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I

sonsideraciones generales

La mano es un érgano de funcionamiento maravilloso.

Como instrumento de presa y ductilidad plastica, dijo et
malogrado profesor Putti, nada hay mas perfecto que la mano
del hombre.

lla tiene tres funciones: la de la exploracién de los objetos,
refuerzo y substitucién a veces, de la vista; la de la mimica.
refuerzo y substitucién a veces, del lenguaje y la de la toma de
los objetos o prensién. Esta tltima, de orden puramente utilitario
es la mas importante. Es mediante ella que el hombre puede ga-
narse su sustento diario.

La prensién es la expresion sintética de la maravillosa capa-
cidad fisiol6gica de la mano. Ella no se hace siempre de la misma
manera sino en forma distinta segun el peso, tamafio u otras cua-
lidades de los objetos.

Trarieux ha descrito 5 tipos de prensién, pero estudiande
cuidadosamente esta clasificacion, se llega a la conclusion que
éstos 5 tipos- pueden resumirse solamente en dos: la toma de los
objetos o prensién tipo empufiadura y la prensién tipo pinza.

La primera es realizada exclusivamente o casi exclusiva-
mente por los 4 Ultimos dedos. El pulgar no interviene o lo hace
accesoriamente. Es la manera de tomar los objetos por los indi-
viduos que han perdido el pulgar.

Los objetos pequefios no pueden ser tomados y el lapiz, la
pluma y ciertos utensilios de uso corriente como la cuchara o e}
cuchillo, deben ser tomados en una forma distinta a la normal.

(*) Comunicacion leida en la Sesion del 26 de marzo de 1947.
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La prensién tipo pinza en cambio es realizada con interven-
¢ién preponderante del pulgar. El constituye la rama unidigital
de la pinza manual. La otra esta constituida por los otros 4 dedos.

La pérdida de uno cualquiera de estos 4 ultimos dedos no
tiene importancia casi, en la calidad de la prensién. La pérdida,
en cambio, del pulgar, trae como consecuencia la supresiéon de
este tipo de prensién, el mas comun, exquisito e importante modo
de tomar los objetos.

La pérdida total del pulgar suprimiendo una de las ramas
de la pinza manual equivale en trastorno funcional a la pérdida
de los otros 4 dedos.

No es imprescindible que el pulgar sea completamente nor-
mal para que la prension tipo pinza pueda realizarse. Aunque él
esta anquilosado en todas sus articulaciones, si llena las siguien-
tes condiciones: longitud suficiente, suficiente resistencia, es in-
doloro y se halla en posicién de funcién, la prensién tipo pinza
puede ser aun realizada. En estos casos es la rama pluridigital
movil, la que aprisionara los objetos contra el pulgar rigido.

Este tipo de prension serd mejor realizado si en lugar de
estar el pulgar anquilosado en todas sus articulaciones, lo esta
solamente en las interfalangicas ya que entonces conservando el
movimiento de su articulacion trapecio metacarpiana, el déficit
funcional sera mucho menor.

De todas estas consideraciones debe llegarse a las siguientes
conclusiones: el pulgar debe, siempre que sea posible, ser con-
servado; s6lo en casos extremos se justifica su amputacion; vale
mas el peor muiién que la ausencia total del puigar; siempre es
mas facil reparar un mufién de pulgar que hacer uno nuevo;
cuando no haya mas remedio que amputarlo, es necesario con-
servar un muiién con parte del ler. metacarpiano y movil la ar-
ticulacién trapecio metacarpiana.

|

Estudio critico de los distintos procedimientos de
reparacion del pulgar

Para no salirnos fuera del tema, no nos ocuparemos en
este trabajo de la reparaci6on primaria, ¢s decir de la conducta
a seguir frente a los distintos tipos de lesién reciente de este
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dedo. No nos ocuparemos tampoco de la reparacién funcional
o sea de la reparacion de la pérdida de la flexion, de la extension
de la adduccién o de la oposicién, aunque algunas de ellas equi-
vale en valor funcional a la pérdida anatémica del dedo y por
altimo dejaremos de lado también la reparacién posicional, es
decir, aquella que debe realizarse cuando, existiendo el pulgar,
se halla en una posicion que hace que no pueda ser utilizado
ccemo una rama de la pinza, generalmente pegado al borde radial
de la mano.

Nos ocuparemos solamente de la reparacién anatémica, es
decir, de aquella en relaciéon con la falta material del dedo. En
estos casos el pulgar ha sido amputado. La mano ha perdido
la parte mas exquisita de su funcién, la prensiéon tipo pinza.
Esta mano puede atn tomar los grandes objetos empuiiandolos,
pero la toma de los pequefios es imposible. Una mano sin pulgar
es tan invalida que la reparacion debe ser, siempre tentada.

Existen proétesis ingeniosas que lo substituyen pero su valor
es siempre inferior a un pulgar reconstruido. No tienen sensi-
bilidad ni movimiento.

Un pulgar quirirgicamente mejorado o reconstruido del
todo, tiene buen uso y generalmente presta excelente utilidad,
La calidad del resultado depende fundamentalmente de dos con-
diciones: 1°) de que quede un resto del ler. metacarpiano y 2¢)
de que éste sea activamente mévil a nivel de la articulacién tra-
pecio metacarpiana. Felizmente en la gran mayoria de los casos
de amputacion de este dedo estas condiciones se hallan presentes.
Son muy raras las amputaciones traumaticas totales del pulgar.
Habitualmente la seccién pasa a nivel de la mitad o del /3 pro-
ximal del ler. metacarpiano y este segmento se mantendra moévil
si se tiene buen cuidado de aplicar un precoz y correcto trata-
miento fisioterapico. Los restos de miusculos que han quedado
insertos en él son suficientemente poderosos como para movili-
zarlo convenientemente.

Presentes estas condiciones el neo-pulgar sera moévil. Las
dos ramas de la pinza manual seran méviles y la prensién tipo
pinza podra realizarse en muy buena forma. Pero si estas con-
diciones no existieran, es decir si no ha quedado un resto de
metacarpiano o si existiendo es fijo en su articulacién trapecio
metacarpiana, la reparacién debe ser aiin tentada. El neo-pulgar
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cera entonces fijo, pero prestaria igualmente gran utilidad al
permitir a la rama mévil de la pinza manual tomar los objetos
presioniandolos contra él. La prensién, tipo pinza, aunque no tan
perfecta, podra igualmente realizarse y el déficit funcional de
la manc serd poco notable.

Se estaria en las mismas condiciones de una mano con sus
cinco dedos, de los cuales el pulgar colocado en la posicién de
funcién, se halla rigido en todas sus articulaciones.

Una mano, con un pulgar reconstruido sera indudablemente
menos util que una mano normal, pero lo sera mucho mas que
una sin pulgar.

Entrando ahora al estudio critico de los distintos procedi-
mientos de reparacién del pulgar, diremos que existen principal-
mente tres: el de la falangizacién, el del trasplante de un dedo
y el de la reconstruccién de un nuevo pulgar.

La falangizacién tiene por objeto obtener una pinza, ha-
ciendo mas entrante el ler. espacio interdigital. De esta manera
el ler. metacarpiano actuando como rama mévil de la pinza to-
mara los objetos presionandolos contra la rama fija, represen-
tada por el 2° metacarpiano. La indicacién de la falangizacién,
esta supeditada a las tres condiciones siguientes: 1°) que el ler.
metacarpiano esté conservado totalmente o por lo menos en una
medida mayor de la mitad; 2°) que la articulacién trapecio me-
tacarpiana sea mévil, y 3°) que la musculatura que mueve el
ler. metacarpiano esté presente y sea potente. Los miusculos
cponente y principalmente el adductor del pulgar son en este
sentido, los mas importantes.

La técnica de este procedimiento es sencilla y facil. Consiste
en seccionar o mejor en trasladar a un punto mas alto las inser-
ciones del musculo adductor del pulgar, en el ler. metacarpiano.

Es un procedimiento que no impone ninguna otra mutilacién
y que da un muiién bien vascularizado, bien inervado, sensible y
sin fenémenos tréficos, pero funcionalmente, provee una pinza
muy pobre, de boca muy pequeiia y poca potencia.

Solamente los objetos pequeifios y livianos pueden ser to-
mados. Casi todas las falangizaciones realizadas han necesitado,
para ser medianamente titiles, complementarse con una prétesis
que prolongue y refuerce el mufién del pulgar.

Su indicacién mas justa, seria para aquellos casos de pér-
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dida del pulgar al nivel de la articulacion metacarpofalangica,
asociada a la pérdida total de los otros cuatro dedos. La fina-
lidad es darle a una mano totalmente inutil, una pinza que pueda
tomar por lo menos, el lapiz, la pluma u otros objetos semejantes.

Creemos que mejores resultados se obtendrian en casos se-
mejantes, con los trasplantes tubulados mixtos cutdneo-6seos.
Con uno de ellos se realizard un nuevo pulgar, rama moévil de
la pinza y con otro la rama fija prolongando hacia la palma el
3¢ 6 4° metacarpiano. La reparacion serA mucho mas laboriosa,
pero el resultado, indudablemente mucho mejor. La pinza asi
fabricada serd de mayor abertura de boca y mucho méis potente.

En definitiva, creemos, que en la hora actual, la falangiza-
cién no tiene sino muy excepcionales indicaciones.

El procedimiento de reparacién del pulgar por trasplante
de un dedo, sea del pie, de la mano sana o de la misma mano
donde el pulgar falta, debe ser analizado en dos grupos: uno,
que comprende los dos primeros tipos de trasplantes, y otro que
se refiere a la 3* modalidad.

La reparacion por trasplante de un dedo del pie o de la
mano sana, tiene multiples inconvenientes. Impone una nueva
mutilacion que si en el caso de trasplante del dedo gordo del pie
no tiene mayor importancia, la tiene y mucho cuando se trata
de la mano sana.

La técnica, sino dificil no es sencilla ya que exige dos o mas
tiempos operatorios y obliga a la inmovilizacion durante 4 6 5
semanas en una posicién que tratindose del trasplante de un
dedo del pie es intolerable para ciertos individuos, lo que hace
que este procedimiento esté contraindicado en los obesos y los
cardiacos.

Otro inconveniente es el desagradable aspecto del dedo tras-
plantado, tratandose principalmente del dedo gordo. Este resulta
demasiado voluminoso y muy visible.

Atrae demasiado la vista y la atencion de las personas que
rodean al portador de un tal dedo, constituyendo un motivo fas-
tidioso de preocupacion.

Por otra parte los resultados son poco seguros, por necrosis
y desunién. Todos los dedos trasplantados son, al principio, in-
sensibles. La sensibilidad reaparece muy lentamente y en el mejor
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de los casos tarda de 1 a 2 afios en restablecerse. No es raro,
adema4s, la persistencia definitiva de alguno de los tipos de anes-
tesia tactil o térmica por ejemplo. Durante anos el dedo tras-
plantado, esta expuesto a trastornos tréficos. La uia crece anor-
malmente y las articulaciones pierden sus movimientos naturales
estando en definitiva, el resultado funcional, en relacién con el
grado de movilidad preexistente en la articulacién trapecio-me-
tacarpiana.

A pesar de todos estos inconvenientes, este procedimiento
ha sido algunas veces realizado y en la literatura médica figuran
casos de resultados satisfactorios como el de Nicoladoni con el
dedo gordo del pie o como los de Joyce y de Oudard con el tras-
plante del dedo medio de la mano sana.

Nuestra opinién sobre este tipo de reparaciéon del pulgar
es la siguiente: que él esti tan lleno de inconvenientes y de posi-
bilidades de fracaso que hace que, como la falangizacién, ne
encuentre, en la hora actual, sino excepcional indicacion.

La 3? modalidad de reparaciéon del pulgar por trasplante
de un dedo es la que se realiza trasladando el indice de la misma
mano al lugar del pulgar amputado. Es el procedimiento que se
conoce con el nombre de policizacion o pulgarizaciéon. Tiene
grandes ventajas pero también algunos inconvenientes. La mayor
ventaja es que provee un dedo sensible, bien vascularizado y
¢in fendémenos troéficos.

Otra gran ventaja es que su técnica es simple ya que en
un solo tiempo operatorio se realiza toda la reparacién y ademas
los resultados son generalmente exitosos.

En cambio tiene como inconveniente que impone una nueva
mutilacion, ya que es necesario tomar un dedo sano para substi-
tuir el pulgar ausente. Por eso las indicaciones de este procedi-
miento deben ser bien precisadas.

Otro inconveniente es que su técnica simple, como dijimos
mas arriba, no es del todo facil. Hay que trasladar el 2¢ meta-
carpiano al lugar del 1¢, hay que suturar los tendones extensores
y flexores del indice a los del pulgar, hay que trasladar las in-
serciones del ler. metacarpiano a los del 2° y a veces es necesario
todavia reparar la falta de piel, que deja esta operaciéon por un
trasplante libre de piel total.
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En suma creemos que la policizacién o pulgarizacién es un
excelente medio de reparacién del pulgar, cuyo mayor inconve-
niente, el de la mutilacién puede subsanarse limitando su indi-
cacién, como lo hace Bunnell, a aquellos casos de ausencia total
del pulgar, asociados a pérdida parcial del indice.

En estos casos el mufién del indice, tiene escaso o ningin
valor funcional como indice, pero en cambio tendra un gran valor
funcional como pulgar.

Nos queda por ultimo por analizar el procedimiento de la
reparacion del pulgar por la reconstruccién de un nuevo dedo.

Su objeto es hacer un nuevo dedo. En realidad lo que se
{abrica no es un dedo perfecto, con articulaciones méviles, uiia,
etcétera, sino un vastago muy semejante a un dedo normal, mévil
en la articulaciéon trapezio-metacarpiana y relativamente sensible,
gue suple funcionalmente bien al pulgar.

La mayor ventaja de este procedimiento estid representada
por lo facil de la técnica. Su técnica no es simple, pero si, en
cambio, facil. Necesita varios tiempos operatorios pero cada uno
de ellos es sencillo y algunos hasta triviales. Para quien tenga
experiencia en la reparacién plastica, en la que las operaciones
escalonadas son tan frecuentes, este procedimiento no tendra
ningan inconveniente.

Este procedimiento provee una pinza de amplia boca y gran
potencia, con un dedo resistente, indoloro y bien vascularizado.

Este modo de reparacién no impone una nueva mutilacién,
sino por el contrario, provee un nuevo dedo de aspecto bastante
gemejante a uno normal.

Por ultimo, los resultados son siempre seguros.

Como inconvenientes deben sefialarse: los repetidos tiempos
operatorios que el procedimiento requiere, argumento que pierde
valor frente a la poca magnitud de cada uno de ellos, y la falta
de sensibilidad y sentido estereognésico. Dice Bunnell: “Si el
dedo es reconstruido por un trasplante de piel del abdomen, él
perdera los especializados corpusculos del tacto, presentes en
todos los dedos y nunca podra adquirir un mejor sentido estereog-
nésico que aquel bien deficiente existente en la piel del abdomen”.
Nuestra experiencia nos permite argumentar que la ausencia de
este sentido no tiene sino un valor relativo, en la funcionalidad
de la mano reparada.
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Hemos reconstruido un pulgar con este procedimiento hace
més de seis meses y aunque no hemos vuelto a ver al paciente
por ser de la ciudad de Rivera, hemos sabido por carta que nos
ha enviado hace pocos dias, en respuesta a una nuestra pregun-
tandole especificamente sobre el particular, que la falta de sen-
sibilidad y sentido estereognésico no constituye sino un incon-
veniente de muy relativa importancia.

No creemos pues que el argumento de la falta de sensibilidad
y sentido estereognésico de los dedos reparados por el procedi-
miento del trasplante tubulado mixto cutianeo 6seo sea de tanto
valor como para anular sus grandes ventajas.

Resumiendo nuestra opinién sobre los distintos procedi-
mientos de reparacién del pulgar diremos que la falangizacién y
los trasplantes de dedo del pie o de la mano sana no tienen en
la hora actual sino excepcional indicacién y que sélo deben contar
con el favor de los cirujanos el procedimiento de 1 policiza-
cién y el de los trasplantes tubulados mixtos cutaneos-6seos; que
el 1° encuentra su indicacién mas justa en los casos de amputa-
cién total del pulgar y parcial del indice de la misma mano y
el 22 en la gran mayoria de los casos.

111

Técnica del procedimiento del trasplante tubulado mixto,
cutaneo - 0seo

Hemos empleado este procedimiento en dos casos. Uno dado
de alta hace mas de 6 meses y que ilustramos en las Figs. N¢
1y 2y el otro en tratamiento aliin. En este ultimo sélo falta
efectuar el 5° tiempo operatorio o sea el de la solidarizacién del
esqueleto del neo dedo, al resto del ler. metacarpiano.

En los dos casos la amputacién era parcial, con conservacién
de la mitad proximal del ler. metacarpiano. Con fisioterapia
precoz y cuidadosa se logré conservar completamente mévil la
articulacién trapecio - metacarpiana.

El 1ler. caso se trataba de un joven de 21 afios de edad que
en un grave accidente habia perdido los 4 primeros dedos de la
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FI1G. 1. — Pérdida traumatica del pulgar, indice, m=dio ¥y anular de la manc
izquierda. Maneo infitil. Reparacién por reconstruccién de un nuevo pulgar
por medio de un trasplante tubulado mixto cutaneo-6sco.

mano izquierda, como puede verse en la Fig. N¢ 1. El 52 habia
quedado sano, pero con sélo ese dedo, la mano era completamente
inutil.

Con la reconstruccion se le dié a este joven una pinza digital
de ramas moviles, de gran abertura de boca y de gran potencia.

El 2¢ se trata de un joven de 17 ailos de edad, que perdié
también en un accidente, parcialmente, el pulgar de la mano
derecha. Aun cuando se halla todavia en tratamiento, lo actuado
hasta ahora hace predecir que un ¢xito semejante al del caso
anterior, sera obtenido.
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F1G. 2. — Arriba: Radiografia del necpulgar antes de solidarizar el esqueleto
del dedo con €l resto del ler. metacarpiano. — Abajo: Frente y perfil a
los 2 meses del 52 tiempo operatorio. Con un fragmento del 4¢? metacar-
piano, que molestaba el cierre de la pinza digital, se solidarizé6 ambos
huesos. En este tiempo la unitén estaba ya firmemente realizada.

La técnica empleada en los dos, ha sido la siguiente:

ler. tiempo operatorio. Preparacién del tubo mixto cutianeo-
4seo.

Como zona dadora elegimos la pared antero-externa del térax
opuesta a la de la mano lesionada. Esto permitird, ademdis de
poder tomar un fragmento de costilla, el cual sera el esqueleto del
nuevo pulgar, dar al miembro enfermo una posicién cémoda y
perfectamente tolerada durante el periodo de inmovilizacién.

Las maniobras quirirgicas principales de este tiempo opera-
torio son las siguientes:

89



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

a) Desinfeccion habitual. Anestesia local.

b) Preparacion por dos incisiones paralelas a la 5* 6 62
costilla, de un colgajo bipediculado plano, de longitud y ancho
suficiente, 12 x 8 cmts., aproximadamente.

c¢) Levantando este colgajo, bliisqueda de la 5* 6 6* costilla,
liberaciéon en una distancia de unos 6 cmts., teniendo cuidado
de no abrir la pleura y reseccién de un fragmento de igual lon-
gitud.

d) Tubulizacién del colgajo bipediculado, incluyendo en su
parte media el fragmento de costilla.

e) Reparacion de la herida por planos y de la piel por
plastia directa, ya que la elasticidad y posibilidad de deslizamiento
de la piel de esta regién lo permite sin ningin inconveniente.

2° tiempo operatorio (21 dias después). Autonomizacién del
cabo central del tubo.

Es un tiempo operatorio, podriamos decir, insignificante.
Consiste en seccionar bajo anestesia local, el pediculo central del
tubo, separandolo completamente de su lecho, en hacer la hemos-
tasis de los vasos de mediano calibre y en suturarlo nuevamente
en su sitio.

Ser. tiempo operatorio (15 dias después). Sutura del cabo
central del tubo al mufion del pulgar.

Las maniobras quirirgicas principales son las siguientes:

a) Desinfeccion habitual y anestesia local del muiién del
pulgar y del cabo central del tubo.

b) Avivamiento por reseccion de las partes blandas del
muiién del pulgar, poniendo al descubierto el extremo distal del
ler. metacarpiano.

¢) Seccion circular u oblicua del cabo central del tubo.

d) Cruzando el brazo sobre el téorax se ponen las 2 heridas
en contacto y se suturan entre si.

La sutura debe tomar solamente la piel y el tejido celular
sub-cutdneo. No es conveniente efectuar, en este tiempo, la sue
tura total, hueso a hueso y piel a piel ya que es muy dificil darle
al esqueleto del dedo la exacta posicion definitiva.

e) Vendaje aislador de la herida e inmovilizador del brazo.
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4° tiempo operatorio (21 dias después). Seccion del pediculo
distal del tubo.

‘Es este otro tiempo operatorio insignificante. Consiste en
seccionar bajo anestesia local el pediculo distal del tubo, haciendo
de modo que la sutura quede en la parte dorsal del extremo libre.

Después de este tiempo el neo-pulgar estara formado pero
no tendra ni la solidez ni la direcciéon necesarias para la buena
oposicién a los otros dedos.

No hay continuidad é6sea entre el esqueleto del tubo y el del
muiion. En otro tiempo operatorio se solidarizaran ambos huesos
aprovechando para darle al neo-pulgar la po icién mejor.

5° tiempo operatorio (15 dias después). Solidarizaciéon de
ambos huesos.

Las maniobras quirtrgicas principales son las siguientes:

a) Desinfeccion habitual y anestesia local facilitada por
la insensibilidad de la piel del tubo.

b) Incisién a colgajo dorsal y a pediculo proximal a nivel
de la raiz del neo-pulgar.

c) Buasqueda, liberacion, avivamiento de ambos extremos
6seos y artrodesis, fijandolos por medio de un hilo de catgut o
por un pequefio injerto 6seo tomado de la tibia, del cabito o de
un metacarpiano que sea necesario resecar.

En nuestro ler. caso, como puede observarse en la Fig. N¢ 2,
el 4° metacarpiano saliente hacia obstaculo a la buena oposicion
del 5° dedo al pulgar reconstruido. Aprovechamos la reseccion
de la mitad distal de este metacarpiano para utilizarlo como in-
jerto de solidarizacion.

Es en el momento de unir el esqueleto del dedo al resto del
ler. metacarpiano que se debe tener buen cuidado de darle al
pulgar la exacta posiciéon de funcién.

d) Vendaje aislador de la herida y yeso manteniendo in-
movilizado el dedo durante 4 6 6 semanas.

Como se ve esta técnica no es sencilla. Necesita 5 tiempos
cperatorios y de 2 a 38 meses de tratamiento, pero volvemos a
repetirlo, estos inconvenientes pierden valor si se tiene en cuenta
ia escasa magnitud de cada uno de ellos y la gran seguridad de
éxito que da el procedimiento.
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Dr. H. Ardao. — A mi me parecen muy interesantes las observaciones
que ha presentado el Dr. Pedemonte. Evidentemente ha logrado el éxito qui-
rirgico de 1 que se ha propuesto, lo cual no se consigue siempre en cirugia.
En este sentido merece nuestros plicemes. También estoy de acuerdo con el
estudio analitico que ha hecho de los distintos procedimientos de reparacion
del pulgar, cuyos principios generales estin bien sefialados en el libro de
Bunnell. Ahora en cuanto al procedimiento de eleccién, concretamente, yc
discrepo en base a una modesta experiencia que llevo adquirida aqui y en
el extranjero en centros de heridos de guerra donde se trataron muchas
manos destrozadas. El método preferible en caso de destruccién del pul-
gar, en caso de pérdida completa del dedo, es decir con conservaciéon del
metacarpo es la Pulgarizacion del Dedo Indice. El resultado del punto de
vista funcional y del punto de vista estético es infinitamente superior. La
superioridad sobre todo funcional radica en que el dedo transportado
lleva los elementos de la sensibilidad absolutamente fundamentales para
el sentido estereogndésico: para la prehensién en la vida diaria, y en el tra-
bajo del taller. Ahora en cuanto a la técnica de la pulgarizaciéon me pa-
rece por lo que yo le he ofido al Dr. Pedemonte, que corresponderia tam-
bién una sutura de tendones. El afio pasado nosotros tuvimos oportunidad
de mostrar aqui una enferma, a la que vemos a menudo porque actual-
mente es enfermera del Instituto de Radiologia y que el Dr. Pedemonte
conoce por haberla examinado cuando fué presentada en el Congreso In-
teramericano, con el dedo indice pugarizado y en la cual el resuliado me
parece 6ptimo y esta de acuerdo con lo que yo vi realizar a los maestros
del Servicio de Gillies en Inglaterra en materia de reparacion del pulgar.

La intervenciéon consistié en el transporte total del dedo indice, sec-
cionado el metacarpiano segundo pr6éximo a la articulacién metacarpo-
falangica y habiendo extirpado el dedo pulgar integro, absolutamente im-
posible"de reparar debido a una lesién de los misculos y de los nervios
de la eminencia tenar. Ahora bien, el transporte del indice a través de la
logia comisural eleva todos sus elementos de los cuales sdélo se secciond
la piel. Ese dedo es un dedo, tiene vida. La enferma el otro dia me dijo
que habfa dado vuelta a la tortilla, quiere decir que tiene fuerza y habi-
lidad. Esta aqui el Dr. Apolo que conoce a la enferma que ha llegado a
escribir a maquina, maneja instrumentos, y utiliza su mano. Yo he mos-
trado a colegas esa mano y es hasta dificil reconocer que es el indice el
que esta en el sitio del pulgar.

A la critica de que el sacrificio del dedo indice comporta un hecho
funcién y nunca serd menos estética que con un apéndice rigido que no
es un dedo. Porque se trata de dar directivas sobre un punto de vista ge-
neral, entiendo que estas cosas deben ser dichas y que el problema de la
reparacién del dedo pulgar total debe ser el transporte del dedo indice,
transporte que le conserve toda su vida, con todos los elementos que le
dan vida controlable por el ejercicio de la voluntad.

Eso es todo lo que tenfa que decir.
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Dr. Prat. — Este tema que nos ha traido el Dr. Pedemonte, corres-

nde a la cirugia especializada: la plastia de la mano. Es una cirugia

esencialmente social, puesto que tiene la finalidad de reparar la mano en

estos hombres qu necesitan este segmento de miembro para poder tra-
ajar, de manera que eso es importantisimo.

Corrientemente no hacemos esta cirugia, al menos personalmente en
a Clinica donde uno actuia, y si hablo en este momento, es principalmente

ara estimular a todos los cirujanos plasticos, para que persistan en esta
gractica. Es una cirugia trabajosa y cansadora como la vimos cuando lo

ablecia el Dr. Pedemonte al establecer que necesitaba 5, 6 6 7 inter-
venciones para llegar a un resultado, que a veces no es todo lo feliz que
desearia el cirujano, pero realmente alcanza para conformar o, por lo
menos, para satisfacer necesidades del paciente y muy a menudo lo que
onsigue es el éxito fundamental para el enfermo que le deja un miembro
apropiado para ganar el sustento.

De manera que en ese sentido, tengo placer en estimular a los téc-
nicos plasticos para que persistan en esta Cirugia, que es de esas en la
que cuesta mucho perfeccionarse, que hay que tener voluntad y perseve-
rancia pero que al final tiene su éxito y aunque no sea un éxito muy bri-
llante, realmente debemos estimularlo en toda forma. Declaro que me
satisface plenamente la conducta del Dr. Pedemonte, porque he visto que
en ciertos casos en que se recurre a la pulgarizacién del indice y otros
dedos de la mano, a veces se recurre al dedo gordo del pie.

Me parece que este dedo para una plastia es torpe y grosero, porque
no equivale a la exquisitez ni a la sensibilidad de los dedos de la mano;
eso si, tiene méas valor, pero indudablemente que uno realiza una mutila-
cién y como el cirujano no tiene la seguridad absoluta de obtener un éxito
completo, porque alguna infeccién o mortificacién puede producirse y que
al dejar resultados mas o menos defectuosos que constituyen un fracaso
que desilusiona al paciente, Por eso me satisface plenamente que se re-
curra a una costilla como elemento s6lido para reconstituir el pulgar, con
un cilindro de piel de tdérax; pero estid claro que al tratar de conseguirlo
con los otros dedos de la mano el cirujano espera conseguir lo mejor, pero
sabemos bien por nuestra practica, que lo mejor suele ser enemigo de lo
bueno, aunque no siempre ocurre asi. Ante las fundadas consideraciones
y de la experiencia del Dr. Ardao, indudablemente que debo limitar mis
consideraciones y mis impresiones porque, indudablemente ¢é1 habla de
resultados, de resultados que parecen ser superiores y es lo 16gico que si
se trata de un enfermo, de un mutilado, que es un obrero especializado o
un artista que necesita la maxima sensibilidad técnica en los dedos en que
se ha hecho plastia, quizds se va a obtener mejor resultado con un dedo
de la mano que con la plastia obtenida por la costilla. Creo que el per-
feccionamiento va a llegar a establecernos que es lo que conviene, si debe.
mos realizar esa plastia con otros dedos, aunque se haga una mutilaciéh
transitoria o permanente o si convendria hacerla con las costillas como
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lo preconiza el Dr. Pedemonte. De cualquier manera que sea, considero
que la practica y la experiencia nos van a demostrar cual es la conducta
mejor a seguir y sobre todo, insisto en que los cirujanos generales y en
nuestras clinicas debemos estimular esa cirugia plastica, que es como decia
recién constituye la noble y reparadora cirugia social.

Dr. E. Apolo. — Aunque no tengo una experiencia directa en las plas-
ticas reparadoras de la mano, la feliz colaboracion con el Dr. Ardao en el
Centro de Cirugia Plastica, me ha permitido ver, en pocos meses, muchos
mutilados de mano, muchos mas de los que yo me imaginaba que exis-
tieran en nuestro pais. De manera que se trata de un problema muy im-
portante, por la gravedad que reviste para el paciente y por su repercu-
sion social, pues casi todos son pacientes que gravitan habitualmente sobre
el Banco de Seguros y la Caja de Jubilaciones, constituyendo, en realidad
un serio problema social. La misma impresion que he tenido de ver tantos
mutilados de mano en pocos meses, la han tenido algunos colegas argens+
tinos y brasilefios que nos han visitado ultimamente llamandoles la aten-
cion la cantidad de lesionados de mano que vieron en el Centro de Cirugia
Plastica.

En su Policlinica, es raro el dia que no se ven dos o tres mutilados
de mano. Se trata de hombres jovenes, obreros expertos, que por un acci-
dente de trabajo, o por un accidente cualquiera, un corte con un cuchillo,
con un vidrio, una espina clavada en la mano, quedan con sus nervios o
tendones seccionados o con amputaciones de dedos, y se les crea un grave
problema, problema psiquico y econémico: hombres jovenes, expertos, que
quieren trabajar y que no pueden, y que tienen que vivir como pensionis-
tas del Estado. De manera que es indudable que la labor de los colegas
que se han ocupado en nuestro medio de estas plasticas, Drs. Pedemonte
y Ardao, es una labor de lo mas meritoria, por lo cual me place expre-
sarles mis sinceras felicitaciones.

Dr. Pedemonte, — En cuanto al punto fundamental de cual de los
dos procedimientos de reparacion del pulgar — pulgarizacion o recons.
truccion de uno nuevo — es el mejor, creo que no existen razones de orden

técnico, morfolégico, estético ni funcional de tal magnitud como para
aceptar de plano uno u el otro. Los dos tienen sus ventajas y sus incon-
venientes. Mi experiencia, me ha demostrado, en cambio, que existe una
razon de gran peso en favor de la reconstruccion de un nuevo pulgar y es
que los pacientes prefieren que se les haga un nuevo dedo y no que se les
repare el perdido, substituyéndolo por uno sano.

En tres casos — 2 de la comunicacién y un tercero que aun no he
comenzado a reparar — he ofrecido a los pacientes los dos procedimientos,
explicandoles sus ventajas e inconvenientes principales. Los tres han acep-
tado inmediatamente, la reparaciéon por la reconstrucciéon de un nuevo
dedo. Y mas aun, se negaban a la reparacion, si esta imponia una nueva
mutilacion.
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= fa verdad es que cuando es necesario mutilar para curar por pequeifla
que la mutilacion sea, los enfermos la resisten intensamente. Muchas ve-
ces, en el Instituto Traumatologico he tenido que amputar parcialmente
un dedo intensamente traumatizado y aunque se trate de la amputacién
de la 3¢ falange del 5° dedo, los enfermos se resisten y piden se les cure
sin mutilacion.,

Algunos hasta se niegan al tratamiento propuesto.

La misma resistencia la he visto en la reparacién del pulgar; se nie-
gan a que se les traslade un dedo sano para reparar ei que falta, acep-
tando en cambio de buen grado — por lo menos esta es mi experiencia —
la reconstruccion de un nuevo dedo.

Por eso digo que si no existen razones de orden técnico, mortoldgico,
estético ni funcional de tanto valor como para establecer superioridad de
un procedimiento sobre el otro, existe una razén fundamental y es la pre-
ferencia de los pacientes por la reconstruccion.

Ademas el ideal de la cirugia pldstica no debe ser substituir, 1o que
implica una nueva mutilacién, sino recrear.

Indudablemente una experiencia mayor nos dara mas elementos de
juicio sobre este punto, pero por ahora, en los tres casos gue me ha tocadec
actuar los pacientes aceptaron de buen grado el procedimiiento de la re-
construccion y rechazaron en cambio el de la policizacion.

En cuanto a las dificultades de técnica establecidas por mi ‘'en la
comunicacion, en el procedimiento de la policizacién se refieren para los
casos que Yo admito como de indicacion justa del empleo de este proce-
dimiento y que son para los casos similares al citado por Bunnell, ampu-
tacion total del pulgar y parcial del indice. Es en estos casos que es nece-
sario hacer todo lo que va seflalé en la comunicacion.

Yo agradezco mucho las palabras del Prof. Prat. Efectivamente la
cirugia plastica es una cirugia muy importante, sino vital, por lo menos
humanitaria y social. Es una cirugfa dificil porque en cada caso hay que
idear algun detalle nuevo. Es una cirugfa que entusiasma por sus innova-
cioneg, porque no se repite, poi"que cada caso presenta problemas particu-
lares que es necesario resolverlos un poco con criterio personal y mediante
!a experiencia de casos mas o menos semejantes..

Aunque no se alcance ¢l ideal deseado el cirujano ve recompensado
su esfuerzo, por la mejoria lograda, morfolégica, estética y funcional.

Las palabras del Prof. Prat traducen una exacta comprension del
valor de esta especialidad, y hacen mucho bien, por lo cual se las agra-
dezco de todo corazon, lo mismo al Dr. Apolo a quien no tengo mias que
decirle, que, muchas gracias.

Dr. E. Andreon. — Yo hago mias las palabras del Dr. Prat y del
Br. Apolo. Pero podria agregar y vo cree ue estd hien hacerlo en este
momento, lo siguiente: ;Siendo tan dificil y tan costosa la cirugia repara-
dora de la, mano, por qué no nos esforzamos para que el nimero de an-
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fermos que la.necesiten sea mas reducido? Y yo lo digo con cierto entu-
siasmo porque durante muchos afios me he dedicado al estudio de las in-
fecciones de la mano y estoy convencido que buen niumero de infecciones
mal tratadas traen como consecuencia vicios de funcionamiento de la
misma que precisan después reparaciones que como demuestra el doctor
Pedemonte y el Dr. Ardao son posibles pero extraordinariamente costosas
y llegandose a resultados no siempre perfectos. Cosa andloga pasa con las
heridas de 1a mano. En general, las heridas de la mano se tratan como si
fueran heridas cualesquiera, y eso lo vemos, no solamente en los consul-
torios, sino también en las clinicas y en las puertas de los hospitales.

Es muy natural que si no se hace tratamiento preventivo, habra una
cantidad enorme de mutilados de mano que necesitaran tratamientos repa-
radores y si bien es de felicitarse que en el momento actual existan en
nuestro ambiente cirujanos capaces de corregir esas mutilaciones, nuestro
deher estd precisamente en evitarlas.
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