de
una mano. Y sobre todo para el pulgar que

vale un 40 %. Dedos en que cada mm. de hue-
sc cuenta y hay que conservar a toda costa.
Para este dedo también fue descrito el colga-
jo en bandera.

Se talla un colgajo dorsal que tiene un asta
vascular y nerviosa con 3 incisiones: una que
baja y que es dorsal con respecto al paquete,
otra hemicircunferencial, y una tercera que as-
ciende. E1 déficit quedara localizado al cos-
tado o cara menos funcicnal del dedo y se cu-
brird con un pequeno injerto.

Este colgajo preserva longitud y da sensibi-
lidad a la punta y cara palmar.

Degloving. El caso mas dramatico es el de-
gloving de un dedo generalmente el 4° y a/v
el 59 por enganche de un anillo y arranca-
miento en dedo de guante en sentido distal.
La avulsiéon comprcmete los planos cutaneos y
en mayor o menor grado los elementos no-
bles, el aparato flexo-extensor y el eje osteo-
articular que, en general aparece indemne
pero expuesto.

Conducta. Lavado y detersiéon cuidadosa, y
proteccion con tull-grass c envuelto en una
gasa con ungiliento de antibiotico, remitirlo a
manos especializadas.

Si la distancia es grande, o no puede ser

trasladado por el momento: sepultar el dedo
en el abdomen (F.I. opuesta, o surco subma-
mario (Fig. 16). Si tienen mas conccimien-
tos, labrar un tubo como ya vimos y enchu-
far er él el dedo.
. El especialista en cualquiera de estas situa-
ciones procedera a retirarlo del abdomen 12
dias después para injertarlo, ya que habria
conservado movimientos en aquella locacién asi
como en el tubc. Podra también hacer un in-
jerto-colgajo a la manera de Colson, colocan-
dole bajo la delgada piel del antebrazo, du-
rante 14-21 dias (Figs. 17, 18, 19).

El porvenir es siempre sombrio en estos ca-
sos. Y antes de emprender el largo camino
de esta serie de operaciones asegurarse la vi-
talidad del aparato tendinoso e integridad del
eje Oseo-articular, siempre mas o menos in-
volucrados. Porque de nada sirve haber con-
servado un dedo inutil, insensible, rigido ade-
mas de antiestético que habra tarde o tem-
prano que amputar.

Fic. 16.— Degloving de 40 dedo: Bolsillo en FII.
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Fic. 19— Resultado final, permiti6 conservar 3/4 de
la longitud primitiva.

Nivel oseo de amputacion

(Fig. 20)

No se debe conservar ningtn resto de ter-
cera falange, salvo la distal del pulgar, pcr-
que ello daria un munén inestable y doloro-

Fi1c. 17.—El bolsillo puede ser labrado en cara exter-
na del brazo opuesto a la manera de Colson.

F1c. 18.— Vendaje funcional y cémodo, que permite
libertad en un miembro, las dos semanas de
inmovilizacién.

AMPUTACIONES

Cuando todo ha evclucionado desfavorable-
mente y nc hay mas remedio que ampu-
tar, recordar que hay que conseguir un buen Fic. 20—En negro lo que obligatoriamente se debe
munon. Cuyas caracteristicas, son: firme (es- resecar. En blanco lo que se debe conservar. Y en
table), acolchado, sensible pero indoloro. Pa- cuadriculado, lo que aleatoriamente en algunas cir-
ra ello tener en cuenta lo siguiente: cunstancias se puede no resecar.
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so. Tampoco cartilago articular interfalangico
a cualquier nivel salvo en el pulgar. Lo mis-
mo reza para las epifisis faldngicas con 1la
excepcion del pulgar.

Se debe, ademas, resecar las epifisis meta-
carpiana salvo la del 592 dedo. Se debe res-
petar la integridad de las diafisis de todas
las segundas falanges de los 4 1iltimos dedcs.

Mantener integra 1la primera falange del
pulgar y la extremidad distal de la diafisis del
2° y 59 dedos y las basales del 3.er y 4°. El
primer metacarpiano debe ser conservado.

Los dos metacarpianos centrales deberan ser
seccionados con cizalla a nivel de su diafi-
sis de manera transversal. Pero a nivel del 2°
y 59 metacarpianos, la seccién debe ser obli-
cua. De adelante atrds y de adentro afuera
en el 2° Y de adelante atras pero de fuera
adentro a nivel del 5° para que el extremo
puntiagudc no quede bajo la piel, sino dirigi-
do hacia adentro en contacto con el metacar-
piano vecino. Ademas se puede reducir el dia-
metro con seccion lateral a gubia y luego en-
volverlo con los inter-6seos y misculos ve-
cinos.

Nivel cutaneo de amputacion

Los colgajos deben ser de preferencia palma-
res per espesor de acolchamiento, adaptacion
a las presiones, mayor sensibilidad y mejor
vascularizaciéon.. E1 colgajo atipico es el dor-
sal y es el de necesidad, cuando la amputa-
cién traumatica asi ya lo ha determinado. El
munoén atipico es aquel que aprovecha la piel
excedente dorsal bien vitalizada y mayor que
la palmar, para no hacer una resecciéon ex-
cesiva que acortaria mucho el dedo.

La sutura debera quedar sin tensiéon y em-
plazada la futura cicatriz lo mas al dorsc po-

sible para que no interfiera con el tacto o

la prehensién, para que no quede cicatriz en
zona de apoyo. Para obtener esta linea de
sutura la seccion en el dorso del dedo debe
hacerse colocando éste en flexion y por el con-

Fic. 21.—El colgajo ideal para dar cobertura a un
mufiéon es el palmar.

-
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Fic. 22.—La sutura debe quedar hacia cara dorsal,
fuera de la zona de sensibilidad tactil y de la zona
de prehensidn,

trario la incision de amputacién palmar se
realizard ccn el dedo en extensiéon para que
este colgajo quede mas largo. (Figs. 21 y 22).

Nivel tendinoso

Por supuesto que una amputacion a nivel
de tercera falange no afecta ni al flexor pro-
fundo, ni al extensor que se insertan en su
base. De alli para atras aunque dichos ten-
dones queden viables resistir la tentacién de
suturarles entre si, por encima del extremo
6seo amputado, porque tendriamos el sindro-
me de Cuadriga descrito pcr Verdan con una
resultante de fuerzas totalmente antifisiologi-
ca. Traccionar el tendén flex. prof. exceden-
te y cortarlo bajo gran tension para que se re-
traiga mas alla de la polea proximal o sea
por detras del pliegue de flexién distal de la
palma de la mano. Con el flexor superficial
adherido a primera falange e insertado en se-
gunda, asi como con el extenscr, ninguna pre-
caucién en especial salvo que no queden ex-
cediendo los limites 6seos de la amputacion.

Nivel neurovascular de amputacion

Interesan los colaterales nerviosos palmares,
ya que los dorsales no van mas allad de la pri-
mera falange. Traccionarlos y seccionarlos, li-
garlos, alccholizarlos o electrocoagularlos, 1o
mas efectivo.

Luego se sueltan para que queden lo mas le-
jos de la cicatriz, que si les engloba provocara
el neuroglioma determinante de sufrimientos
dolorosos importantes por la esclerosis que se
desarrolla a nivel de las terminaciones nervic-
sas y en la cicatriz patologica.

Restos matriciales. Eliminarlos totalmente.
De no hacerlo desarrollarid tumores desmoides
0 muiiones dolcrosos por su crecimiento irre-
gular y ademas, totalmente antiestética.
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OTRAS SITUACIONES

Metacarpc falangico dorsal:
—Colgajo dorsal.
—Colgajo brazo
Dorso de mano:
—Colgajos dorsales: mono bi y tri foliados.
—Colgajo en visera.
—Colgajo de abdcmen o de torax.
Palma de mano:
—Colgajo de térax.
—Colgajo de brazo o antebrazo.
—~Colgajo de region glutea anterior.
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del nervio radial

Tratamiento: el arrancamiento tendinoso pu-
ro, sin herida y sin fragmento &éseo, es prefe-
rible siempre tratarlo con férulas, que inclu-
yan la interfalangica distal en hiperextensiéon
y la proximal en flexién, manteniéndola du
rante 4 semanas. Es tanto mas efectiva cuan-
to mas precozmente se instala.

La seccion del tenddn por corte puede tra-
tarse con férula siempre que la herida sea
limpia y se accmpane de antibioterapia, de lo
contrario es preferible ampliar la herida, lavar
bien 1la articulacién que casi siempre esta
abierta, y luego suturar los cabos con un pun-
to extraible o con puntos perdidos. Como la
resistencia del tenddén es tenue, se inmovili-
za con férula igual que la anterior o con agu-
ja intramedular o con ambas ccsas, alrededor
de 4 semanas. El tratamiento cruento se rea-
liza bien dentro de las primeras 12 horas o se

F1G. 1.— Mallet Finger. Dedo en martillo.
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difiere hasta la 82 semana cuando se ha vis-
to el fracaso del tratamiento conservador y
siempre que la articulaciéon mantenga una
buena movilidad pasiva, porque si hay rigidez
importante, es preferible ir a la artrodesis. Si
luego de la 82 semana se obtiene con trata-
miento conservador una extensién parcial de la
I.F.D. se puede intervenir para realizar un
plegamiento o acortamiento del tendén segui-
da de la inmovilizacién correspondiente.

Seccion del aparato extensor a nivel de la
articulacion interfalangica proximal: general-
mente producida por heridas cortantes y tam-
bién en las quemaduras del dorso de los de-
dos. Se rompe la lengiieta media del aparato
extensor, prcvocando la clasica deformacién
en Boutoniére.

La articulacion I.F.P. se hernia a través
de los dos extremos separados de la lengiie-
ta media con luxaciéon progresiva de las dos
bandeletas laterales hacia la palma. Luego de
varias semanas, esta deformacién que consis-
te en hiperextension de metacarpofalangica e
I.F.D. con flexiéon de la interfalangica proxi-
mal, se fija por adherencias al esqueleto y re-
tracciéon de los ligamentos retinaculares, de
mcdo que la impotencia es cada vez mayor.
(Fig. 2).

Tratamiento: siempre que se pueda hay que
intentar en la urgencia practicar la sutura
primaria del tendén con 2 o 3 puntos delga-
dos y resistentes como por ejemplo nylon 1,5
o0 2, y protegerla durante 4 semanas con una
férula rigida que mantenga la I.F.P. en ex-
tension, pero que permita el libre movimien-
tode la 1.F.D.

Si la reconstruccién primaria falla, o to-
mamos un casc tardio, con movilidad articu-
lar aceptable, intervenimos para hacer la re-
construccisn® anatémica del aparato extensor.
Para ello es necesario liberar ampliamente los
cabos de la lengiieta media, la articulacién,
si es necesario la capsula palmar y los liga-
mentos laterales. Restituir las bandeletas la-
terales a su lugar seccionando los ligamentos
retinaculares y suturando entre si las dos ban-
deletas en el dorso de la falange media. Si
ha habidc pérdida de sustancia en la bande-
leta media, o hubo fracaso de la reparacién
primaria, habra que recurrir a métodos mas

Fi1c. 2— Sindrome de Boutonniére. Ruptura de la ban-
deleta media. Caida de las laterales por debajo del
punto A, eje de giro.
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F1c. 3.— Reparacion de Boutonniére utilizando una de
las cintillas de insercion del tenddén flexor superficial.

complejos como por ejemplo el de Fowler, que
pasa un injerto de palmar menor transversal-
mente debajo de la lamina triangular y lo cru-
za en medio 8 sobre la articulacién I.F.P. y
luego sutura cada uro de lcs extremos a una
lengilieta lateral. Otra técnica que preconizé
el Prof. Ardao consiste en transformar la ac-
cion flexora del flexor superficial en accion
extensora de la articulacién I.F.P., transfi-
riendo los tendones del flexor superficial al
dorso de la falange media, suturandolos uno
con ctro dentro de una cavidad tallada en el
hueso. (Fig. 3)

Otra técitica interesante es la de Flott, que
consiste en un injerto compuesto por un pal-
mar menor, para restituir la lengiieta media
y una hoja de aporeurosis que engloba las
cintillas laterales para mantenerlas en su po-
sicion normal. Todas estas técnicas se acom-
panan de inmovilizacion de la M.F. en fle-
xién, I.F.P. en extensién durante 4 semanas
seguidas de fisioterapia. Es muy posible que
si una de estas técnicas falla, haya que ir a
la artrcdesis o a la amputacion.

La herida del extensor en la mitad del dor-
so de primera falange de los 4 ultimos dedos
no da déficit motor. La herida del extensor
sobre la metacarpofalingica de los 4 ultimos
dedos, da caida del dedo en flexién de 90°
en la M.F. y extension de las interfalangicas
provecada por los intrinsecos. (Fig. 4) Debe

Fi1c. 4— Ruptura del tendén extensor a nivel de la
MCF. Caida del dedo.
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Fi1c. 5.— Seccién tendinosa proximal con respecto a las
interdigitaciones con los extensores vecinos, 10 que ha-
ce que la caida del dedo sea menor.

ser la zona mas vulnerable y expuesta a ac-
cidentes de trabajo (cortes con sierras, cuchi-
llos, etc.) y a accidentes de transito (vidrios).
En heridas longitudinales puede producirse
seccion de una de las cinchas o fibras trans-
versas provocando la luxacion del extensor
hacia el lado opuestc, lo que causa un défi-
cit en la extension y dolor. En las lesiones
recientes esta cincha se puede restituir. En
las lesiones tardias hay que realizar una plas-
tia. La reparaciéon del extensor comitin sobre
la articulacién, en la urgencia, es de facil abor-
daje, la separacién de los cabos es pequefa,
una sutura prolija con nylon monofilamento
N¢ 2 y una inmovilizacién en hiperextension
de la M.F. por 3-4 semanas da excelentes re-
sultades. Muchas veces incluso, simvlemente
realizando una férula en hipegextension de la
M.F. durante ese lapso basta para que se
produzca una cicatrizacion del tendén con
buena funcion.

Heridas en dorso de mano: producidas fre-
cuentemente por arma blanca o por vidrios.
La seccion de uno solo de los tendones del
extensor comun, puede dar una ligera impo-
tencia para la extension ccmpleta de la M.F.
si existen vinculas intertendinosas, que hacen
que el cabo distal del tendén seccionado sea
arrastrado por los extensores vecinos. (Fig. 5)
Ademas sin tratamiento muchas veces hemos
visto que se forma una cicatriz entre los ca-
bos, a manera de puente, que con el correr
del tiempo los va acercando.

La seccion de los 4 extensores de los 4 ul-
timos dedos da flexion de 90° en los M.F. y
extension de las interfalangicas provocada por
intrinsecos.

Le herida de los extensores en el dorso del
puno da un esquema Ssimilar al anterior, sal
Vo que se seccionen también los radiales y cu-
bital posterior, en cuyo caso se hace impcsi-
ble la extensiéon del pufio contra la gravedad.
La seccion aislada de los radiales es rara y
por lo general pasa desapercibida. Cuando se
asocia a seccion de separador largo y exten-
sor corto del pulgar, hay desviacion cubital.
La seccion del extensor largo del pulgar, pue-
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de producirse por ccrte, o espontdneamente a
nivel del puno. Provoca una flexién perma-
nente de la interfaldngica con extension acti-
va imposibie. Si la lesion es distal, sobre la
primera falange, la reparacion es similar a la
del dedo en martillo. Pero si la lesién es a
nivel de la tabaquera anatomica, la sutura lle-
va casi siempre al fracaso y se impone otro
tipo de tratamiento como ser: transferencia
del extenscr propio del indice, desinsertando-
lo en su extremo distal, tunelizandolo en 1la
region metacarpiana del pulgar, y realizando
una sutura latero-lateral a tensién sobre el
cabo distal del extensor largo del pulgar. Otra
técnica seria sutura latero-lateral del exten-
sor corto, al cabo distal del extensor largo.
Como ultimo recursc quedaria un injerto ten-
dinoso en puente. A estas intervenciones siem-
pre les sigue una inmovilizacion del puno y
del pulgar en extension con férula de yeso
durante 3-4 semanas, seguida de fisioterapia.
La seccion del extensor corto del pulgar, no
invalida la extension completa del pulgar, que
se realiza con el extensor largo, pero nc es
posible flexionar solamente la falange distal
manteniendo la proximal extendida. La sec-
cion del separador largo, da una disminucién
de la separacion del primer metacarpiano, que
es mayor cuando se asocia a seccién del ex-
tensor corto.

Cuando estan seccionados: separador largo,
extensor corto y extensor largo, el pulgar se
esconde en la palma, en actitud de oposicién,
semiflexion y adduccién. Estos tendones de-
ben ser reparados por sutura directa, de pre-
ferencia en la urgencia, para evitar la retrac-
cién y fijacion de los cabos proximales por
las adherencias. La ampliacion de la herida
debe hacerse hacia ambos lados en ferma su-
ficiente para exponer ambos cabos tendinosos
y suturarlos, y no excesiva, pues esto aumen-
a las adherencias cicatrizales. Cuando el se-
parador largo no puede repararse por sutura
directa, puede hacerse una transferencia del
palmar mayor o de uno de los radiales.

Las heridas en el dorso del antebrazo sec-
cionan los endones junto con los cuerpos mus-
culares, o solamente estos ultimos, segun la
altura a que se produzca el corte. Los sinto-
mas son similares a la seccion de los tendo-
nes correspcndientes a nivel del puno; heri-
das muy {frecuentes en los duelos criollos.
Cuando se trata de heridas limpias, el ideal
es la reparacion en la urgencia. El aborda-
je requiere una ampliacion de la herida, ma-
yor hacia el lado proximal, por la gran re-
traccion y mayor profundidad de los elemen-
tos a individualizar. La unién de los elemen-
tos seccionados suele hacerse facilmente, con
material no reabsorbible, como nylon N¢ 2-3
monofilamento. Esto es seguido de vendaje
algodonado con férula palmar que mantiene
en extensién el puno, el pulgar y las meta-
carpofalangicas, durante 3 semanas. Luego de
este plazo quedan adherencias que retroceden
casi totalmente con fisioterapia durante 1-2
meses mas. Cuando la sutura ha sido dife-
rida por méas de 30 dias o ha habido pérdi-
da de sustancia tendinosa, puede ser necesa-
ria la ayuda de un injerto de tendén en puen-
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te, para cubrir la separacion de los cabos, o
una anastomosis del cabo distal a un exten-
sor vecino sano. El injerto tiene el inconve-
niente de que debe ser inmovilizado durante
5-6 semanas, hecho que acarrea gran riesgo
de rigidez articular. La fisioterapia consiste
para tcdos los casos en: movilizaciéon activa
y pasiva suave durante la primera semana,
mas intensa luego, acompanada de masajes so-
bre la cicatriz ,J.R. y eventualmente ioniza-
ciones.

NERVIO RADIAL

Es un nervio mixto; nace del tronco poste-
rior del plexo braquial, contornea el humero
por detrés, por fuera y por delante hasta lle-
gar a nivel del codo. De la parte mas alta
se d‘esprenden ramas mctoras para el triceps
y una rama sensitiva para una franja de piel
en la cara posterior de la mitad inferior del
brazo y cara posterior de antebrazo. A nivel
del codo da una rama sensitiva que se dis-
tribuye en el dorso de la mitad radial de la
mano y los tres primeros dedos, teniendo como
zona exclusiva o especifica de deteccion de
lesion pura, una pequefia zcna sobre el pri-
mer musculo interéseo. (Fig. 6)

Luego el radial se introduce entre las dos
capas del supinador corto a quien inerva, pa-
ra aparecer en la logia posterior de antebra-
zo donde se divide en sus ramas terminales
motoras para todos los musculos extensores
del pufic y los dedos. Puede verse paralisis
radial en iracturas de humero por quedar in-
cluido en el callo, o por lesion directa con
elementos cortantes o contundentes que lo sec-
cionan contra el hueso. Puede lesionarse des-
de el vértice de la axila hasta unos 4 trave-
ses de dedo debajo del pliegue del codc. Los
sintomas som: de arriba abajo: —impotencia
para extension activa del codo. Impotencia
parg supinar. Impotencia para extender el pul-
gar, el puno y la articulacién M.F. de lcs
4 ultimos dedos, estando también limitado el
movimiento de lateralidad del puno. (Fig. 7)
La rama sensitiva en la mitad distal del ante-
brazo suele ser asiento de neuromas muy mo-

Fi1c. 6.— Territorio de inervacién pura del N. Radial.
Precision semiolégica.
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Fic. 7.— Mano tipica de la lesion del N, Radial. Mano
péndula. Pulgar escondido en la palma.

lestos, cuando ha sido seccionada, pudiendo in-
tentarse la sutura.

Reparacion: da mejores resultados que en
mediano y cubital, tal vez porque es un ner-
vio predominantemente motor. De haber con-
diciones favorables es preferible la reparacion
en la urgencia. Satisfactoria a los 30 dias.
Disminuyen mucho las chances después de 5
meses. Es dificil el abordaje en el antebrazo
pcrque va profundo contorneando el cuello del
radio y hay que seccionar cuerpos muscula-
res para exponerlo. Mas facil en el brazo. La
sutura se efectiia con seda 6-0; cuando hay
tensién se puede reforzar con algin punto de
nylon para dar consistencia al amarre. Se
puede salvar una brecha hasta 7 cm flexio-
nando el codo y liberandolo. Cuando nc se
pueden unir los cabos, se intercala un injerto
en cable tomado de un nervio sensitivo, co-
mo braquial cutaneo interno, o safeno o fé-
mcro cutidneo. Cuanto mas alta es la lesidn,
menor la posibilidad de recuperacion. Toda
sutura nerviosa se acompana de férula que
mantiene los miusculos paralizados en relaja-
cion completa hasta gue se inicie la reiner-
vacién. Se puede realizar estimulacion eléc-
trica de los musculos paralizados para evitar
la atrofia muscular. Si los musculos son irre-
cuperables debido al tiempo~transcurrido, de-
bemos pensar en realizar transferencias ten-
dincsas, para suplir los movimientos perdidos.
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Lesiones tendinosas y nerviosas.

Dr. Oscar Inzaurralde *

En las lesiones trauméticas de la mano, las
secciones de los tendones flexores asi como la
de los nervios mediano y cubital que me han
conferido el honor de tratar muy sucintamen-
te en esta Mesa Redonda del XXVII Congresc
Uruguayo de Cirugia, tienen enorme trascen-
dencia quirurgica para la recuperacién funcic-
nal de aquélla.

A. REPARACION DELAS LESIONES
DE LOS TENDORES FLEXORES

Sigue teniendo vigencia el problema de las
adherencias y rigideces que ocasionan las le-
siones tendinosas. Importa destacar -ciertas
regiones topograficas en las manos con ca-

racteristicas propias y dificultades q ~ ° gicas
aun para la cirugia especializa a. Dichas zo-
nas se esquematizan asi (Fig. 1):

Se describen siete zcnas (segin erdan):

La zona 2 en los cuatro ultimos dedos y la
zona 3 en el pulgar corresponde a la llamada
“tierra de nadie’’ por Bunnell donde nadie
tiere aun suficiente recuperaciéon funcional
con el tratamiento quirtrgico. En los cuatro
ultimos dedos y dentro de las vainas ostecfi-
brosas y poleas desde MF a IFP dos endones
flexores superficiales y profundos, perforados y
perforantes respectivamente, transcurren ajus-
tadamente como un pistén en el cilindro y lu-
bricados deslizdndose por la sincs ial. En el
pulgar aunque es un solo tenddn, flexor lar-
go, la zona 3 es similar por sus difieultades
quirurgicas para toda sutura a este nivel. Por
ello se eluden transfiriendo, por el injerto de
tendon las suturas a zonas mas favorables co-
mo veremos después.

La zona 6 bajo el ligamento anterior del
carpo, en un tunel osteofibroso inextensible y
con el nervio mediano deslizan con amplitud
de movimiento flexores multiples estrechamen-
te agrupados.

La zona 5 en palma de mano tiene los fle-
xores'y lumbricales abriéndose en abanico con
un planc anterior vésculo-nervioso de los ra-
mos digitales sensitivos para los dedos asi co
mo a la arcada arterial palmar superficial y
sus ramas digitales. Estos elementos se pres-
tan a lesiones asociadas. Transcurren sin em
bargo en ausencia de vainas desde el borde
inferior del ligamento anterior del carpo al
pliegue distal de palma para los dedos indice,
medio y anular, lo cual hace maéas favcrable
las suturas tendinosas.

* C. Plastico del Casmu y del Hospital Pedro Vis-
ca. Montevideo.
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La zona 4 es zona muscular tenar a la que
se agrega el ramo motor del nervio mediano
para los musculos tenares. Transcurre ade-
mas el tenddn flexor largo del pulgar. La le-
sién asociada es frecuente. De paso diremos
que del lado cubital la lesién en la eminen-
cia hipctenar alta puede asociar la lesién mus-
cular con la rama profunda motriz del ner-
vio cubital como veremos posteriormente.

La zona 7 transcurre en el antebrazo en su
tercio inferior, zona méas laxa en ambiente ce-
lular, con multiples tendones flexores y pal-
mares y cubital anterior, ambos nervios mixtos
mediano y cubital y ambas arterias en sus
paquetes respectivos. Es sitio de heridas aso-
ciadas a veces enmascaradas que la explora-
cion quirurgica amplia el diagndstico, corrige
errcres de cirugia primaria inexperiente o in-
tempestiva sin suficientes condiciones quirur-
gicas. Es ademaAs el sitio de lesiones autoelimi-
natorias limitadas.

Fi1c. 1.— Las 7 zonas quirurgicas en la cirugia tendi-
nosa segun Verdan. (Clin. Q. North Am, Aug 1964).
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Por ultimo la zona 1 distal a la IFP en los
extremos de los dedos con un solo tendon, el
flexor prcfundo en los dedos, y el flexor lar-
go en el pulgar, con una polea distal por
obstaculo prescindible removible méas favora-
ble a la reinserciéon del tendon.

Sindrome de seccion del tendon flexor.

En la secciéon de ambos flexores el dedo es-
td en extension por pérdida del tono y pre-
dominio del extensor y ha perdide la flexion
activa en las interfalangicas IFP e IFD. Sélo
flexiona 1la MF cuando estan integros los
musculos intrinsecos.

En la seccién de un solo tendén, bloguean-
do el proximal FS queda en evidencia el dé-
ficit del FP; no se puede hacer la flexion ac-
tiva de la IFD. Para explorar el FS se blo-
quean en cambio los segmentcs distales de los
dedos en extensiéon, dejando libre el dedo a
explorar y entonces si no hay secciéon del FS
podria activamente flexionar la IFP.

Si el paciente es un nino cu a colaboracion
es mas limitada, la aciud del dedo es de
gran valor, pero en el adulto la expioracion
de la flexion acti-a es examen de rutina.
Atun asi la exploracion quirurgica nos puede
ampliar el diagnds ‘cc y las lesiones vasculo-
nerviosas asociadas que no se detectaron en el
examen clinico. demaéas las lesiones osteo-
articulares deberan ser despistadas siendo el
estudio radiolégico muy importante.

Esquematizacion de las lesiones tendinosas
¥ su tratamiento quirurgico

a) En el esquema siguiente (Fig. 2), en el
tramo superior, el FS estd seccionadc en sus
bandeletas de insercion dis al. El tendén FP
estd sano y actua por si solo y en forma su-
ficiente de tal modo que puede disimular la
lesion inicialmente. Nos abstenemos y confor-
mamos con la funcién activa del FP.

a) &) - e
&‘(3 ‘g A_/sg,_ %

e s =

_— —
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F1c. 2.— Variedades de la seccion tendinosa de los fle-

xores de los dedos. a) y b) del flexor superficial ais-

lada; c¢), d) y e) del flexor profundo solamente; y
f) y g) de ambos flexores a la vez.
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b) El FS estd seccionado proximalmente
en palma. La sutura soélo para el indice ¢
medio y en ninos preferentemente, pues se
adhiere al lecho e inmoviliza el dedo. Retira-
mos el FS no suturado en su cabo distal.

c) El FP seccionado en palma con inte-
gridad del FS. Se sutura el FP maxime si es
indice o medio y nifio o adulto joven, para
dar fuerza a la pinza digital y estabilizar el
segmento distal del dedc. En el adulto la
adherencia actiia como factor tenodésico.

d) Secciéon distal del FP, en zona 1, ccn
FS integro. La reparacion es primaria por re-
insercién cuando el cabo distal es corto. La
sutura es posible y fuera de la polea distal
en la seccion proximal. Actua como tenode-
sis ¢ también puede buscarsela secundaria-
mente, para estabilizar la IFD.

e) Seccion del FP a nivel de las bandele-
tas en el limite con el FS que estd sano. Este
es suficiente si se estabiliza la IFD como se
indicd precedentemente o se fija el cabo dis-
tal del FP al distal del FS. De cualquier
modo se van a adherir gerdiendo habitualmen-
te la flexién activa distal.

f) Ambos flexores FS y FP estdn seccio-
nados en zona 2 ‘“‘tierra de nadie” a nivel de
la IFP o proximal a ella; es la tipica indica-
cién clasica del injerto de tendon. Actual-
mente hacemos previamente la vaina por el
tallo de siliccna y recién después colocamos
el autoinjerto de tendoén definitivo como ve-
remos posteriormente.

g) Seccion de ambos flexores en palma,
fuera de la vaina osteofibrosa proximal a ella.
Cuando es un indice y un nifio suturamos
ademas del FP el FS. Separando las suturas
interponiendc: el lumbrical. Pero en el adul-
to sélo suturamos el FP porque la adheren-
cia es inevitable. El1 FS se desecha en su ca-
bo distal. Puede ademas ser necesario la re-
seccion proximal de la vaina para evitar la
sutura tendirosa proxima.

Las secciones miultiples de los FS y FP
frecuentes en puno son comunes y algunas de
FS pueden pasar desapercibidas. Se acompa-
nan comunmente de lesiéon del mediano. Pa-
ra tipos ideales de heridas suturamos prima-
riamente los flexcres profundos, FP y secun-
dariamerte el nervio mediano. Si sdélo estan
seccionados los FS, suturamos los del indice
vy medio. Se repara también para el pulgar
el flexor largo. Pero como el injerto para
este tendén y en condiciones técnicas sufi-
cientes si la herida no es ideal y menos el
lechc, aquél es la mejor soluciéon secundaria.
La tenolisis que es habitual en cirugia ten-
dinosa aqui puede ser concomitante con Ia
neurorrafia secundaria. El puno en flexién per-
mite la neurorrafia sin interferir precozmente
con la fisioterapia calificada. =

En antebrazo tercio irferior, es factible, en
heridas limpias recientes las suturas multiples
de tendones seccionados disminuyendo el te-
mor que nos ofrecen las zonas estrechas isque-
miantes para las suturas. Aqui hay a menu-
do lesiones arteriales y nerviosas asociadas,
que hay que balancear para la reparacion
oportuna.
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Suturas tendinosas. Ademas de las condicio-
nes generales en una unidad quirurgica que no
desarrollaremos por razones de espacio, estan
las propias: material de sutura sélido, fino, re-
sistente, bien tolerado comec es el acero o la tan-
sa de nylon. Usamos este a menudo actualmen-
te por sus ventajas. El tipo de punto de Bunnell
de sutura perdida lo usamos en tendones. Pe-
ro el extrible en dedos es preferible. Hay va-
riedad de puntos. Verdan en las suturas pri-
marias ancla los cabos tendinosos transfixia-
dos pero fija proximalmente el cabo ccn pun-
to extraible. Si los cabos son de diferentes
calibres como en los injertos por ejemplo, =2l
recurso del punto de Pulvertaf, o Allen, etc.,
son a tener en cuenta. No es del caso entrar
en detalles, perc si es importante insistir en
las suturas distales de los injertos tendinosos
transfixiando la falange ungueal, lo que re-
produce la anatomia de insercién del tendon
dando solidez a su sutura distal como nos ha
ensenado Ardao.

El lecho donde queda la sutura es impor-
tante asi como el planc de cobertura. No ha
de coincidir con una fractura cuyo callo im-
plica adherencia fatalmente asi como a una
mala cicatriz cutanea. Esta debe eludirse pre-
viamente por un colgajo ‘cutidneo-celular de
vecindad o alejado segun el caso. La cirugia
tendinosa esta gravada de las adherencias que
las tenolisis secundarias se ocuparan de libe-
rar pero sin olvidar lcs periodos de cicatriza-
cién. Siempre es necesaria la fisioterapia com-
plementaria y la imprescindible colaboracion
del paciente advertido oportunamente.

El autoinjerto de tenddén lo usamos en las
zonas indicadas y bajo ciertas condiciones: le-
cho receptor bueno que permita el desliza-
mientc, articulaciones moviles, dedos sensibles
o recuperables, manos jévenes sin rigideces ni
cicatrices, etc. Actualmente previo al injerto
tendinoso, siguiendo a Ashley, Basset y Sgts,
permeabilizamos su lecho con el tallo de sili-
cona a la que el organismo reacciona forman-
dcle una vaina al cabo de 1 o 2 meses, per-
mitiéndonos entre tanto la movilizacion del
dedo. A través de esa vaina pasamos atrau-
maticamente el autoinjerto definitivo de ten-
déon. Esta técnica es un avance en la lucha
contra las adherencias y los autores, en gene-
ral, coinciden en los mejores resultados, aun-
que no esta exenta de las tenolisis secundarias.

Como fuente dadcra de injerto usamos el
palmar menor, o el plantar delgado u otros
tendones en su defecto.

Los resultados finales luego de pacientes
operaciones y fisioterapia son buenos en un
70 u 80 % de los casos y al cabo de 1 ¢ 2
anos de evolucidn.

B. REPARACION DE LAS SECCIONES
NERVIOSAS MEDIANO Y
CUBITAL EN MANO

Ambos nervios son troncos mixtos y las sec-
ciones pueden tomarlos total o parcialmente
y a diferente nivel: sin dividirse en sus ra-
mas sensitivo-motoras o ya dividides; dando,
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sea la anestesia en el territorio del median
o cubital o la paralisis de uno o ambos para
los musculos intrinsecos de la mano. En cual-
quier situacion el sindrome clinico es caracte-
ristico. Los matices pcr el tipo de lesion se
ven en la evoluciéon. La reparacion en los
elementos sensitivos es de pronéstico muy di-
ferer:temente superior en su recuperacion que
para los elementos motores. Esta es atn me-
nor para e! cubital pues debe reinervar ma-
yor cantidad de mausculos intrinsecos. Las
anomalias de inervacién asi comc la capaci-
dad de compensacion en la mano nos depa-
ran aun sorpresas favorables. Pero el défi-
cit motor como secuela es frecuente y enton-
ces recurrimos a compensarlo con las trans-
ferencias tendinosas para mejorar la funciéon
de la mano. También la transferencia nervic-
sa es otro recurso cuando hubo irreparable
pérdida de sustancia nerviosa. El colgajo neu-
rovascular puede ser un complemento indis-
pernsable para mejorar ultimamente la pinza
digital seriamente danada. El exiguo tiempo
que disponemos en esta Mesa Redonda, nos
impide desarrollar ampliamente cada unc de
estos conceptos, indispensables en el tratamien-
to quirurgico calificado de la mano trauma-
tica.

Seddon clasificé las lesiones nerviosas en:

a) seccion completa (neurotmesis) del

nervio;

b) 1lesion nerviosa con vaina intacta
(axonotmesis) ;

¢) interrupcion fisiolégica (neuroapra-
xia) N

La explcracion quirurgica de toda herida en
el trayecto de un nervio aclara el examen
clinico o lo cenfirma o aun maés, lo desecha.
En el nifo el examen es relativo. Una heri-
da evolucionada en su examen clinico y las
pruebas o los tests respectivos a cada nervio
y los exdmenes eléctricos nos dan elementcs
lesionados sospechados y que la exploracion
quirurgica se encargara de cuantificar.

Sindrome sensitivo: por el bloqueo del otro
nervio valoramos con mas seguridad la anes-
tesia del investigado, debidc a las suplencias
frecuentes. Exploramos tacto, temperatura,
dolor y relieve. Lo estudiamos en cada terri-
torio nervioso de la mano, en un examen ini-
cial muy valioso y que debe quedar registra-
do para comparaciones posteriores. En palma
y dedcs los nervios son sensitivos.

Sindrome motor: falta el movimiento activo.
En lesion alta del mediano o del cubital que
tomen selectivamente sus ramas motoras la
paralisis es pura para el ramo tenario o para
la rama profunda del cubital. Lo comun es
la lesién mixta en algun grado, asociada al
sindrome mctor. Aparece en lesiones del ta-
16n de la mano, lesiones penetrantes, fractu-
ras de base de metacarpianos 3° y 49. Desde
luego la lesion puede asentar en antebrazo o
mas proximal en cualquier parte del MS., pero
nos limitamos a la mano. Para el nmervio me-
diano el test es la pérdida de la oposiciéon. El
abductor corto y el opcnente, asi como el haz
superficial del flexor corto son inervados por
el mediano. Puede haber sobre inervacién cu-
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bital de éste que hace posible la oposicion en
un 25 % de los casos. La anestesia del cubi-
tal lo despista. El FL, extrinseco desliza el
pulgar en la palma perc el abductor no 1o
puede separar, salvo la suplencia mencionada.

Para el nervio cubifal el test es la pérdida
de la actividad de los intrinsecos inervados
por él; garra cubital, atrofia sobre todo del
1° interéseo y aductor del pulgar (signo de
Froment), pérdida de la abeducciéon y aduccién
de los dedos y de la aduccién del 5° Si la
lesién es de ambos nervios la clinica es com-
plementaria desde luegc; se pierden la oposi-
cién y la prehension lateral, etc.; mano si-
miesca, aplanada en sus eminencias tenar e
hipotenar, con la sola actividad de los tendo-
nes extrinsecos. Les estudios eléctricos reve-
lan Ia alteracion de la velocidad de conduc-
cién motora; reduccion de los potenciales; la-
tencia distal aumentada; potenciales de dener-
vacién en los grupos musculares sin activa-
cion de UM ni vcluntarias ni por estimulacién
mecanica.

Sindrome tréfico: piel seca por la altera-
cion de la sudoracién, escamosa atroéfica, in-
sensible al grado de quemarse y no sentir;
unas alteradas fisuradas; tulceras térpidas y
hasta cierta atrofia digital con disminucién
del potencial de cicatrizacion por debajo de
la. herida.

CONDUCTA A SEGUIR

La pérdida de la funcién nerviosa consecu-
tiva a la posible seccién del nervio implica
la exploracién quirurgica investigando la le-
sion:

a) En heridas recientes limpias hacemos
sutura primaria de lcs nervios digitales y co-
laterales en palma y dedos, que son sensitivos
exclusivamente. También para heridas en
aquellas condiciones en los troncos nerviosos
mixtos cubital mediano hacemos la sutura
primaria.

b) En los casos de lesiones asociadas men-
cionadas tendinosas mul iples en sitios es re-
chcs como en el pufno la sutura merviosa es di-
ferida para un segundo tiempo.

Y ni qué decir si la herida es contaminada
o con problemas de vitalidad en los colgajos,
que implique una plastia cutédnea o el lecho
sea potencialmente cicatrizal la sutura se ha-
rdé en periodo secundario indudablemente. Des-
de luego, es respetable la opini6on de la escue-
la de Oxford —Seddon— que condena la su-
tura primaria perc en la situacion de las he-
ridas de guerras mundiales o en heridas simi-
lares y si ademas no se reunen las condicio-
nes quirurgicas, ni de equipo, material o am-
biente, es justificable la sutura nerviosa se-
cundaria. También si hay pérdida de sustancia
nerviosa en que hay que recurrir al injerto
de rervio si la movilizacién de los cabos no
alcanza a cubrir aquélla, la sutura nerviosa
secundaria también es evidente. En estos ca-
sos la intervencién es de oportunidad y tiene
un periodo util para restituir el aporte de los
influjos nerviosos a los musculos antes de que
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la degeneraciom sea irreversible. Técnica de
la sutura. En la sutura primaria deben regu-
larizarse los cabos nerviosos proximal y distal
recortados cuidadosamente con una superficie
de seccion que muestre claramente los fascicu-
los del nervio usando lupa o0 micrcscopio para
reconocerlos y afrontarlos correctamente. Un
vaso es una guia buena a menudo. Se hacen
los puntos de apoyo iniciales en los extre-
mos del didmetro en el neurilema y luego lcs
puntos intermediarios en la circunferencia. EI
material que usamos es seda fina. En la in-
tervenciéon secundaria se resecan el neuroglio-
ma del cabo central y el glioma del cabo dis-
tal, haciendo incisiones seriadas hasta encon-
trar los fasciculos nerviosos nitidos libres del
tejidc conjuntivo. Cuando la pérdida de sus-
tancia nerviosa impide la sutura, se movili-
zan les cabos y flexionan las articulaciones
vecinas. Si ello atn no es posible, en una se-
gunda sutura puede lograrse elongando el ner-
vio o aun el injerto de nervio. En las seccio-
nes parciales las suturas en asa tiene lugar
conservando los fasciculcs nerviosos sanos co-
mo Se ve en los neuromas laterales.

RESULTADOS

La recuperacion tanto sensitiva como moto-
ra es de esperar con buena técnica aunque en
grado diverso por factores también diferentes.
La recuperacién sengitiva es mas frecuente ¥
los fracasos de los motcres ademds del factor
tiempo transcurrido de la lesién parecen ser
consecutivo mas a la irreversible degeneracion
del musculo que al fracaso de la sutura ner-
viosa. El nervio cubital debe inervar por el
crecimiento de sus axones desde la sutura has-
ta los musculos intrinsecos y lumbricales co-
rrespondientes ademas del adductcr del pul-
gar, flexor corto y los del menique. Los axo-
nes perdidos, la confusion axonal, etc., el es-
tado muscular, el tiempo transcurrido. La dis-
ftancia a recorrer los axones, conspiran para
el mejor resultado. La progresiéon del creci-
mientc axonal se puede controlar por diver-
sos examenes. La percusion de la zona afec-
ada —signo de Tinel—, el estudio de la su-
doraciéon cuténea y el test de Moberg, el es-
tudio de la sensibilidad al contacto y al pin-
chazo, asi como sobre todo la prueba de dis-
criminacién de dos puntas y de la impresion
digital con ninhydrina, ademéas de los estu-
dios eléctricos, ncs permiten una valoracion
de la recuperacisn nerviosa. Son conocidos los
esquemas de Highe! para valorar la recupera-
cion motora y para valorar la recuperaciéon
sensitiva después de la sutura nerviosa.

En el periodo de espera de esa recuperacion,
pueden llevarse a cabo los estudios de vigilan-
cia. Ellos han mostrado, en el adulto, que
aproximadamente el 50 % de las suturas del
nervic mediano efectuadas en tiempo dan re-
sultados utiles. La recuperacion del cubital es
muy pobre en 1o motor. La recuperaciéon sen-
sitiva para ambos es siempre mas probable
pero siempre incompleta. En el ninho es mu-
cho mas favorable; es posible la discrimina-
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cien de dos puntas, separacion en milimetros,
que puede compararse con la edad en anos del
paciente. Pero siempre la recuperacion sensi-
tiva-motcra es incompleta; la capacidad fun-
cional del lesionado depende mucho de la ac-
tividad compensadora de la mano. Cuando el
cirujano no espera mucho de la recuperacién
motora debe pensar en las transferencias ten-
dinosas para recuperar funciones perdidas. De
Vecchi, en nuestre medio, incluso hace la trans-
ferencia del adductor para la cposicién ya en
la operacién inicial.

Otras técnicas de transferencias tendinosas
son hechas secundariamente para los muscu-
los intrinsecos paralizados definitivamente an
el intento de recuperar la funcién nerviosa-
motora, pero son un capitulo especial aparte
y muy importante, que no caben en esta sinte-
sis, sino s6lo comc menciéon de tratamiento
complementario.

E. PERA ERRO Y COL.
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Traumatismos osteo-articulares graves

Dr. Eugenio Bonavita Paez *

Los traumatismos osteoarticulares graves
constituyen una de las lesiones mas frecuen-
tes en nuestra practica diaria en el Servicio
de Cirugia Reparadora del Banco de Seguros
del Estado.

Desde la mano triturada definitivamente por
una prensa, que exige la amputacion radical
inmediata e incuesticnable, hasta el minimo
cempromiso de una articulacion aislada exis-
te toda la gama de lesiones intermedias. Pre-
tendemos solamente dar una visiéon de las cir-
cunstancias mas ejemplarizantes y las solucio-
nes posibles.

A. LESIONES Y CRITERIO TERAPEUTICO
EN EL TRAUMATISMO OSTEOARTICU-
LAR ABIERTO DE UN DEDO AISLADO.

Critreios de amputacion.

Frente a un dedo gravemente lesionado la
primera decisiéon importante es cuando se de-
be amputar y cuando se deben intentar solu-
ciones conservadoras. Como siempre, la capa-
cidad y experiencia de quien tcma a su car-
go el tratamiento primario son decisivas, pero
hay criterios generales que todo cirujano debe
conocer. En primer lugar, la orientaciéon de-
pende del nimero de dedos afectados. Si va-
rios dedos han sido heridos gravemente el cri-
terio debe ser ccunservador al méaximo, dejan-
do para una etapa secundaria las amputacio-

Cirujano Plastico del Banco de Seguros del Estado.

nes mas convenientes, salvo en los casos en
que parte de uno o varios de los dedos com-
prometidos puede ser usada para recubrir y
salvar a los que tienen funcionalmente maés
importancia.

Pero nos interesa ccnsiderar en primer tér-
mino el criterio a seguir cuando se trata de
un dedo aislado. Mc Cormack (3) ha senalado
claramente las pautas directivas: existen en
los dedos 5 estructuras fundamentales (recu-
brimiento tegumentario, huesos, articulaciones,
tendones y pediculo vasculo-nerviosos). Cuan-
dc tres o mas de estas estructuras han sido
danadas en forma irreversible es preferible
amputar en el tratamiento primario. Aunque,
en ultima instancia, el unico factor decisivo e
irremediable es la lesién definitiva de los pe-
diculos vasculares, el criterio mas arriba ex-
presado es valido en los casos dudosos. Por
ejemplo, si existe una fractura expuesta arti-
cular, con lesién cutanea importante pero ccn
conservacion de tendones y de pediculos vascu-~
lo-nerviosos, debe intentarse por todos los me-
dios la reparacién de la cobertura cutanea y
la solucién mas adecuada para el problema
articular. Pero si a ello se agregara la lesién
grave tendinosa o de pediculos vasculo-nervio-
sos es preferible amputar sin dilacién.

Cuando existe una experiencia sélida al res-
pecto el ideal es que la decision de amputar
sea tomada de inmediato, en el tratamiento
de urgencia. Dos razones apoyan este crite-
rio: una socio-econdémica, porque es siempre
mejor resecar de entrada lo que sabemos
—con fundamento— que ha de ser irrepara-
ble ¢ funcionalmente perturbador, evitando un
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largo proceso de espera y de miultiples inter-
venciones como lc expresa Robins (5), pues
estas ultimas implican siempre una eventual
repercusion progresiva sobre las otras estruc-
turas —no dafiadas— de la mano. Este cri-
terio es tanto mas valido cuanto mayor sea la
edad del paciente. Ademas, acelera el retor-
no al trabajc del acecidentado, en las mejores
condiciones funcionales. La segunda razén es
de orden psicolégico, porque el paciente acep-
ta siempre mejor una amputacién inmediata
y notoriamente inevitable, si le es planteada
en la forma debida, que aquella que se deci-
de luego de una serie de intentos —‘‘triunfo
de la esperanza sobre la experiencia”’— con-
ducentes a probar soluciones a la pcstre inu-
tiles.

Cuando se ha decidido amputar en la ur-
gencia el criterio debe ser, naturalmente, el
de obtener en un solo tiempo quirturgico el
mejor resultado funcional. Si se trata de de-
dos intermedios (medio o anular) hay que
tratar de conservar el primer segmento para
que el cierre de la palma y la prehension sean
mas efectives. En cambio, cuando los dedos
a amputar sean el indice o el menique, con-
trariamente a lo que puede pensar un neofi-
to, lo mejor es la supresion radical de la uni-
dad si la lesion obliga a amputar por encima
de interfalangica proximal. En tales casos de-
be practicarse lo que se da en llamar ‘“am-
putacidn plastica”, resecando el 29 o el 59 me-
tacarpianos, subperiosticamente, desde el ter-
cio proximal y cubriendo el munén éseo con
los musculcs correspondientes, para ‘‘acolchar-
lo”. Ello rermite, en el caso del indice, obte-
ner una amplia primera comisura, sin el obs-
taculo que significa para una buena pinza la
interposicion del primer segmento del dedo
amputadc. En el caso del menique se obtie-
ne un borde cubital mucho mas efectivo y es-
téticamente mucho maés aceptable. Chase (1).

Agreguemos, como detalle técnico importan-
te, que en el momento de la amputacion los
nervios colaterales deben ser tratados de ma-
nera de evitar las molestias del neuroma cer-
cano a la cicatriz. Para ello, ademas de rese-
car los nervics lo mas alto posible, conviene
—segun Gosset (2)—, electrocoagular las ex-
tremidades nerviosas.

B. LESIONES OSTEOARTICULARES GRAVES
AFECTANDO VARIOS DEDOS

En estos casos, como ya lo dijéramos antes,
debe extremarse el criterio conservador para
realizar secundariamente técnicas mas comple-
jas de recuperacion funcional. El principio ba-
sico de que ninguna herida de mano puede
ser tratada en la urgencia sin lograr el cierre
completo de la cobertura cutdnea sigue estric-
tamente valido en estos casos.

En una gran parte de las heridas las pérdi-
das de piel pueden repararse por un simple
injerto de piel. Pero en los casos complejos,
con lesiéon expuesta osteoarticular y piel per-
dida o desargrada, se necesitan colgajos pe-
diculados de piel para lograr una cobertura
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que permita intentar secundariamente proce-
dimientcs de mejor resultado funcional. En
algunos casos el colgajo puede obtenerse de
un dedo vecino sano o, si la pérdida es mas
extensa —Vilain (7)—, de la pared anterior
del abdomen. En otros casos, como el que
mostramos, la pérdida irrerarable de las es-
tructuras osteoarticulares y tendincsas de uno
o0 mas dedos, con conservacion de su piel, per-
mite utilizar ésta para cubrir defectos de de-
dos vecinos e —incluso— de la palma o el
dorso. Esta cobertura con colgajos de dedos
medio, anular y mehique permiti6o tratar, al
mismo tiempc, una fractura del 2° metacar-
piano, que fue asi reducida y enclavijada en
un tiempo, logrando una mano util por la so-
la conservacion de la pinza indice pulgar efec-
tiva.

C. MANO METACARPIANA

Uno de los problemas mas serios a resolver
es aquel en que el traumatismo ha obligado
a amputar los 4 ultimos dedos en su base, a
nivel de las cabezas metacarpianas. Michecn
(4) ha obtenido muy buenos resultados con
dos técnicas diferentes:

a) Si el pulgar ha sido conservado intacto
0 con una buena longitud, se logra una buena
pinza levantando un colgajo a base en la ca-
beza del 29 metacarpiano, mediante una inci-
sion transversal en herradura, que contornea
el berde cubital de 1a mano. Este colgajo per-
mite oponer al pulgar un punto de apoyo util,
cubriéndose el defecto secundario con un col-
gajo abdominal, caso que mostramos.

b) Si el pulgar ha quedado muy corto, con
pérdida de sus dos falanges, se puede cptar,
en cambio, por un alargamiento del mismo
mediante el trasplante pediculado del extre-
mo del 2° metacarpiano, 1o que permite un
pulgar mas largo y sensible y, al mismo tiem-
po, una profundizacion de la primera comi-
sura.

D. TRAUMATISMOS OSTEOARTICULARES
GRAVES —CON FRACTURA— PERO CON
FUNCIONALIDAD ARTICULAR
RECUPERABLE

Cuando existe una fractura osteo-articular
pero las surerficies articulares son recupera-
bles, deben extremarse los medics para repo-
sicionar los fragmentos, tratando de lograr
luego —con fisioterapia intensa y eventual li-
gamentectomia— el maximo de funcién ar-
ticular.

Si la fractura afecta un céndilo de falange
o la cabeza de un metacarpiano en bisel, de-
be procederse a su reduccién cruenta y a la
fijacién de los fragmentos con Kirschner muy
finos, colccados con taladro de mano tipo Ja-
cobson. El taladro eléctrico es, a nuestro en-
tender, muy dificil de controlar para estas ma-
niobras muy delicadas.

El fragmento articular suelto debe conside-
rarse viable siempre que mantenga una in-
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sercion ligamentosa o muscular. Cuandc exis-
te una fractura diafisaria desplazada es pre-
ciso proceder a su reduccién y enclavijado in-
mediato. En este sentido el criterio es distin-
to seglin se trate de metacarpianos o de fa-
langes:

a) En el caso de metacarpianos preferimos
siempre penetrar el Kirschner por una perfo-
racion cortical del fragmento proximal y lue-
go penetrar en el distal, midiendc previamen-
te la longitud del alambre a introducir, para
que no pueda entrar en la metacarpo-falangi-
ca. Dejamos, preferentemente, el Kirschner
sepultado, cortdndolo a ras del hueso, para
minimizar los riesgos de infecciéon. Si se pro-
duce algura reaccion en el futuro o el peque-
no sector emergente del hueso resulta dolcro-
so, lo extraemos oportunamente. Si ello no
ocurre puede dejarse definitivamente.

b) Si se trata de falanges el objeti o debe
ser preservar al maximo las dos articulaciones
veciras o —si es preciso afectar una— conser-
var la mas impcrtante desde el pun o de ista
funcional. En el caso de primera falange, es
posible entrar por el fragmento distal y sacar
el clavo de Kirschner por la parte mas dorsal
de la interfalangica proximal, lo que la afec-
ta muy poco. Después, en sentido retrégrado,
se hace penetrar el clavo en el fragmento pro-
ximal midiendo —una vez mas— para que no
entre en la metacarpo-falangica. Si el frag-
mentc proximal es muy corto, es preferible
atravesar la metacarpo-falangica y sacar el
clavo por el dorso del metacarpiano, para pe-
netrar después en el fragmento distal sin lle-
gar a la interfalangica proximal. Si la frac-
tura de metacarpiano o de falange es muy
oblicua puede ser necesario, ademas del clavo,
hacer un cerclage con alambre de acero.

En la segunda falange el problema es dis-
tinto porque no es tan facil sacar el Kirschner
distalmente sin comprcmeter en mayor o me-
nor grado la interfalangica distal. Pero, aun
asi, debe hacerse siempre en forma retrégra-
da la penetracion en el fragmento proximal
para tener la seguridad de no comprometer la
Interfalangica proximal, que es mucho mas
importante funcionalmente.

Mostramos luego una lesion gravisima de
mano por sierra circular, con seccién comple-
ta del primer metacarpiano, fractura del se-
gundo y seccion de todos los tendones y to-
dos los nervios en la palma de la mano. En
este caso hicimos reducciéon y enclavijado de
primero y segundo metacarpianos, amputacién
del 5° dedc —que estaba destrozado— y su-
tura de todos los elementos merviosos, sin re-
paracién tendinosa primaria porque todos los
cabos estaban desgarrados.

Al margen de todas las posiciones sobre su-
tura primaria o secundaria de las heridas de
nervio, tenemos la abscluta conviccién de que
en lesiones gravisimas —como ésta— con aso-
ciaciéon de compromiso de maultiples elemen-
tos, la prioridad absoluta es reparar en la ur-
gencia todos los elementos nerviosos porque
su sutura secundaria, en el tremendc ambien-
te cicatricial resultante, seria imposible. La
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operacién de este paciente llevé casi 4 horas
pero tiene hoy una recuperacién completa de
sensibilidad en todos los dedos. Le hicimos
secundariamente 4 injertos de tendén (para
pulgar, indice, medio y anular) con resultado
funcional muy satisfactorio.

E. TRAUMATISMOS OSTEOARTICULARES
CON DESTRUCCION IRRECUPERABLE
DE LA ARTICULACION

Cuando la destruccion articular es irreversi-
ble la conducta depende de las lesicnes del
aparato tendinoso. Si éste también esta irre-
mediablemente dafado hay que optar por la
artrodesis o, seglin surja del balance general
de las lesiones del dedo y del resto de la ma-
0o, por la amputacién del dedo o de un seg-
mente del mismo.

Pero si el aparato tendincso estda indemne o
ha podido ser reparado totalmente la conduc-
ta actual debe ser la eliminacion de las su-
perficies articulares destruidas y el implante
de una protesis articular digital.

o entraremos en detalles pero si diremos
que nreferimos decididamente —de acuerdo a
nuestra experiencia y a las mejores estadisti-
cas mundiales— las protesis de silicona tipo
Swanson (6), que pueden dar resultados ex-
celentes en metacarpo-falangica, medianos a
buencs en interfalangicas proximales y media-
nos a pobres en interfalangicas distales.

F. PROTESIS DE MANO

Cuando la lesion ha sido tan grave que no
queda de la mano ningin elemento que pue-
da tener una ulterior utilizacién funcional es
preferible ir directamente a la amputacién en
el puno, para obtener en un solo tiempo un
munoén bien acolchado e indoloro.

En estos cascs lamentables, frente a los te-
cursos de proétesis mecanicas clasicas, con gar-
fios o con guante plastico pero con movimien-
tos accionados por poleas y tensores, la téc-
nica moderna ofrece soluciones que nc hace
muchos anos hubieran parecido imposibles,
bajo la forma de las llamadas Protesis Bio-
eléctricas. Basadas en la utilizacion de ele-
mentos diminutos y ultrasensibles surgidos de
las investigaciones espaciales, estas pradtesis
consisten esencialmente en una mano, dotada
de un guante plastico renovable, que alcja en
su palma un pequeno motor transitorizado que
es capaz de mover dos elementos para hacer
una pinza perfecta: el pulgar —por un lado—
y el indice y medio por el otro. El anular y
el menique sélo se mueven por arrastre. Este
mctor —y aqui radica lo esencial de la pro-
tesis bioeléctrica— es puesto en acciéon por
los impulsos cerebrales voluntarios emitidos
como si el paciente quisiera mover los dedos
de la mano que ya no tiene. La protesis cap-
ta estos impulsos, a través de la piel del an-
tebrazo, mediante dos receptores ultrasensibles
ubicadcs en la superficie anterior (para los



TRAUMATISMOS DE LA MANO

impulsos flexores) y en la posterior (para los
impulsos extensores) respectivamente. Cuando
el paciente emite en su cerebro una orden de
flexién los impulsos son captados y transmi-
tidos al motor alojado en 1la palma, el que
pone en mcvimiento los dos elementos de la
pinza. Cuando el paciente quiere abrir su
mano emite en su cerebro una orden de ex-
tension y ésta, captada en el plano dorsal del
antebrazo, hace que el motor separe los ele-
mentos de la pinza. Ademas, de acuerdo a la
intensidad de los impulsos, el paciente puede
regular a voluntad la fuerza con que se cie-
rra, su pinza digito-pulgar, segun la natura-
leza del objeto que desea tcmar. Este prodi-
gio técnico ha abierto un amplio camino de
esperanza en la recuperacién funcional y so-
cial del amputado total de mano.

Conclusiones

Dr. Enrique Pera Erro

1. Los principios generales de la Cirugia
de la mano se deben ineludiblemente de se-
guir cumpliendo: Buena Luz. Cirujano con
tiempo; comodce, sentado. Campo operatorio
exangiie (manguito). A. General o Plexal y
en este caso con refuerzo a nivel cubital (co-
do) y del mediano (cara anterior de pufo) y
pre-medicaciéon: Demerol -+ Fenergan. Buen
conocimiento anatémico actual de la region.
Y si éste no se posee: contentarse ccn una
buena limpieza quirargica y lavado de la zo-
na. Correcto balance lesional y repere de los
cabos tendinosos y nerviosos enlazandolos con
una sutura visible (seda negra) para que no
se retraigan y en otra sesién quirtargica sean
facilmente localizables. (Aunque algunos con-
traindican esta conducta).

Y luego una correcta reposicién de los pla-
nos de cubierta, por medio de sutura, colgajo
o injerto. Elevando el miembro en posiciéon de
funcién, con la proteccion antibiética necesa-
ria.

2. Cobertura cutanea. No se puede inten-
tar ninguna reparacion prcfunda, nerviosa,
tendinosa u osteoarticular, sin contar con una
cobertura cutanea adecuada. Podra ser una
simple sutura, o un colgajo avanzado o rota-
do, o un injerto, pero la solucién de continui-
dad debera ser primero reparada.

Siendc en el caso especial de las lesiones
tendinosas para asegurar el deslizamiento, asi,
como en las osteoarticulares para su despla-
zamiento, contar con un buen colgajo y su
concepto tridimensional, que suma al de cu-
brir el defecto en largo y ancho el de hacer-
lo también aportando el espescr necesario pa-
ra que se cumplan aquellas funciones.

3. Lesiones tendinosas. En la reparacion
flexora a nivel de la Tierra de Nadie, subsis-
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ten las dos Escuelas: Sutura Directa o Injer-
to. El que la sutura sea inmediata o diferida,
lo comanda el tipo de agresion, el estado de
los tejidos, el grado de infeccion potencial de
la herida. En general el injerto se practica
en fcrma diferida, aunque excepcionalmente
puede realizarse en heridas recientes lineales,
limpias en un centro especializado y con bue-
na antibioterapia.

Con respecto a los injertos, se sigue en el
momento actual dos caminos:

1) Injerto con vaina provocada previamen-
te, con un tallo de silicona (spaghetti) dejado
dcs meses en el trayecto tendinoso y luego re-
tirado para ser sustituido por el injerto pro-
piamente dicho que se ir4 a alojar en el tunel
asi creado; con el fin de evitar mayores adhe-
rencias y de recrear la situaciéon anterior a la
lesion.

2) Injerto de la manera habitual, conser-
vando las poleas. Por lo menos de 1 cm. de
la proximal a la altura de la cabeza del me-
tacarpiano y 1/2 cm. de la distal. Evitando
de este modo el tendon en cuerda de violin
que pierde, por este motivo al no quedar con-
tra la falange, la mayor parte de su poder de
flexién.

Por ultimo la reparaciéon tendinosa flexora
en Tierra de Nadie y Canal Carpiano, debe
ser ejecutada de manera secundaria y por ci-
rujano especializado y equipo calificado, si no
ir4 irremediablemente al fracaso.

4. Lesiones nerviosas. Los avances de la
Microcirugia y la técnica bajo microscopio, ha-
ra que la sutura nerviosa sea interfascicular y
no epineural comc hasta ahora. Mirandose en
el futuro la unién de fibras motoras con sen-
sitivas, en un mismo nervio mixto, como algo
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tan anormal como hasta ahora es mirada la
sutura de un cabo nervioso con un munon ten-
dincso.

En cuanto a injertos nerviosos, ya las fuen-
tes dadoras han dejado de ser nervios como el
femoral; recurriéndose en el momento actual
al N. safeno externo o al N. musculo cu-
taneo; pudiéndose obtener longitudes de hasta
30 cm sin mayor menoscabo funcional a excep-
cion de pequenas areas de anestesia en pie.
Sirvierdo estos nervios sensitivos como puen-
te o by-pass en la reconstruccion de nervios
motores puros o mixtos.

5. Lesiones complejas. Habra que conten-
tarse con salvar lo rescatable, sin agregar mas
ratologia de la pre-existente. Sin embargo a
veces habra de desecharse algo que en otras
circunstancias pudiese resultar 1util, con tal de
no terner elementos bloqueantes, llegando a ma-~
nos llamadas béasicas, que puedan desarrollar
algura funcién por si mismas o con ayuda de
protesis bioeléctricas, y confermadas con una
apariencia estética realmente excepcional.

RESUME
Traumatismes de La Main

Le sujet a été divisé en cinq parties. Il y a eu un
rapporteur pour chacune d’elles, qui a essayé de grou-
per les lésions les plus fréquentes et d’examiner leur
traitement actuel.

Un ordre topographique a été suivi, avec un critere
chirurgical et anatomo-fonctionnel, sans faire de des-
cription détaillée des anesthésies locales, tronculaires et
plexuales, mais en apportant des précisions pour facili-
ter la réalisation de ces anesthésies.

A titre d’introduction, le Dr. Irigaray a procédé a
une révision anatomique, afin de faire ressortir les traits
les plus saillants dans les orientations actuelles pour
I’abord chirurgical d’'une main blessée. Son énoncé de
base a été: la main a son origine dans la ceinture sca-
pulaire, acquiert de la force et une puissance a partir
du bras et de l’'avant-bras et une véritable intelligence
dans la paume et les doigts. De Plus, il a fait spéciale-
ment mention du nerf médian et du nerf cubital au ni-
veau de l'aisselle (avec des données pour l’anesthésie
plexuale), du tunnel carpien et du tunnel de Guyon dont
I’'importance a été reconnue ces derniéres années par
suite d’'une abondante pathologie, non seulement trauma-
tique, mais aussi inflammatoire et dégénerative. Enfin,
le Dr. Irigaray a présenté quelques conclusions person-
nelles, fruit de ses observations anatomiques de 100
mains disséquées.

Le Dr. Pera Erro, coordinateur de cette Table Ronde,
s’est chargé de considérer tous les aspects de la perte
de couverture cutanée palmaire et dorsale au niveau
des doigts et du restant de la main, y compris les va-
riations dans le degré de profondeur, d’extension et de
nature, et fait succintement mention des amputations
phalangiennes et métacarpiennes suivant les régles
d’amputation établies pour chaque niveau.

Le succés ou l’échec d’une chirurgie intégrale de
la main reposent sur une reconstitution aussi parfaite
que possible de la texture, la qualité, 1’épaisseur, la
vitalité et la sensibilité des plans cutanés —un résultat
optimum étant le but de tout acte chirurgical.

En ce qui concerne les greffes, le Dr. Pera Erro
a fait mention de régions de prélévement peu ou pas
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employées jusq’a présent auxquelles il a recours cou-
ramment, et qui présentent des avantages par rapport
a d’autres régions classiques. Il a posé des indications
claires pour l'utilisation de greffes ou de lambeaux,
en a décrit quelques types et défini leurs caractéristi-
ques particuliéres.

Le Dr. Sarlo a énuméré les lésions des tendons ex-

tenseurs et du nerf radial, responsable de la mejorité
des fonctions de ces tendons, suivant un ordre distal-
proximal. Dans chaque cas il a étudié la sémiologie
et la pathologie correspondantes, en partjculier le trai-
tement chirurgical spécifique, aussi bien d’urgence que
différé, des séquelles des lésions: doigt en maillot, col
de cygne, boutonniére, pouce en Z et main en pendule,
caractéristique de la lésion du nerf radial.
Le Dr. Inzaurralde a traité des principales lésions des
tendons fléchisseurs et des muscles intrinséques, ainsi
que des lésions des nerfs qui les commandent, le nerf
médian et le cubital. Il a décrit les faits sémiologiques
les plus saillants, la clinique et les examens complé-
mentaires permettant d’envisager le traitement chirur-
gical, soit primaire, soit secondaire. Dans le cas du
no man’s land ou de lésions complexes, le Dr. Inzau-
rralde a estimé important de faire appel deés le début
a une équipe qualifiée en chirurgie de la main car les
erreurs peuvent devenir un obstacle insurmontable lors-
qu’il s’agit du rétablissement fonctionnel d’une main
gravement affectée dans son appareil moteur. La sec-
tion tendineuse de 1’'un ou des deux tendons fléchisseurs
a chacun des trois niveaux phalangiens et palmaires
(suivant la classification de Verdan) est traitée, ainsi
que la pose de l'indication chirurgicale la plus appro-
priée par rapport a la situation présentée.

Le Dr. Bonavita, de son c6té, a abordé le probléme
de la main traumatique complexe (dG a la machine a
pétrir) et d’autres situations graves dans lesquelles il
est difficile de prendre une décision sur ce qu’il faut
amputer et ce qu’il faut conserver, suivant le degré
dans lequel sont engagés les quatre facteurs qu’il faut
prendre en considération: plans de couverture, tendons,
éléments vasculo-nerveux et axe ostéo-articulaire.
Compter sur deux de ces facteurs et pouvoir parvenir
au troisiéme est une condition sine qua non pour entre-
prendre la réparation afin d’obtenir un des types de
main de base qui soit utile a I’avenir au patient dans
son travail.

SUMMARY
Hand Injuries

The subject was divided into five parts, dealt with
by as many speakers, who gathered together in each
part the commonest injuries and their current treat-
ment.

A topographical order was followed, with a surgical
and anatomic functional purpose in view; details were
not given as to local, troncular, or plexal anesthesia,
but to facillitate carrying them out anatomical details
were supplied.

Introducing the subject, Irigaray discussed and ana-
tomical revision in order to stress the most important
facts which currently govern the approach to an inju-
red hand. Bearing this in mind, that the hand begins
at the shoulder girdle, acquires strength and design
in the arm and forearm and real intelligence in the
palm and fingers.

Special attention was drawn to the Median and
Ulnar nerves in the axilla (data for plexal anesthesia)
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and in the carpal canal and in Guyon’s canal, which
in latter years have drawn wide attention because of
the numerous pathological conditions arising at these
points, not only of a traumatic nature but inflamma-
tory and degenerative as well. The speaker also grave
some conclusions he had arrived at after his study of
the anatomy of 100 dissected hands.

Pera Erro, moderator of the round table, presented
personally a discussion of all the aspects of the problem
of loss of the palmar and dorsal common integument
of the fingers and the rest of the hand, with variable
degrees of depth, extent and nature. A brief reference
was made to phalangeal and metacarpal amputations
in accordance with rules for amputation established
for each level.

It was pointed out that the success or failure of
complete surgery of the hand depends on reconstituting
as perfectly as possible the texture, quality, tickness,
vitality and sensitivity of the skin layers, which is the
object and the end of every operation.

In referring to skin grafts, this speaker mentioned
as perfectly as possible the texture, quality, thickness,
little used until now, but which he uses currently.
Their advantages were pointed out over some of the
standard areas. Clear indications for grafs and flaps
were laid down. Some types were described and their
special characteristics defined.

The lesions of the extensor tendons and of the
radial nerve which controls most of their functions,
were carefully reviewed in a distal to proximal order
by Sarlo, who described the symptomatology and phy-
siopathology. The specific surgical treatment was also
described, both the emergency surgery and the late
surgery of the much feared sequellae: mallet finger,
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swan neck finger, ‘“‘Boutonniere”, duck bill thumb and
pendulous hand, a typical result of radial nerve injury.

Inzaurralde reviewed the most important injuries of
the flexor tendons and of the intrinsic muscles, toge-
ther with those of the nerves that control them, the
median and ulnar nerves.

He described the most important semeiological de-
tails, the clinical examination and the complementary
examinations required in order to carry out primary
surgery or, in due course, secondary operations. The
speaker stressed the fact that in that ‘“no man’s land”,
complex injuries, treatment should be the responsibility
of a team fully qualified in surgery of the hand, be-
cause the errors of the first moment are sometimes
unsurpassable obstacles to the functional rehabilitation
of a hand severely injured in its motor mechanism.

The speaker referred to tendinous division of one
or both flexor tendons at each of the three phalanges
and in the palm of the hand, following Verdun’s clas-
sification. The best surgical treatment was described
in accordance with the type of injury.

Bonavita discussed the problem of complex inju-
ries of the hand (kneading machine injuries) and of
other serious conditions presenting doubts as to treat-
ment, which were sometimes insoluble, regarding how
much to amputate and how much to preserve, depen-
ding on the seriousness of the injury in the four areas
to be considered in making a decision: skin; tendons;
blood vessels and nerves, and the osteo-articular shaft.
The speaker pointed out that it was necessary to have
at least two of these areas, and to be able to add a
third as a “sine qua non” before surgical repair could
be started with a view to obtaining one of the basic
types of hand which can enable the patient to do useful
work in the future.
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