REPARACION DE INVALIDECES GLOBALES DEL
MIEMBRO SUPERIOR

Prof. Dr. Ricardo J. Caritat

El plan de reparacién, frente a invalideces graves y miltiples,
que anulan casi totalmente el valor funcional de esos 6rganos,
obliga a la consideracién de los dos conceptos fundamentales que
-guian en la estructuracion de ese plan:

A) el concepto de cirugia funcional de los miembros;

B) el concepto de funcién especifica y especializada del
miembro superior y la consideracion global del mismo como uni-
dad funcional.

A) La cirugia funcional de los miembros.

En el momento actual, siguiendo conceptos y directivas deri-
vadas de conocimientos precisos de anatomo-fisiologia de los o6r-
ganos del movimiento, entendemos por cirugia funcional de los
miembros y, ejecutada en ellos, aquella cuya finalidad es la repa-
racién, (aun parcial), de sus funciones, sin pretender y, aun sin
tener en cuenta la reparacion de su anatomia normal.

Aun méis, se trata de una cirugia modificadora, atentatoria,
destructiva de la anatomia normal residual, pero guiada por una
finalidad reparadora de funciones, basada en el conocimiento de
la funcién especializada que, dentro del movimiento, es distinta
para los miembros superiores e inferiores; conocimtiento del de-
talle, de lo segmentario o regional, conocimiento también de las
armonizaciones o sincronizaciones y de las suplencias o sustitu-
ciones funcionales en lo regional y también, como sintesis o cul-
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minacién de todos ellos, conocimiento ajustado de la funcién del
miembro considerado en su conjunto, como unidad funcmnal con
su estructuraciéon y diferenciaciéon anatémica destinada a servir
una funcién primordial y determinada.

Cuando se hace cirugia con la finalidad de reparar anaté-
micamente, de devolver un determinado elemento lesionado a su
estructura normal, cuando se sutura un tendén seccionado, cuando
se repara un hueso fracturado, cuando se reduce quirargicamente
una articulacién luxada, indudablemente se hace al mismo tiempo
cirugia funcional puesto que, la reparacién anatémica tiene como
vista final la reparaciéon de la funcion de esos elementos y, por
ello, del conjunto.

Pero en otras circunstancias, a las que nos queremos referir,
cuando la patologia ha modificado, anulado, destruido, desqui-
ciado la anatomia normal y con ella la funcién, de tal manera y
de modo tan definitivo e irreversible, que no existen posibilidades
de restauraciéon anatémica normal y con ésta de la funcién total,
porque se encuentra por encima de nuestros recursos, todavia en
ciertas circunstancias, el conocimiento preciso de lo residual en
lo anatémico y funcional, el conocimiento de las posibilidades de:
suplencias y adaptaciones, el conocimiento no sélo de la funcién
segmentaria, sino también de la del conjunto del miembro, ofre-
cen posibilidades para que, modificando esa anatomia residual,
(trasplantes o trasposiciones tendinosas), destruyendo esa anato-
mia normal residual,” (artrodesis que es destruccién de una arti-
culacién), pueda crearse una nueva disposicién o estructuracién
anatomo funcional que permita, dentro de ciertos limites, volver
esos elementos mas aptos a la funcién del todo, volver mas utili-
zables esos restos y tornar un miembro initil parcialmente utili-
zable o mejor, en otras circunstancias, aumentar su rendimiento
funcional.

Por supuesto que haciendo cirugia funcional se interviene
sobre los elementos anatémicos y se hace cirugia basada en la
anatomia; pero en estos ejemplos la directiva no es reparar la
anatomia destruida, ni respetar integramente lo anatémicamente
conservado, sino que, la directiva es modificar mas aiin, mismo
destruir la anatomia residual (artrodesis), para, creando una
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nueva disposicién anat6émica, restituir parcialmente la funcién
primordial desaparecida, anulada, trastornada o aminorada.

Concepto y finalidad no nuevos por cierto pero que, a favor
de los perfeccionamientos actuales, a favor de procedimientos re-
juvenecidos y perfecclonados, ha recibido gran impulso en los
ultimos lustros y ofrecen horizontes y perspectivas desconocidas
hasta no hace muchos anos. El genio creador del hombre, su in-
ventiva sin limites, la prudente audacia del cirujano, el mesurado
atrevimiento de sus concepciones y realizaciones, tornan posible
lo que en épocas anteriores pudiera aparecer como irrealizable o
como herejia terapéutica.

B) La unidad funcional especializada.

Ya varias veces hemos hablado de funcién del todo, funcién
del conjunto, miembro considerado como unidad funcional; es el
segundo concepto a que nos quisiéramos referir, el de unidad fun-
cional especializada. LLa mano es un 6rgano de prehension, esta
funcién es vital; las demés funciones son secundarias; si la fun-
cién del miembro superior deriva de la de la mano, él es funda-
mentalmente, por encima de todo un miembro de prehension; su
estructuracion anatémica de detalle, segmentaria, y de conjunto,
y su adaptaciéon funcional responden a aquella finalidad.

El miembro superior 6rgano de prehensiéon tiene su anatomo
fisiologia orientada hacia la realizacién de aquella funcién; toda
su anatomo fisiologia, la regional y la de conjunto, la funcién
del todo armonizada y sincronizada, se orienta en el sentido de
hacer posible la aplicaciéon de la funcién de prehensiéon de la
mano en cualquier punto del espacio; su funcién especializada es
esa, la prehension.

En la suma armoénica de movimientos del todo, para el cum-
plimiento de esa funcién, existen en el detalle, movimientos fun-
damentales, cardinales, y movimientos que, aun cuando muy va-
liosos, podriamos llamar secundarios en el planteamiento de un
programa reconstructivo del tado, es decir de la unidad funcional,
a funcién especifica, determinada y definida que es el miembro
superior.

Movimientos cardinales. En la mano; la flexo extensién de
los dedos, flexion dorsal de mufieca, rotacién del pulgar: la abduc-
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ci6n del brazo que da a toda la extremidad recorrido y alcance
amplio a partir del hombro: la flexién'del codo que permite colo-
car el antebrazo en los distintos niveles adecuados para la accién
de la mano.

Estos dos grandes conceptos nos permiten movernos con
menos dificultad y mayor provecho dentro del arduo problema de
la reparacion funcional de los miembros y cuando un miembro
superior ha experimentado una disminucién y a veces practica-
mente una anulaciéon de su valor funcional por cualquier razén
patolégica, para reparar ese miembro en su funcién, (no habla-
mos de reparacién de su anatomia), para hacer renacer la fun-
cién partiendo de las ruinas y repararla parcialmente, hay que
adaptar la nueva situaciéon que buscamos a los recursos naturales
que han quedado validos, pero que sera necesario modificar en
su situaciéon o disposicion anatémica.

Todo esto presupone dos términos fundamentales:

1) una suma o minimo suficiente de recursos naturales
respetados por el proceso patoldgico;

2) un cierto margen de posible adaptabilidad de esos ele-
mentos, adaptabilidad en lo anatémico y en lo fisiolégico, para la
obtenciéon de un rendimiento funcional mayor que el permitido
en las condiciones actuales, luego del pasaje del factor patologico.

Todas las consideraciones que anteceden surgen en ocasion
del estudio repetido de graves invalideces de miembros superiores
como secuela de Heine Medin; resumimos tres de esas observa-
ciones con el plan de reconstruccién que nos hemos propuesto en
cada uno de ellos.

T. C., 16 afos, sexo femenino. Monoplejia braquial derecha.

Hombro inutil; deltoide ausente.

Codo inutilizable. Sélo existen valores por debajo de 50 % en
flexores. -

Mano: oponente ausente; resto alrededor de 70 %. Miembro
inutilizable.

Plan:

Pulgar: transplante para dar oposiciéon o artrodesis inter-
metarcarpiana en posicién de funcién.

Codo: operacion de Steindler para flexores.

Hombro: artrodesis escapulo humeral.
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G. G., 18 afios, sexo masculino. Monoplejia braquial izquierda.

Hombro: deltoide 50 %.

Codo: flexores 70 % ; extensor 30 %.

Mufieca: flexores palmares trazas: dorsales, bueno el cubi-
tal posterior.

Mano: pulgar: oponente ausente; flexor corto ausente; fle-
xor largo bueno. 4 ultimos dedos: flexores de 1* pobres; largos
subnormales.

Miembro poco utilizable por la posiciéon del pulgar y la incli-
nacién dorso cubital de la mano.

Plan. — Pulgar: artrodesis intermetacarpiana; posible ar-
trodesis de metacarpo falangica. Mufieca: transplante de cubital
posterior a la linea media para suprimir la inclinacién cubital
permanente.

S. D. N,, 17 afios, sexo femenino. Monoplejia braquial iz-
quierda.

Miembro superior: péndulo.

Hombro: péndulo.

Codo: idem.

Muifieca y mano: vilidos tnicamente flexores y extensores
de 4 ultimos dedos.

Mano inutilizable.

Plan:

Mano: artrodesis intermetacarpiana, interfalangica y meta-
carpo falangica del pulgar en posiciéon de funcién.

Codo: artrodesis en 90 grados de flexi6n.

Hombro: artrodesis escapulo humeral.

Hemos tratado .de ser breves en la exposicién de los casos,
porque sélo pretendemos demostrar c6mo puede el cirujano plan-
tearse como directiva, el reparar parcialmente la funcién total
de prehensién del miembro superior; funcién que se realiza di-
recta y especificamente por intermedio de la mano, pero a cuya
consecucién concurre la suma del trabajo arménico (sucesiva y
simultaneamente armonizado), de todas las otras estructuras ar-
ticulares y paraarticulares de deslizamiento del miembro.

Para resumir: frente a invalideces globales, resultantes de

234 —



la suma de invalideces parciales o regionales, que llegan a veces
. a la anulacién total .de la funcién primordial, corresponde hablar
de la reparacién global (aunque parcial), de la funcién de ese
miembro, resultante de la suma de la reparacién parcial de las
funciones regionales; reparacién parcial del miembro como uni-
dad funcional, a funcién especializada, especifica y determinada.

EL PROBLEMA DE PIEL EN LAS HERIDAS DEL
MIEMBRO SUPERIOR

Dr. Hector A. Ardao

Demasiado a menudo en el tratamiento de las heridas de los
miembros no se presta la atencién adecuada a la reparacién de
la brecha cutanea. El tratamiento de la herida de la piel se subor-
dina casi siempre al tratamiento y consideracion de las lesiones
profundas y es recién en el tiempo final de la operacién que se
resuelve del modo que convenga a lo realizado. Asi es ficil com-
probar, a menudo, que sin tener en cuenta los caracteres propios
de la herida de la piel, se realiza la sutura o se deja abierto con
fines de drenaje, o bien, si faltan tegumentos se confia en la
buena cicatrizacién natural sin pensar que el resultado del tra-
tamiento realizado, pueda ser afectado por la indole de la repa-
racién cutanea.

Desde que la guerra de 1914-18 demostré que la reseccién
abierta en las grandes heridas es el recurso mas eficaz en la
lucha contra las infecciones vitales, tal modo de proceder ha im-
perado hasta hoy como un dogma en la prictica civil y estia en
plena vigencia en nuestro medio, atin en el tratamiento de las
heridas simples de los miembros.

Sin embargo en estos tultimos afios el mejor conocimiento
de las condiciones bioldgicas de la reparacién de las heridas, el
concurso de poderosas drogas bacteriostaticas y el advenimiento
ineludible ya, del criterio funcional en la apreciacién dei resultado
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