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CIRUGIA PLASTICA DE LA MANO

Dedos en flexion — Consideraciones semiolédgicas vy terapéuticas

Dr. Pedro V. Pedemonte

La mano es un drgano de funcionamiento
maravilloso en la mdquina humana y nosotros
debemos considerarla con un respeto mwuy par-
ticular. — Sterling Bunnel.

La mano del hombre que trabaja €s su tesoro

mdés preciado y sin ella la vida resulta una
carga. — Kanavel.

Agruparé bajo la comin denominaciéon de dedos en flexion
todos aquellos casos que vienen a consultarnos por presentar uno
¢ mas dedos de la mano permanentemente flexionados, constitu-
yendo ademéas de un serio defecto morfolégico, un grave trastorno
fuircional. Encarado asi en conjunto, este capitulo, el mas intere-
sante de la cirugia plastica de la mano, presenta miultiples
problemas que no pueden ser estudiados a fondo en una
comunicacién de este caracter pero cuyo solo planteamiento nos
permitira apreciar todo el interés e importancia que él tiene.

Los dedos en flexién constituyen un vasto grupo del cual la
gran mayoria son secuelas de lesiones traumaticas o infecciosas
de la palma de la mano o del plano flexor de los dedos y es de
ellas que nos ocuparemos con preferencia. Otros son la conse-
cuencia inmediata de traumatismos digitales y a ellos dedicaremos
también alguna atencién. Otros, por uUltimo derivan de procesos
patolégicos cuyo asiento no esta en la mano, sino en el antebrazo,
en el brazo y aun en una causa de orden general; de ellos no nos
ocuparemos aqui ya que constituyen parte de cuadros patolégicos
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mas o menos bien definidos, como, por ejemplo,’la enfermedad de
Volkman, ciertas secuelas de traumas obstétricos del hombro,
paralisis del nervio cubital, las rigideces o anquilosis articulares
por poliartritis generalizadas, etc., cuya jerarquia impone una
consideracién mas particular.

Un dedo de la mano, en flexién, parece una afeccién sin im-
portancia y puede ser asi en los individuos que por su condicién

F1G. 1. — Caso 1. Dedos medio, anular y mefiique en flexién por bridas
cicatrizales de la piel. Notese la caracteristica comiun de estos casos,
la mayor flexion al nivel de la 22 falange. Tratamiento: plastia por
deslizamiento.

econémica no precisan ganarse el sustento diario, pero, cuando
3e actiia en un medio traumatolégico como en el que desde hace
algunos afos realizamos nuestra labor médica, y en el que se
atiende principalmente obreros asegurados, se llega a comprender
la importancia considerable que tiene cualquiera lesién de ese
6rgano de funcionamiento maravilloso de que nos habla Sterling
Bunnell. Es que el obrero necesita la integridad anatémica y fun-
cional de su principal herramienta de trabajo que es la mano y
en ella un dedo rigido en flexién, lo mismo que en extension, sirve
mas para molestia que para utilidad y la amputacion es la tera-
péutica que le corresponde si no se puede corregir de otra ma-
nera.

Como hemos dicho mas arriba, la gran mayoria de los dedos
en flexién son debidos a lesiones traumaticas o a procesos patol6-
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gicos de la mano o de los dedos. Ahora bien, esta lesiéon trauma-
tica o este proceso patoléogico puede asentar en la piel, en la
aponeurosis palmar, en las vainas sinoviales de los tendones fle-
xores, en estos tendones, en la capsula o ligamentos articulares
0 aun, por ultimo, en las superficies articulares. Cada uno de
estos planos puede, por si solo, dar origen a la deformidad que nos
ocupa, pero no es raro que en la produccién de ésta participen
varios, aunque en grado diverso. De manera, que para encarar

FIG. 2. — Caso 2. Dedo anular en flexién por brida cicatrizal de la piel.
Tratamiento: plastia por deslizamiento. En evolucién.

con justeza la conducta terapéutica a seguir en cada caso par-
ticular de dedo en flexién, sera necesario hacer un diagnéstico lo
mas preciso posible de la causa principal de la deformidad y del
grado de participacion de los otros factores, si ella existe, ya que
el cirujano no podra despreciarlos si quiere obtener un resultado
perfecto. Si en general, el diagnéstico del plano en el que asienta
la lesiéon es facil, es dificil en cambio, valorar en forma precisa el
grado de participaciéon de los otros, sobre todo en el caso de le-
siones complejas o complicadas y mas aun en aquellos casos de
muy larga evolucién, como por ejemplo, los Nos. 4 y 5 de nuestra
casuistica. El primero databa de 20 afios y el segundo de 16. Tra-
tandose de dedos en flexién, teniendo como causa primitiva cica-
trices retractiles de la palma de la mano por quemadura, es facil
comprender que en ese lapso de tiempo se hayan originado re-
tracciones aponeuréticas, capsulo ligamentosas o atrofias muscu-
lares, acortamientos y alargamientos tendinosos y aun modifica-
ciones estructurales de las superficies osteo-articulares que
contribuyan poderosamente en. la patogenia de la deformidad.
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I'1G. 3. — Caso 3. Dedo pulgar en ad:<duccién y oposicion por cicatriz retrictil
de Ja pi2l. Tratamiento: reseccién de la cicatriz y trasplante tubulado.

A veces, sin que medie esta circunstancia, el diagnéstico de la
causa principal del dedo en flexion no es facil ya que los datos
semiolégicos de una u otra lesién, son semejantes y se confunden.
En el caso N° 1, por ejemplo, retracciéon del medio, anular y pe-
gquenio dedo, careciendo de datos precisos sobre las caracteristicas
de la lesi6n primitiva y dada la resistencia y espesor de las bridas
cicatrizales y la invariabilida'd de la deformacién, creimos estar
frente a dedos en flexi6n debidos no sélo a la retracciéon de la piel
sino con gran participaciéon de tendinosinovitis adhesiva o retrac-
cién capsulo ligamentosa, por lo cual advertimos al enfermo, antes
de la operacién, de la posibilidad de tener que llegar a la amputa-
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FIG. 4. — Caso 4. Compleja retraccion en flexiéon de todos los dedos, secuela
de guemadura Tratamientc: reseccién de la cicatriz y trasplante tubu-
lJado. Persiste aun una marcada flexién de la 1t falange del 22, 30 y 4°
dedos, debida a retraccién capsulo ligamentosa.

ci6n de alguno de los dedos deformados. El acto quirirgico nos mos-
tré que quitadas las‘bridas de la piel los dedos podian ser extendi-
dos completamente lo que excluia todo otro factor de rigidez. En el
caso N° 6 en cambio —retraceién unidigital del 5° dedo— creimos,
por lo pequeiio y superficial del cordon fibroso y por lo laxo de la
deformidad que se trataba solamente de una brida cicatrizal de la
piel sin participaciéon de ningin otro plano. Sin embargo el acto
operatorio nos mostré que la causa principal de la deformacién
estaba en un espesamiento y retracciéon de la vaina sinovial de
los tendones flexores de unos 3 ctms. de largo y que eliminado
el obstaculo de la piel la deformidad era mantenida inmodificada
por ese factor, sobre el cual no es posible realizar ninguna tera-
péutica eficaz. La amputacion hubiera sido en este caso la indi-
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~3cién méas justa no aceptada por el enfermo, al cual no habiamos
prevenido de esa posibilidad porque, dado nuestro diagnéstico, no
creimos estar abocados a ella. Repetiré, para terminar, el pri-
mero de los principios fundamentales establecidos por Sterling
Bunnell para la cirugia plastica de la mano: “establecer el balance
exacto de la reparacion, sabiendo cuanto corresponde a las cica-
trices viciosas, cuanto a las adherencias tendinosas y cuanto a
las anquilosis articulares”.

FIG. 5. — Caso 5. Caso semejante al anterior, en tratamiento

CONSIDERACIONES SEMIOLOGICAS:

Pasaremos ahora, una rapida revista sobre los distintos ele-
mentos que pueden dar lugar a los dedos en flexién, destacando
en cada uno de ellos algunas de sus principales caracteristicas.

1°) La piel: Es el elemento que mas habitualmente origina
la deformidad que estamos estudiando, teniendo por causa cica-
trices retractiles consecutivas a heridas contusas o quemaduras
de la palma de la mano tratadas incorrectamente. Casos Nos. 1,
2, 3, 4 y 5 de nuestra casuistica. A veces un solo dedo esta afeec-
tado; otras varios o todos.

Nuestro caso N¢ 1 presentaba los dedos medio, anular y pe-
queiio de la mano derecha, flexionados en grado variable como
consecuencia de grave herida contusa de la palma. El N°¢ 2 pre-
sentaba solamente la flexion del dedo anular, secuela de una ci-
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catriz retractil de una herida operatorta efectuada para tratar
una sindatilia embrionaria parcial cutidnea entre ese dedo y el
medio. E]l N¢ 3 presentaba la retraccion del dedo pulgar unica-
mente como consecuencia de herida contusa de la palma de la
mano por accidente de maquina sobadora y los casos Nos. 4 ¥ 5
como ya hemos dicho, complejas retracciones digitales' por se-
cuelas muy viejas de quemaduras de la mano. En estos casos de
dedos en flexion por cicatriz retractil de la piel, las distintas arti-

FIG. 6. — Caso 6. Dedo meifiique en flexién por brida cicatrizal de la piel
v tendinosinositis retrictil .y productiva.

culaciones del dedo no se presentan flexionadas en un mismo
grado sino que por el contrario en grado variable. Como puede
observarse en los documentos fotograficos, la articulacién que se
presenta flexionada en grado mas marcado es la primera inter-
falangica, mientras que la metacarpo falangica se presenta en
una flexiéon poco pronunciada y la segunda interfalingica menos
aun o nada. Es este un dato semiolégico importante a tener en
cuenta en el diagnédstico etiolégico de los dedos en flexiéon por
causa exclusiva de la piel. Al examen clinico se encuentran en
estos casos gruesos cordones cicatrizales, duros, inextensibles,
fijos a los planos profundos y a veces sensibles que de la parte
inferior de la palma, pasan al dedo y llegan hasta la piel de la
segunda falange, cosa que explicaria unido a la mas grande mo-
vilidad de la articulaciéon interfalingica y a su mayor superfi-
cialidad el hecho de ser la primera articulacion interfalangica la
que frecuentemente se presente mas intensamente flexionada.
Desde el punto de vista operatorio hay que hacer notar que el
tejido cicatrizal casi siempre se extiende muy profundamente,
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cosa que hay que recordar en el acto quirdrgico, pues si no se li-
beran todas las adherencias el resultado sera incompleto.

2°) La aponeurosis palmar: Este elemento raramente inter-
viene como causa originaria de dedos en flexién por retraccién
traumatica, pero en cambio lo hace de una manera exclusiva en
la conocida enfermedad de Dupuytren, que como se sabe es una re-
traccion y espesamiento de la aponeurosis palmar. No me detendré
a hacer un estudio completo de esta afeccién; solamente recor-

FI1G. 7. — Caso 7. Iinfermedad de Dupuytren unidigital. Tratamiento
aponeurectomia y trasplante libre de piel total

daré algunos de sus puntos rmas importantes. Su .etiologia esta
aun en el plano de la hipétesis; los micro-traumatismos repetidos,
el trauma violento y unico y el factor nervioso han sido invocados
como su posible causa. Es esta una enfermedad de los adultos,
exclusivamente de los hombres, que ataca a veces una sola mano,
pero que no raramente es bilateral. A veces la afecciéon es unidi-
gital, otras veces varios son los dedos atacados. El mas frecuente-
mente lo es el anular siguiéndole en orden decreciente el meiiique,
el medio, el indice y el pulgar, siendo éste muy raramente
asiento de la afeccion. Contrariamente a los dedos flexionados por
bridas cicatrizales de la piel, en estos casos es la articulaciéon me-
tacarpofalangica la mas frecuentemente flexionada, mientras que
la primera interfalangica lo es en grado menor (fotog.7 caso N° 7).
El diagnéstico es en general facil, si se tiene en cuenta el co-
mienzo insidioso de la enfermedad, su larga y silenciosa evolucion,
la ausencia de traumatismo y las caracteristicas clinicas de la
deformidad.
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3°) Las vainas tendinosas: Excepcién hecha de la tendosi-
novitis adhesiva que frecuentemente aparece en los casos de le-
siones traumaéticas o infecciosas de los tendones flexores y sus
vainas originando. dedos en flexion, no hemos encontrado en la
bibliografia consultada ningin caso semejante al N° 6 de nuestra
casuistica. Como ya hemos relatado méas arriba, se trataba de la
retraccion en flexion del 5° dedo de la mano derecha, secuela de
herida contusa de la palma en la que ademas de la brida cicatrizal

FIG. 8. — Caso 8. — Dedo en flexién por herida profunda al nivel del pliegue
digitopalmar con secci6on de tendones y proceso de cicatrizaciéon fibrosa.
Tratamiento: amputacidn.

de la piel, existia un engrosamiento y retraccién de la vaina de
los tendones flexores, semejante a la que se observa en los casos
de los dedos a resorte y que constituia la causa principal de la
deformidad. Solamente una vez hemos encontrado este tipo de
lesion aislada de la vaina sin participacion tendinosa y creemos
que su causa debe estar en una herida contusa de la piel, aponeu-
rosis y vaina con cicatrizacién fibrosa desde la superficie hasta
la profundidad. Hemos destacado ya la dificultad del diagnéstico
de la causa principal de la deformidad y la posibilidad de la am-
putacion del dedo en estos casos. Veremos mas adelante las difi-
cultades que presenta desde el punto de vista del tratamiento.
4°) Los tendones: La patologia traméitica o infecciosa de
los tendones, provee frecuentemente la deformidad que estamos
estudiando, ya sea como consecuencia inmediata al traumatismo o
como secuela de esa lesion tratada o no. Aunque algunas de las
formas clinicas pertenecientes al primer grupo no encuadren per-
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fectamente dentro de la cirugia plastica de la mano, haremos una
enumeracion de todas ellas, para dar una completa visiéon de con-
junto. Estas son miltiples y variables, dependiendo de las di-
ferentes lesiones que pueden sufrir los tendones extensores y
flexores.

En lo que se relaciona con los primeros, tenemos que la sec-
¢i6n completa del tendén extensor de un dedo da lugar a un tipo
de deformidad caracterizado por una flexién discreta de la pri-

FIG. 3. — Caso 9. Dedo medio en flexién, secuela de herida de la
palma de la mano al nivel del pliegue palmar superior con
lesion del tendon flexor superficial y de la vaina. Tenosino-
vitis adherente. Tratamiento: reseccion de la cicatriz y recons-
titucion de un plano de deslizamiento para el tend6n. En evo-
lucién.

mera falange, con extensién de la segunda y tercera ya que éstas
son accionadas principalmente por los miusculos extensores y
lumbricales, como ha quedado definitivamente aceptado desde
que asi lo demostr6 Duchenne de Boulogne. Existe la imposi-
bilidad de extender la falange, pero no asi la falangina ni la falan-
geta. El aspecto clinico de la lesién es caracteristico y su diag-
noéstico se impone.

El arrancamiento del tendén extensor de su insercién en
la base de la falangeta se caracteriza, fig. 12, por una flexién
moderada de ésta sobre la falangina, sin modificaciones al nivel
de las dos primeras falanges. En realidad estos casos son verda-
deras fracturas por arrancamiento que se producen cuando es-
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tando el dedo en fuerte extension es solicitado con violencia en
flexién por una fuerza que lo golpea en la punta. En los Estados
Unidos de N. América, parece ser una lesion frecuente debido a
la practica corriente del deporte del “Basse-bal”, por lo que se
le conoce con el nombre de dedo en “Basse-bal”. En nuestro medio
en cambio creemos es poco frecuente. Atendiendo desde hace al-
gunos afnos una buena parte de los traumatizados de todo el pais,
la hemos visto solamente dos veces.

FIG. 10. — Caso 10. Grave traumatismo de mano por mdaeuina sobadora. Fué
necesario amputar el dedo anular. Pérdida de piel tratada por trasplante
bipediculado tomado de la regién lumbo glutea derecha.

La rotura y luxacién del aparato extensor de los dedos se ca-
racteriza, fig. 13, por una marcada flexién de la falangina sobre
la falange y por la hiperextension de la falangeta sobre la falan-
gina. Existe imposibilidad de enderezar activamente las dos fa-
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langes distales. Movilizando a éstas pasivamente se descubre el
sintoma de la flexién paradojal de la falangina por los extensores
a partir de un cierto grado, sintoma caracteristico de la luxacion
de las bandeletas laterales. Cuando la primera falange esti en
hiperextensién, cosa que produce la lengiieta mediana, la exten-
si6n de las 2* y 3 falanges las producen los musculos interéseos,
dado que en esta posicién las lengiietas laterales estan flacidas.
Es esta una lesién bien establecida por Hauck y de la cual

FIG. 11. — Caso 11. Dedos en flexion, secuela de grave quemadura por corriente
eléctrica. Rigidez generalizada por infiltracién fibrosa de todos los planos.
El pulgar presenta una pérdida de sustancia que llega al hueso por lo
cual se le trata por trasplante monopediculado. En evolucién.

R. Montant y A. Bauman han dado, en la Revue D’Orthopedie de
enero-febrero del afio 1938, una descripcién completa. Recordaré,
para comprender mejor la fisiopatologia de esta deformidad, que
el tend6n extensor de cada dedo se divide al nivel del dorso de la
primera falange en una lengilieta mediana y dos laterales.

La primera va a insertarse, siguiendo el dorso de la primera
falange y pasando por encima de la capsula de la primera arti-
culacién interfalangica, en una pequeiia saliente dorsal de la base
de la falangina, mientras que las dos laterales pasan algo late-
ralizadas con relacién a la linea media sobre esa misma articu-
lacién y reuniéndose nuevamente en la mitad anterior del dorso,
de la falangina, van a insertarse en la base de la falangeta. Al
nivel de la mitad proximal de la falangina, estas bandeletas cir-
cunscriben un tridngulo cuya base mira hacia la primera articu-
lacién interfalangica y en el cual existen fibras transversales que
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las mantienen en posicién y cuya rotura permite su desplaza-
miento hacia los lados de la articulacion dando origen a la defor-
midad que hemos descripto.

En lo que se relaciona con la patologia traumatica de los
tendones flexores, anotamos que la rotura o secciéon del tendén
superficial solo, no origina ningtn vicio de posicién caracteristico
y un muy discreto trastorno funcional. La del profundo solo, oca-
siona uUnicamente la imposibilidad de flexionar completamente la

FIG. 12. — (de Kreéimer). Flexion de la falangeta por arrancamiento
del tenddén extensor; antes y después del tratamiento.

falangeta como puede apreciarse en la fig. N° 14. Son lesiones de
muy discreta manifestacién clinica que hay que conocer bien para
saberlas despistar. La primera se investiga manteniendo exten-
dida entre el pulgar y el indice, la primera falange y pidiendo al
enfermo de flexionar la segunda; la imposibilidad de hacerlo
evidencia la discontinuidad del tendén flexor superficial. El se-
gundo tipo de lesién se investiga por una maniobra semejante,
manteniendo la falangina en extensién. La secciéon o rotura del
tend6n profundo se traduce por la imposibilidad de flexionar la
falangeta. Es esta tltima lesion, relativamente frecuente segin
Kromer, en ciertas regiones de los Alpes, por la practica de un
juego que consiste en engancharse mutuamente los dedos medios
de ambos contendientes y traccionar con fuerza hasta que uno
de ellos ceda. La seccién.de los dos flexores de un dedo origina la
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imposibilidad de la flexién completa. Ella se realiza todavia, en
unos pocos grados y sin fuerza por la accién de los lumbricales e
interdseos que flexionan la primera falange. Como se ve, ninguna
de las lesiones de los tendones flexores da lugar en un primer
momento al tipo de deformidad que estamos estudiando. Sin em-
bargo, es la seccion de los dos tendones al nivel de la mano o de
los dedos, que tratada o no, provee un buen porcentaje de dedos
en flexion. Es la consecuencia casi fatal en la reparacion de estos

FIG. 13. — (de Montant y Bauman). Tipica deformacién de la rotura y luxacién
del aparato extensocor de los dedos. I'lexion de la falangina y extensibn dis-
creta de la falangeta.

casos, con el tratamiento clasico, tanto que en la Sociedad de Ci-
rugia de Paris se afirmaba en el ano 1921 que no debian sutu-
rarse los tendones flexores, aun en los casos de simple seccidn,
cuando ésta se habia producido al nivel de las vainas sinoviales.
Esa deformacion tiene como origen, la posiciéon de funciéon que se
da a los dedos después de la sutura tendinosa y la adherencia de
la cicatriz a los planos vecinos, sobre todo a la aponeurosis y
a la piel. (Figs. Nos. 9 y 18).

La fisiologia de los tendones que es la de transmitir a las
piezas é6seas la fuerza de la contracciéon muscular, solo puede rea-
lizarse gracias al mecanismo del deslizamiento y es suficiente la
desapariciéon de este por adherencias, para anular parcial o total-
mente el funcionamiento del dedo. Lo que hace posible este des-
lizamiento es la existencia de las vainas sinoviales y el para-
tendo6n, por lo que es condicién fundamental que en toda recons-
truccion de tendones por trasplante tendinoso, lleve consigo el
paratendén o sea necesario rehacerlo. La adherencia deriva de dos
factores principales, imperfeccion de la sutura o inmovilizacién
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demasiado prolongada en la posicién mas arriba indicada. Cuando
la sutura ha sido grosera, lo que desgraciadamente es frecuente,
se comprueba aun sin infeccién, que el callo es rodeado lo mismo
que los dos cabos del tend6n de un tejido fibroso denso que forma
como una ciscara peritendinosa y esta cascara, verdadero que-
loide adherente se contintia sin limites nitidos con los tejidos
vecinos, aponeurosis y piel en particular, frenando el movimiento
de extension del dedo. En cambio cuando los dos cabos son per-

2~ nlil

FIG. 14, — (de KrOmer), Rotura del tendén flexor profundo;
imposibilidad de flexionar la falangeta.

fectamente coaptados, la cicatriz es minima y las proliferaciones
peritendinosas nulas o muy pequefias, permitiendo la rapida mo-
vilizacién del tendén. El diagnéstico de los dedods rigidos en fle-
xi6n por tendinosinovitis adhesiva es en general facil; son dedos
flexionados en sus tres articulaciones, pero predominando al
nivel de las primeras y segundas articulaciones interfaldngicas
y en los que, ademds, puede apreciarse, la detencién, por una
brusca resistencia, del movimiento de extensiéon. Cuando se pre-
tende extender el dedo, se origina al nivel de la piel, una marcada
depresién y se palpa, al nivel del sitio de la adherencia una ci-
catriz indurada y queloidea. El conocimiento de la naturaleza del
trauma y del tratamiento instituido tiene un valor considerable
en el diagnoéstico causal de la deformidad.

5°) Capsula y ligamentos articulares: Es comun que ello
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participen o sean la causa unica de muchas rigidices articulares de
las grandes articulaciones, principalmente de la cadera y rodilla.
La retraccion de la capsula que se hace siempre del lado de la
flexién puede derivar de un simple vicio de posiciéon o de un trau-
ma directo sobre los tejidos periarticulares o de un proceso de
artritis créonica. En la patogenia de los dedos en flexion son fac-
tores a tener muy en cuenta.

Schede atribuye a los ligamentos laterales que segin él,

FIG. 15. — (de Zeno). Enfermedad de Dupuytren unidigital tratada
por seccién sub-cutdnea de la brida aponeurdtica.

estan flaccidos en la extension y tensos en la flexién, una impor-
tancia capital en las rigideces periarticulares de las articulaciones.
metacarpofalangicas y propone como tratamiento su seccién.
Silver, en el J. of Bone and Joint Surgery de enero de 1927, des-
taca en cambio, el factor capsular como causa de ciertas rigideces
en flexion de los dedos y orientando la terapéutica en ese sentido,
propone la desinserciéon sub-periostica de la capsula. Conside-
ramos que estos factores tienen efectivamente una importancia
grande en el origen de la deformidad que nos ocupa, pero mis que
como causa unica de su produccién, como agentes participantes de
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ella. Ellos deben ser tenidos en cuenta-:sobre todo, en casos de
lesiones complejas o deformidades de larga evolucion. En el caso
Ne 4 de nuestra casuistica, por ejemplo, dedos en flexién datando
de mas de 20 afios, corregida la retraccion de la piel por un tras-
plante tubulado persisti6 marcada limitacion de la extensiéon de
la primera falange de los tres dedos medios, que creemos es debida
a la retraccion capsular de la articulacion metacarpofalangica y
hacia la cual pensamos dirigir la terapéutica para obtener un

FIG. 16. — (de Zeno). Dedo en flexién por brida cicatrizal de la piel tratada
por plastia por deslizamiento.

resultado mas completo que el que hemos logrado hasta ahora.
En este tipo de deformidad, el diagnéstico causal no es facil y se
hara por exclusion de los otros y por la comprobacién de super-
ficies articulares integras y ausencia de pinzamiento articular.

6°) Superficies articulares: Las artritis agudas, de causa
local, supuradas o no, y las crénicas de causa general dan lugar,
al nivel de las articulaciones de los dedos a anquilosis que se hacen
habitualmente en flexi6on. El dato clinico mas importante, en
estos casos, es la imposibilidad de movilizar aun pasivamente, las
articulaciones afectadas. A veces, la rigidez es absoluta; se trata
de verdaderas anquilosis con desaparicion completa de la luz ar-
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ticular y continuidad en puente de las trabéculas éseas de una
superficie articular a la otra. Existen en estos casos, frecuente-
mente, desviaciones laterales debidas a deformaciones al nivel de
los extremos é6seos (Fig. N? 19). Otras veces la unién entre estos
ultimos no es tan sélida y la movilizacién pasiva logra obtener
algunos pequeilos movimientos. Se trata, entonces, de rigideces
fibrosas con pinzamiento articular evidente, pero con superficies
articulares todavia bastante conservadas.

FIG. 17. (de Rivas). Enfermedad de Dupuytren unidigital tratada por
plastia por deslizamiento. Secciéon en V y sutura en Y.

El diagnoéstico causal en estos casos de dedos en flexién es a
veces dificil y la radiografia, serda siempre un auxiliar de primer
orden. Los antecedentes por si solos, permitirdin muchas veces
hacer el diagnéstico.

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS.

La terapéutica de los dedos en flexién es dificil; es lo pro-
pio por otra parte de casi todas las lesiones secuelas, como son
la gran mayoria de los casos de la deformidad que estamos
estudiando. Sin embargo generalmente, no se le considera asi
y el estado espiritual del cirujano que debe tratarla, no es el
del que se encuentra frente a un problema de engorrosa y difi-
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cil solucién sino al del que debe tratar una lesién que no pre-
senta dificultades. Esto deriva, indudablemente de la posibilidad
de salir del paso de cualquier manera, cuando se cuenta con un
poco de experiencia quirurgica. El dedo serd extendido pero la
funcién no sera lograda. El fracaso no es raro con este criterio.

La terapéutica de los dedos en flexién cuenta con miltiples
recursos, operatorios unos, incruentos otros. El cirujano debe co-

FIG. 18. — (de Rivas). Dedos en flexién por secciéon y adherencia de los
tendones flexores. Tratamiento, liberacién de las adherencias ¥y sutura
de los tendones.

nocerlos y dominarlos todos por igual para aplicar aquel que mas
ajustada indicacién tenga en cada caso.

Haremos a continuacién, una rapida pero completa revista
de estos distintos recursos, siguiendo el mismo orden que en el
capitulo anterior y sefialando para cada tipo de deformidad el
método de tratamiento que segin nuestro parecer tiene méas ven-
tajas y menos inconvenientes.

1°) La piel. — Las cicatrices retractiles de la palma de la
mano, sean ellas causa uUnica o adjuvante de la deformidad pue-
den ser tratadas por tres procedimientos: a) plastia por desli-
zamiento; b) trasplantes pediculados; c) trasplantes libres.

a) Plastia por deslizamiento: Preconizada por Denonvilliers
para corregir el ectropiéon y perfeccionada por Morestin en el tra-
tamiento de las heridas fibrosas digitales, se le conoce con el
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nombre de método francés y estd basada, como lo hace notar
Zeno en su libro Cirugia Plastica, en las caracteristicas biologi-
cas del tejido cicatrizal. No es éste, como se considera habitual-
mente, un tejido fijo e inmutable, sino que mediante diversos re-
cursos, masoterapia, irradiaciones, cirugia, etc., puede originarse
a su nivel un proceso inflamatorio, capaz de transformar ese te-
jido adulto, fibroso y duro en uno méas joven, blando y elastico.

“La inflamacién — dice Zeno — provocada por diversos me-

FIG. 19. — (de Rivas, tcmada de Koch). Anquilosis de ias articulaciones inter-
falangicas proximales de los dedos medio y anular y resultado obtenidc
por artroplastia.

dios, fisicos, quimicos o bioldgicos, tiene la virtud de origmar
reversivilidad tisular que el cirujano puede dirigir hacia fines
terapéuticos”. En el libro ya citado, documenta el resultado de
varios casos, tratados con una terapéutica orientada en esos prin-
cipios. No nos resistimos a reproducir dos de ellos, de dedos en
flexion, que serviran junto con los nuestros a demostrar las ex-
celencias del método. En el primero, fig. N° 15 que se trataba de
una enfermedad de Dupuytren, monodigital de 5 afios de evolu-
cién, fué suficiente una simple seccién sub-cutanea del tejido ci-
catrizal y un tratamiento fisioterapico intenso para obtener un
resultado perfecto. En el segundo, fig. N° 16, dedo en flexion
por cicatriz retractil de la piel, se hizo una plastia por desliza-
miento en forma de colgajos tallados en zig-zag. El resultado
también fué completo.
Las insiciones de estas plastias pueden hacerse bajo la for-
ma de X, de Z o de V, siendo esta ultima la mis frecuentemente
tilizada y la que hemos empleado en nuestros casos N°e 1 y 2
v en el de la fig. N° 17. A veces, en casos especiales, habria que
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ingeniarse en corregir el defecto mediante incisiones de forma
irregular. Consideramos que es éste un método excelente en la
cirugia plastica general, por su practicidad y la excelencia de los
resultados que ella permite obtener y .que encuentra . frecuentes
indicaciones en la cirugia plastica de la mano, sobre todo en los
casos en que la cicatriz retractil no es muy extendida, mas bien
lineal, no muy profunda y relativamente joven, lo que hace posi-
ble obtener mediante la inflamacién operatoria y la fisioterapia
la reversivilidad del tejido fibroso.

b) Trasplantes pediculados: Recordaremos que existen tres
grandes tipos; el monopediculado plano, el bipediculado plano y
el bipediculado cilindrico mas conocido por trasplante tubular
Gillies-Filatof. Todos estos trasplantes pediculadcs tienen como
caracteristicas ventajosas, su gran vitalidad y el recubrimiento
de la cara profunda de tejido celular y paniculo adiposo, condicién
esta uUltima muy a tener en cuenta en las cirugia plastica de la
mano. Sus caracteristicas desfavorables son en cambio de orden
técnico, multiplicidad de los actos operatorios, y de orden econé-
mico, mas larga duraciéon del tiempo de cura. Los tres tienen
indicaciones en la cirugia prastica de la mano. El monopediculado
plano, si bien no tiene indicacién frecuente, lo consideramos el
método de elecciéon en aquellas heridas o pérdidas de substancia
pequefias de los dedos que llegando en profundidad a los tendones
exponen a éstos a la necrosis, o al hueso, haciendo imposible el
éxito de los trasplantes libres. En el caso N° 12 estamos tratando
una pérdida de substancia del pulgar, secuela de quemadura eléc-
trica por este medio.

El bipediculado plano lo consideramos excelente para tratar
las grandes heridas de la palma o dorso de la mano, también con
exposicion de los tendones. Es necesario en estos casos evitar su
necrosis y aplicar rapidamente un trasplante grande de piel, acol-
chado y bien vascularizado que asegure el éxito, cosa que no
puede hacerse con los tubulados, que necesitan un tiempo previo
de preparacion. Para las del dorso de la mano, la zona dadora de
eleccion esta en la pared lateral de la region toracoabdominal ¥
para las de la palma, en la de la regi6on lumbo-glatea.

Son las regiones que permiten dar a las articulaciones del
miembro la posicion mas cémoda y tolerable. Es el método que
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hemos empleado en el caso N¢ 11, extensa pétdida de la piel de la
palma por accidente de maquina sobadora.

El bipediculado cilindrico o tubulado lo consideramos el mejor
método para reparar aquellas amplias pérdidas de piel dejadas
por la reseccion de extensas cicatrices de la palma, como en los
casos N° 3 y 4 de nuestra casuistica y sobre el cual no insistire-
mos por que en una comunicaciéon anterior a esta Sociedad hemos
destacado sus ventajas e inconvenientes principales.

c¢) Trasplantes libres: Recordaremos también que existen
distintos tipos; el dermoepidérmico pequefio o Reverdin, el dermo-
epidérmico mediano y de delgado espesor u Ollier Thierch y el de
piel total o Wolff Krausse. Aunque algunas veces los primeros
hayan sido utilizados en las pequefias heridas de los dedos o de
la mano — casos citados por Kromer en su libro Traumatologia
de la mano — y aun podrian ser empleados en la reparacion de
las pérdidas de substancia dejadas por la reseccion de bridas cica-
trizales no muy amplias, no creemos su indicaciéon muy formal en
la cirugia plastica de la mano, contando hoy en dia con métodos
mas practicos y seguros. Los dermoepidérmicos medianos de es-
pesor delgado, tampoco encuentran aqui frecuentes indicaciones.
Los hemos empleado varias veces para reparar pérdidas de subs-
tancia de los dedos, principalmente del pulpejo sobre lo que no
gueremos insistir para no salirnos fuera del tema y porque ello
constituird motivo para una nueva comunicacién nuestra. Los de
piel total o Wolffe Krausse son los trasplantes libres mas indi-
cados en la cirugia reparadora de la mano, y principalmente uti-
lizados en las pérdidas de substancia de la palma o del dorso, de
tamafio discreto, no muy profundas y con un fondo limpio bien
vascularizado. Durante las primeras horas, la vida del trasplante
debe realizarse por imbibicién lo que es necesario asegurar me-
mediante una perfecta inmovilizacién y un intimo contacto entre
la zona dadora y el trasplante. Exige una técnica delicada y el
porcentaje de éxito depende en gran parte de este factor. Hoy en
dia, los detalles de esa técnica son mejor conocidos y los resul-
tados mas halagiiefios, por lo que su empleo se hace cada vez mas
frecuente, Su mayor ventaja es la practicidad ya que con solo
un acto quirtrgico y en pocos dias de tratamiento permite resol-
ver uno de los problemas mas dificiles de la cirugia plastica, cual
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es el de la reparacién de la piel. Lo hemos utilizado en el caso
Ne 7, como veremos mas adelante, con éxito completo.

2°) La aponeurosis: En los dedos en flexiéon de la enferme-
dad de Dupuytren hay que tener en cuenta desde el punto de
vista del tratamiento, dos factores principales, la aponeurosis y
la piel. El primero se tratara por la aponeuretomia que debe ser
tan amplia como sea posible resecando no sélo la parte retraida,
indurada, sino toda la aponeurosis palmar media superficial y
aun los tabiques aponeuréticos que de ella van a la profunda. Es
solamente de esta manera que se evitaran las recidivas. En cuanto
a la piel, la conducta a seguir depende de su estado. En ciertos
casos aunque retraida se conserva todavia bastante elastica y
sin grandes adherencias a la aponeurosis de la cual puede des-
prenderse con relativa facilidad; en tales circunstancias no sera
necesario reservar para ella ninguna terapéutica especial y la
aponeurectomia podra realizarse por una incision lineal latera-
lizada. Las condiciones de la piel permitiran mediante el empleo
de buen tratamiento fisioteriapico lograr la extension completa
del dedo. En otros casos, la piel conserva apenas su elasticidad y
esta ademas fuertemente adherida a la aponeurosis. Es necesario
entonces tratar los dos factores; a la aponeurectomia se agregara
una plastia por deslizamiento segin alguno de los tipos ya des-
criptos.

En otros casos por ultimo la piel esti tan invadida por el
proceso de fibrosis que ha perdido todas las cualidades de la piel
normal, formando un block con la aponeurosis de la cual es im-
sible separar. En estos casos es imprescindible resecarla hasta los
limites de la piel sana y substituirla por un trasplante de piel
total. Esto es lo que hemos realizado en el caso N° 7 con un resul-
tado excelente.

3°?) Vainas sinoviales: Cuando la vaina sinovial de los ten-
dones flexores es la causa principal de la deformidad, como en el
caso N¢ 6, el problema no tiene solucién quiriurgica satisfactoria.
La correccion de la piel no es suficiente y la deformidad perma-
nece incambiada. La reseccion o seccién de la vaina en la medida
en que ella esti retraida y espesada, dejaria al tenddén sin
buena parte de su corredora y aun de una de las poleas de refle-
xi6n cuando la lesién asienta a su nivel, cosa que inhibe su fun-
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cionamiento. La fisioterapia intensa y prolongada o la amputa-
cion son las terapéuticas entonces a aplicar.

4°) Tendones: Entramos a considerar ahora, uno de los pun-
tos de mas dificil solucién en lg cirugia plastica de la mano, los
dedos en flexién de origen o causa predominante en una lesién
traumatica o infecciosa de sus tendones. Debemos aclarar, sin
embargo, que no todas sus formas clinicas presentan el mismo
grado de dificultad y que por lo contrario mientras que algunas
son de tratamiento relativamente facil, otras presentan verda-
deros escollos, cuya soluciéon definitiva termina muchas veces con
la amputaciéon. Asi por ejemplo, es sabido por todos, el pronds-
tico bastante bueno de las secciones tendinosas de los extensores
al nivel de la mano o de los dedos, y las dificultades muchas veces
insalvables de la de los flexores. Peor atn, es el pronéstico de los
dedos en flexién por tendinosinovitis adhesiva.

Hemos visto al estudiar la semiologia de las secciones o
arrancamientos de los tendones extensores, que existen tres for-
mas clinicas. Estudiaremos ahora su tratamiento.

En la primera seccién reciente de los tendones, la sutura
primitiva del tendén, segun la técnica clasica y observando los
principios fundamentales y detalles técnicos propios de esta ciru-
gia, da un porcentaje elevado de éxito que hace ese procedimiento
el mas indicado en estos casos. Cuando la sutura primitiva no fué
realizada y nos encontramos entonces frente a una lesién secuela,
el mismo procedimiento con resecciéon de la cicatriz de la piel y
plastia por deslizamiento es suficiente para obtener un resultado
completo.

En las formas clinicas de dedos en flexi6on por rotura luxa-
cion del aparato extensor, lo fundamental en la reparacion —
seglin se deduce de la fisiopatologia de la lesion — es evitar el
deslizamiento de las bandeletas laterales a los lados de la primera
articulacién interfalangica. Careciendo de experiencia personal,
en este tipo de deformidad digital, consideramos como muy légica
la técnica preconizada por Montant y Bauman en la ‘“Revue
d’Orthopedie” ya citada y que consiste en suturar, a través de
una incisiéon mediana dorsal de la piel, entre si dichas bandeletas
en la mitad anterior del tridngulo que ellas delimitan al nivel de
la segunda falange. En las lesiones de este tipo, envejecidas, no
creemos necesario cambiar en lo fundamental la técnica indicada
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y solamente las particularidades propiés del caso impondran modi-
ficaciones para considerar el factor piel, capsula o superficies
articulares.

En los arrancamientos recientes del tendén extensor, con fle-
xi6n discreta de la falangina, consideramos la técnica del dedil
enyesado de Bohler, con hiperextensién de este segmento digital
como la de mas seguros resultados. En los casos viejos no creemos
necesario ninguna terapéutica ya que la molestia funcional que
ocasiona es minima.

En cuanto a las formas clinicas de dedos en flexién por ten-
dinosinovitis adhesiva consecutiva a lesiones traumaticas o infec-
ciosas, tratadas o no, de los tendones flexores al nivel de la mano
o de los dedos, anotaremos que es un problema demasiado com-
plejo para estudiarlo detenidamente en un trabajo de conjunto,
dado que en general se trata de retracciones complicadas, en los
que, al factor tendén se agregan otros de muy grande jerarquia
patogénica. Todos estos factores deben ser tenidos en cuenta en
el planteamiento del tratamientc si se desea obtener un resultado
final perfecto. Es en estas retracciones complicadas, en las que
ademaés de la técnica, la tactica operatoria tiene una importancia
grande. Uno de sus principios esenciales, sefiala que es la piel
la primera que debe tratarse antes que ninguna lesién profunda
y otro establecido por Sterlig Bunnell dice: ‘“Las articulaciones
deben ser movilizadas antes que los tendones sean reparados o
sino no habri movilidad”. “No se puede esperar que un tenddén
recién reparado, mueva articulaciones rigidas, ni-tampoco se debe
reparar un hueso y al mismo tiempo un tendén o una articulacién;
el primero exige inmovilizacién post-operatoria y los dos tltimos
movilizacién”.

En la reparacién de los tendones pueden seguirse dos con-
ductas, o la liberacién de las adherencias y creacién de las condi-
ciones anatémicas del mecanismo de desplazamiento por medio de
trasplantes pediculados o libres de tejido adiposo, o cuando las
adherencias son muy extensas, el trasplante del tend6n siguiendo
las directivas técnicas establecidas por el autor mas arriba citado.
En los casos de retracciones complicadas, de uno solo de los tlti-
mos cuatro dedos, tratandose de obreros asegurados, la amputa-
ci6n es el recurso més légico que con menos tiempo y sacrificio
soluciona el problema de una manera satisfactoria.
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4°) Ligamentos y cdpsula articulares: Ya hemos sefialado
cual es la importancia de estos factores en la patogenia de los
dedos en flexién. Repetiremos que ellos pueden actuar como causa
Unica o participar en grado mas o menos importante en la defor-
macion. En los casos en los que la retraccion por esta causa no
es muy marcada, un tratamiento fisioterapico intenso y prolon-
gado puede ser suficiente y lograr la extensiéon completa del dedo.
En los casos méas pronunciados, en cambio, sera necesario recu-
rrir al tratamiento quirdrgico y realizar la seccién de los liga-
mentos laterales segin lo preconizan Schede y Shaw en las rigi-
deces extra-articulares de las articulaciones metacarpofalangicas
o la desinsercién sub-periéstica de la capsula como lo indica Silver
para todas las articulaciones de los dedos. En todos los casos el
tratamiento fisioterapico sera un excelente y necesario auxiliar.

5?) Superficies articulares: Cuando la causa de la deformi-
dad radica en la articulacién misma, la terapéutica puede ser
variada. En los casos de rigideces fibrosas con pinzamiento arti-
cular, pero con superficies articulares todavia bastante conser-
vadas, puede tentarse, como en las grandes articulaciones de los
miembros, la movilizacién forzada, bajo anestesia. Aunque en
algunos casos de estas ultimas hemos obtenido buenos resultados,
no consideramos su aplicacién muy util en las rigideces de las
articulaciones digitales, pues la movilizacién se lograri a expen-
sas de grandes desgarros de las partes blandas cuya reparacién
por tejido cicatrizal fibroso, llevara a la reproduccién de la defor-
midad, si el enfermo con buena dosis de sacrificio no vence el
dolor y ejercita continuamente las articulaciones movilizadas.
Segiin Koch — “Surgery Ginec. and Ost.,” ano 1937 — estaria
indicada en los casos de adherencias intra y periarticulares que
que si bien no impiden totalmente su funcién, ocasionan en cambio
grandes dolores. En los casos de anquilosis completa, dos técnicas
pueden realizarse: 1°, la reseccién sub-peridstica de la cabeza del
primer metacarpiano o de las falanges, la cual debe ser bien
amplia para obtener una movilizacién suficiente. El dedo queda
en estos casos, acortado y el juego de sus tendones motores no
se realiza entonces de una manera perfecta; 2¢ la artroplastia
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con modelado de las superficies articulares e interposicién de
fasia lata o tejido adiposo.

No tenemos experiencia personal en estos tipos de terapéu-
tica, pero la estadistica de Koch de 18 artroplastias de las articu-
laciones metacarpofalangicas, 12 de las interfalingicas proxi-
males y 5 de las interfalangicas distales con muy buenos resul-
tados, nos demuestra la excelencia del método. (Fig. N¢ 19).
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