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PANADIZOS NECROSANTES DEL PULGAR

Por el Prof. Agreg. Héctor A. Ardao

La posesion de tres observaciones de panadizos graves comen-
zados en el pulpejo del dedo pulgar, que se acompafiaron de ne-
crosis masiva de la falangeta, secuestracién y pésteriormente de
regeneracion de una nueva falangeta in situ, nos permitira hacer
unas breves consideraciones acerca del tratamiento quirirgico que
demandan estas lesiones.

Como es habitual, las heridas de los dedos y de las manos
llegan al cirujano después de varios dias, cuando la infeccién
ha tomado volumen bajo curaciones caseras, pomadas o especia-
lidades farmacéuticas con tal o cual principio biolégico. En nues-
tros casos alrededor de una semana después de la herida. La pri-
mera y segunda observaciones corresponden a la mano derecha e
izquierda de una mujer diabética que oficia de cocinera. Una in-
feccién de la otra dista un afo. La tercera a un empleado de flo-
reria. Las tres tienen como puerta de entrada una herida punzante
mintdscula en el pulpejo.

Contrariamente al criterio de Kanavel (sustentado por Iselin)
segln el cual frente a la falange necrosada se debe hacer precoz-
mente la reseccion diafisiaria, subperidstica, dejando la epifisis
proximal, nosotros incindimos el panadizo y bajo vigilancia, es-
peramos que el proceso de secuestraciéon se cumpliera espontanea
y totalmente. En estos casos de osteitis antigua, cuando el se-
cuestro total de la falange ungueal esti cerca de ser eliminado,
Iselin sostiene que se debe hacer la desarticulacion interfalan-
geana.

En todos los casos nos limitamos localmente a drenar el pa-
nadizo, inmovilizando rigurosamente la mano, y a esperar que
el surco de eliminacién se estableciera en el hueso y se eliminara
la porciéon necroética. Aparentemente la falange completa, que
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extrajimos, simplemente, co nuna pinza en los dos Gltimos casos.
No hemos tenido que arrepentirnos. A expensas de la parte ex-
trema del talon de la falangeta y del periostio después, se asiste
en todos los casos, como lo muestran las radiografias sucesivas,
a la regeneraciéon mencionada. Primero se forma una falangeta
grosera, de osificacién conjuntiva trabecular. Posteriormente se
modela por aposicién de sistemas laminillares osteobldsticos. Poco
tiempo después, alrededor de dos meses y medio, cada uno de
estos obreros se reintegré a su tarea anterior.

OBSERVACION N¢ 1. — R. M. de D., italiana, 37 afios, cocinera. Concurre
a la Policlinica de la Sala Cirugia A a nuestro cargo, en el Servicio del

Obs. 1* — R, M. de D. Pulgar der. Mayo 22-1936. Frente y perfil: Esbozo
regenerativo de la falangeta. La calcificacion se esta haciendo en
los contornos.

Protf. A. Navarro en los primeros dias de abril de 1936. Herida punzante
en el pulpejo del dedo pulgar derecho, junto a la ufla. A las 48 horas noto
la aparicion de los fenomenos inflamatorios. Después, tumefaccion progresiva
del dedo, rubor, calor y durante el examen nos llama la atencion la escasa
dolencia que la enferma refiere y que comprobamos. Sin adenopatias ni
chuchos. Vacuna antipiogena, vendaje inmovilizador y se recoge sangre y
orina para examen.

A los ocho dias gran tumefaccion poco dolorosa del dedo, fiebre moderada
y linfangitis. El examen de orina revel6 la diabetes. Urea: ¢21. Wassermann:

46



LELS

-
@

Junio 20-1936. Frente y perfil: 1 mes después ya estd bien calcificada. La
calcificacion conjuntiva trabecular es irregular y no se observan sis-
temas laminillares.

8843

Agosto 1936. Frente y perfil: 3 meses después. Comienza a percibirss la
modelacion dz sistemas laminillares en la base y longitudinalmente

paralelos a los bordes.
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Octubre 9-1936. Irente: Ambos
pulgares. 5 meses después la fa-
langeta derecha regenerada es inas
£'ande que la izquierda. En el
centro ha perdido la densidad de
calcificacion de los primeros
meses.

8367

Obs. 1* — Febrero 3-1937. Frente y perfil:

DE CIRTGIA
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nagativo. Ingresa: régimen alimenticio, insulina, vacunas, leche intramus-
cular. Pronto aparece un punto fluctuante de supuracién en la extremidad
cdel dedo. Anestesia local e incision: viene pus que se drena bien. Durante
varias semanas el proceso supurado persiste aunque la tumefaccion llega a
er muy reducida. Un dia aparece la falange necrosada, de color negruzco,
=in periostio y semidesprendida en el fondo de la incision. Dos dias desnués,

=

r
br

hs, 3 o= "Abriy 501937, En el pulgar 2
quirrda  wpatecs I falaongsta en vike e
regeneroclon.

espontaneamente, se elilhina como un secuestro. Aparentemente se ha eli-
minado la falangeta 0n su totalidad. L.a supuracion se’ termina v el trayecto
fistuloso se cierra. Una radiografia, el 22-de mavo nos reveld la persistencia
de la epifisis posterior y la aparicion de una serie :de calcificaciones que
eshozan una nueva falange regenerada. Posteriormente este proceso se com-
pleta como lo muestran las radiografias sucesivas. ‘La enferma cura y a
los dos meses y medio toma de nuevo sus tareas.

Un afio después la misma enferma suministra la segunda observacion.

OBSERVACION Nv 2. — Su mal comenzé en los primzros dias de marzo
de 1937 con el pinchazo de una espina de berenjena en el pulpejo del dedo
pulgar izquierdo. El dedo estd tumesfacto por una inflamacion flegmonosa
muy intensa. No acusa dolores espontidneos ni provocados por la movilizacion
del dedo. Sin adenopatias supraclavicular ni axilar. Sin chuchos. Temp.
axilar: 36 */'.,, pulso: 80. Presion arterial (m. s. d.) 13 y 8. Indice oscilo-
métrico: 1 5.

Dada la indolencia, la ausencia de fenémenos de intoxicacién general
v de la fluctuacién, decido esperar tratdndola con vacuna antipidogena e
inmovilizacion en tanto se realizan exdmenes completos de sangre y orina.
La sensibilidad tactil, térmica y dolorosa en los miembros superiores es
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Mayo 16-1937
Pulgar der. Panadizo hace 1 afio. Pulgar izq. Panadizo actual.

asfanR

Mayo 16 -1937. Perfil: A la izquierda pana-

dizo hace 1 afio. A la derecha la falangeta

conformada irregularmante en vias de cal-
cificacion.

normal. Orina: glucosuria, 29 grs. con 33. Habiendo concurrido tres veces
a la Policlinica, aconszjo e! ingreso a sala el dia 17 de marzo. La tumefaccion
del dedo es enorme y hayv ademas fluctuacion. El mismo dia incindo el
pulpejo en dos valvas con arestesia anular en la base del dedo. Vienen unos
gramos de pus crz2moso. Drenaje con lamina de caucho de guante. Insulina:
60 U diarias. Régimen.
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19 de marzo. Tumefaccion tensa, fluctuante, dolorosa en la logia co-
misural. Incision. Gran edema del dorso de la mano y antebrazo. La piel
aparece de color rosado franco hasta la region del codo y en la parte intrena
del brazo se ven varios cordones de linfangitis. Aumento de temperatura
local en el antebrazo y brazo. 80 U de insulina, 40 c.c. d2 suero antiestrep-
tococico, vacuna antipiogena. Orina: 44 grs. de glucosa. Diuresis: 2 litros
v medio.

22 de marzo. Mejora; sin fiebre. Menos tumefaccion y supuracion franca.
Dos curaciones al dia. Glucosuria: 18 grs. 60.

28 de marzo. Persiste la supuracion aunquz muy reducida. Sin glucosuria.

29 de marzo. Alta. Vendra a Policlinica.

15 de abril. Supuracion serosa. Se extrae con facilidad la falangeta
semidesprendida en el fondo de la herida.

30 de abril. La herida del pulgar cicatrizo. Persiste una pequeila supu-
racion en el fondo de la logia comisural.

OBSERVACION N+ 3. — J. C., 35 afios, florista. Se ha producido un
pinchazo con la espina de una rosa en el pulpejo del dedo pulgar derecho.
A las pocas horas aparecen los fenomenos inflamatorios con dolores terribles
que le impiden dormir durante tres noches. Gran decaimiento. Fiebre y

EOBBTO

Obs. 3* — Mayo 5-1936. Falangeta necro-
sada unos dias antes de eliminarse.

chuchos. Vacunas e inmovilizacion de la mano. Con anestesia local incision
de la extremidad del dedo. Una radiografia revela la necrosis masiva d= la
falangeta. Resolvemos esperar que el proceso de secuestracion se cumpla
espontaneamente. Curaciones diarias. Se ve y se toca la falangeta necrosada,
de color negruzco. Al cabo d=z tres semanas con una pinza, simplemente se
la retira. Se termina la supuraciéon y la herida cicatriza. Las radiografias
posteriores revelan la neoformacion regenerativa de una nueva falangeta
a expansas de la epifisis proximal. A los tres meses se reintegra al trabajo.
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Juliio 31- 936. Frente: La falangeta Julio 31-936. Perfil: Se observan
regenerada mas pequefia que la les contornos irregulares y una
normal. esficula észa unida por un puente

a la masa principal.

8648

Abril 20-1937. Frente: Un afio Abril 20-1937. Perfil
después del proc2so se encuentra
la falangeta bastante bien con-

formada.
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Pulgares sanos
Abril 20 - 1937 Abril 29 - 1937

DISCTSION

Dir. Andreon. — ‘“Las posibilidades en el tratamiento conservador de
los dedos". Y casi diriamos, en general, 2l tratamiento conservador para
todos los casos de lesiones infecciosas de los dedos de las manos; y es
particularmente interesante el hacer notar la experiencia propia en un mo-
mento en que la cirugia agresiva de la mano trajo muchos desastres.

Los casos que presenta el Dr. Ardao vo los conocia vy hasta dispuse de
ellos para la tesis. Traje algunos documentos radiograficos que demuestran
la importancia que tiene la cirugia conservadora en las lesionz2s puramente
Oseas v en lesiones dsteo - articulares, que es un punto hastante mal tratado
en los libros corrientes.

Cuando sz trata de artritis se aconseja siempre la amputacion.

El tratamiento conservador tiene tanto valor que yo actualmente no
amputo los dedos en ningun caso.

Posiblemente en los enfermos del Dr. Ardao se les habia sacdo una
radiografia v el hueso aparentemente estaba enfermo, tanto que un clinico
con la radiografia sola podria haber amputado ese dedo.

Se ve todos los dias solicitar una radiografia de un panadizo que tizne
siete u ocho dias de evolucién para ver como esta.

Son lesiones gus necesitan muchos dias para que la lesion sea evidente.

53



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TURUGUAY

El otro hecho que queria hacer notar a prondsito de las lesiones ¢ue
mostro el Dr. Ardao en su primer caso, en que no se habian notado se-
cuestros, es que la radiografia no tiene gran valor para hacer el prondstico.

Hay muchos casos en que la radiografia exagera las lesiones.

Parece que hay muchas lesiones, pero en realidad no todas son infec-
ciosas. Hay una decalcificacion rapida mas que en otros huesos.

A veces sucede que la placa acusa lesiones poco marcadas y que resultan
lesiones irreparables.

Este dedo que rzfiero ya habia sido tratado; fué operado y comprobamos
que era una papilla. No habia nada que pudiera conservar.

Se trata de necrosis masiva donde no hay ninguna posibilidad de re-
paracion.

Dr. Garcia Capurro. — Estoy de acuerdo que debe ser conservador el
tratamiento de estas lesiones. En cuanto a la radiografia hay que tener
en cuenta una cosa y es que los huesos que se dzealcifican son los huesos
vivos. El hecho de que el calcio haya desaparecido nos indica de que ese
hueso esta vivo.

En el primer caso del Dr. Andredon no se ve la falangeta; sin embargo
la falangeta esta intacta, puesto que cuando se regenera lo hace perfectamente.

En la ultima radiografia que mostré tenemos el caso inverso. La falan-
geta ha ido a la necrosis sin modificar su arquitectura.

Podemos tener un dedo completamente muerto por la necrosis total de
su falangeta que nos da una radiografia normal o lo contrario, como en el
primer caso.

Dr. Borcia. — Agradezco al Dr. Andreon el quz haya hecho referencia
a mi persona como excusandose de atacar a la Radiologia en mi presencia.
No hay razon de ese temor, porque todos Vds. y en especial el Dr. Andreon,
me han oido en gran namero de ocasiones, insistir en que la placa no permite
hacer diagnosticos mas que de variaciones de densidad y, precisamente una
de sus grandes deficiencias es el no permitirnos diferenciar los procesos
que causan decalcificaciones. Dice muy bien Rafael Garcia Capurro que hay
un clemento biolégico, la fijacion del calcio, que da valor muy distinto al
hueso decalcificado. No vemos muchas veces un segmento de hueso, espe-
cialmente una falange, y. sin embargo ella existe en perfectas condiciones
anatémicas.

No hay por lo tanto que quejarse de la Radiologia sino que hay que
tratar de interpretar justamente los datos que ella nos da no olvidando quz
muchas veces en estos casos de falange, hay decalcificaciones que hacen
transparent2 a una falange a pesar de que conserva su integridad anatomica.

Br. Larghero. — Me parece que la observacion del Dr. Andreén no es
comparable a la del Dr. Ardao por lo que él ha dicho por la regeneraciéa
perfecta de la falange. Ha sido simplemente una osteolisis y luego recal-
cificacion.

En el caso del Dr. Ardao ha habido necrosis oOsea.
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Las placas radiograficas de las lesiones dseas antes de la primera semana
no dan nada, encontrando luego una necrosis masiva de la falange. Esas
placas no las tomamos en cuenta antes de los 8 dias.

En lo que respecta a la Cirugia conservadora de los dedos ha tenido
ocasion de ponerla en evidencia.

No se hace méas que la regularizacion del muifion; tiene el defecto de
hacerle perder dz a uno a dos centimetros.

La cicatriz terminal, salvo en los casos donde el paciente tenga un
oficio en el que haya necesidad de golpear con la punta de los dedos, como
er un dactilégrafo, no le impide trabajar para nada.

Di. Domingo Prat. Voy a hacerles una pregunta a los colegas que
tienen la espszcializacion en esta cuestion.

Si han tenido ellos ocasion de comparar lesiones infecciosas de la fa-
langeta tratadas quirdrgicamente, vale decir, extirpadas precozmente antes
de que se haga la eliminacion espontdnea para combvarar sobre la regene-
racion del fragmento terminal del husso.

Eso seria muy interesante si nosotros hubiéramos tenido ocasiéon de
comparar esos dos métodos de tratamiento.

Y por otra parte seria interesante que nos dijeran como se deduce de
lo que han dicho, si en presencia de una necrosis parece ser qu2 la prdctica
ideal debe ser dejarla. En este caso convendria que lo establecieran catego-
ricamente, puesto que la tendencia del cirujano es extirparlo inmediatamente
y aqui aparece ser que es a expensas de ese 2lemento que se hace la rege-
neracion. Yo me permito dirigirme a los especializados en las afecciones
de las manos.

Dr. Andreen. — Es una pregunta un poco dificil de contestar, porque
en ese caso hay huesos necrosados y que si tienen la evidencia de que
existe el secuestro, todas las tendencias generales tienden a eliminar esos
huesos, aun los conservadores.

Dr. Ardao. — Tengo yo un caso en que las lesiones no parecen conside-
rables; se ve que se va a hacer un secuestro y luego el sscuestro queda
prendido de la gasa y esa falangeta se regenera perfectamente bien.

Esa tendencia a mi juicio no cuenta con el apoyo de los cirujanos espe-
cializados en esa materia. Personalmsante, aunque no soy un cirujano espe-
cializado, nunca la hice, por simple razonamiento.

Yo no creo que esté justificado amputar la epifisis y la clinica tampoco
lo justifica, porque la localizacion de la infeccion se hace en sitios completa-
meante variables.

Iselin, en la ultima edicion critica el procedimeinto de Kanavel; agre-
gando el hecho de que hay una retraccion de las partes blandas y queda
nna falangsta corta y en consecuencia dolorosa.

Se desprende que en el momento actual ese procedimiento no cuenta
con el favor de nadie y se sigue repitiendo por el simple hecho de que es
el “tratamiento de Kanavel”.
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Dr. Andreén. — Voy a hacer referencia a lo que dijo.el Dr. Prat.

Todas las presentaciones que hice para recalcar la verdad de la cirugia
conservadora y traia casos que no fueran iguales sino complementarios.
En el caso tultimo que presenté hay evidentemente una gran decalcificacion
pero el hueso estd infectado; hubo una fistula y se puede decir lesiones qgue
no pueden corresponder a la osteolisis.

Dr. 4rdeo. —— Agradezco a los colegas que se han ocupado del tema sobre
todo por el aporte de su experiencia que es muy grande y debo expresarle
al Dr. Andreén que en los casos de que me he ocupado a pesar de haber
s2guido durante varios meses la evolucion, no es tampoco una cosa prolongada.

Por mi parte, nada més.
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