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PROLOGO
Queridos colegas

Durante estos 18 meses de estar al frente de los designios de nuestra amada Sociedad, no hemos desfallecido
en mantener nuestro espiritu cientifico, razon de ser de la misma, sin descuidar el apoyo y la busqueda de
soluciones a nuestras actividades como gremio, cada vez mas inequitativas en comparacion con el ejercicio
profesional de nuestros colegas en toda Latinoamérica y qué decir, del resto del mundo; pienso que esta es,
tal vez, la causa mas importante para que una Ortopédia tan posicionada internacionalmente y con tanto
reconocimiento entre nuestros paises vecinos, no tenga el namero de publicaciones acorde con su rigidez y
experticia en el ejercicio ortopédico; es por esto que apoyados por la incansable labor de nuestros presidentes
y secretarios de Capitulo, sus Juntas Directivas y el equipo primario SCCOT, nos dimos a la tarea de pro-
ducir nuestros libros de actualizacién en cada topico especifico de las subespecialidades ortopédicas, que al
tiempo de incentivar la investigacion, la recoleccion de nuestros propios datos y la escritura cientifica, brinde
al ortopedista general una lectura amena, actualizada, concisa y veraz, acompafada de bibliografia escogida,
en cada uno de los temas mas importantes de nuestra actividad diaria.

Ellos han sido los que dia a dia han hablado con los autores, apoyado sus busquedas, presionado por la en-
trega y de manera concienzuda, antes y después de la correccion de estilo, han revisado hasta el cansancio
cada articulo, buscando la perfeccion.

Como empezar no es facil, en esta tarea hemos aprendido todos, pero a pesar de los errores, las diferencias
de pensamiento y la presidon de escribir y publicar nuestro trabajo, sabemos que dimos el primer paso y segu-
ramente los proximos seran mas faciles; nuevamente gracias a todos por confiar en mi, en nuestra Ortopedia
colombiana y apoyar nuestra gestion.

Un abrazo,

Nicolas Restrepo Giraldo
Presidente SCCOT
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FRACTURAS DEL RADIO DISTAL

Fabio Alfonso Suarez Romero, M.D.*
Médico ortopedista
Cirujano de mano y miembro superior

Especialista del Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Militar Central.

Profesor asistente de Ortopedia y Traumatologia, Servicio de Ortopedia y Traumatologia,

Universidad Militar Nueva Granada - Hospital Militar Central.
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Universidad Militar Nueva Granada — Hospital Militar Central.

Cirujano de mano y miembro superior, Centro de Cirugia de Minima Invasion (Cecimin), Clinica Colsanitas.

Introduccion

Las fracturas del radio distal constituyen una lesion
frecuente y comprenden un grupo de patologias
variadas que requieren de un estudio indepen-
diente y cuidadoso para su correcto tratamiento,
incrementan su incidencia dia a dia, y son moti-
vo de consulta frecuente de la practica diaria del
especialista en ortopedia y traumatologia; consti-
tuyen el 10 al 12% de las fracturas del esqueleto
6seo. Comprometen grupos etarios especificos en
la infancia, en pacientes jovenes relacionados con
deportes extremos, y en mujeres entre la cuarta y
quinta décadas de la vida.

Historia

De Hipdcrates a Pouteau las fracturas de radio
distal fueron consideradas como luxaciones ra-
diocarpianas. En el trabajo péstumo de Pouteau,
publicado en 1783, treinta anos antes de Colles
(1813), se describieron brillantemente las fractu-
ras del tercio distal del radio. En 1838, John Bar-
ton describe la fractura marginal articular con luxa-
cion del carpo.

En 1932, Goyrand, y posteriormente Smith en
1974, describen la fractura de radio distal en
flexidon y compresion, fractura inversa a la des-
crita por Colles.

Alo largo de la historia se puede ver la poca impor-
tancia dada a estas fracturas, hecho posiblemente
relacionado con las pocas opciones terapéuticas
disponibles y, por ende, por los malos resultados
obtenidos en su tratamiento.

En las ultimas décadas, afortunadamente para los
pacientes, se han entendido mejor las fracturas,
han evolucionado los métodos diagndsticos, y se
han adaptado anatémicamente los implantes para
mejorar su manejo con la consecuente disminu-
cion de problemas y secuelas en los pacientes

Anatomia funcional

Ultimamente se ha logrado el entendimiento de la
anatomia y la cinematica de la muneca y la ar-
ticulacién radiocubital distal. Multiples estudios
han demostrado incrementos en la presién y el
contacto radioacarpiano con cambios en la altura,
la inclinacion y la angulacién dorsal, ademas de
cambios en el centro de rotaciéon durante la pro-
nosupinacion (4, 5), por eso, estos parametros se
han considerado tradicionalmente los mas impor-
tantes. Investigadores contemporaneos han pro-
fundizado en los patrones de compromiso articular
y el impacto de éstos en la cinematica carpiana y
radiocubital distal, y la biomecanica de la fijacién
interna con estabilidad angular (7, 8).

* fasrsr@gmail.com




Fracturas del Radio Distal

El concepto estructural del radio distal lo compo-
nen tres columnas: una columna lateral o radial
que actua como soporte al carpo y es sitio de
origen de ligamentos, una intermedia que actua
como el principal transmisor de cargas, y una me-
dial o cubital que sirve de eje rotacional y transmi-
sor secundario de cargas.

El alineamiento carpiano es un factor importante
en el resultado de consolidacion de las fracturas
de radio distal. Algunos autores han encontrado
que el alineamiento del capitate con el eje longi-
tudinal del radio es el factor mas relevante en el
resultado funcional; otro factor que puede incidir
en la biomecanica carpiana es el estado liga-
mentario. Estudios en cadaver demuestran que
la hiperextension requerida para producir una
fractura esta acompafiada en un 63% de lesio-
nes del fibrocartilago triangular, en un 32% de
lesiones del ligamento escafolunary en un 17%
del ligamento lunotriquetral. Todo esto ha sido
corroborado cuando se realizan reducciones
asistidas por artroscopia (9, 10, 11). Otro factor
es el compromiso de la articulacién radiocubital
distal donde algunos autores sugieren evidencia
clinica de que la inestabilidad radioulnar distal
es poco comun cuando la fractura es reducida
anatomicamente y fijada de manera estable con
una placa, mientras que otros creen que no ocu-
rre inestabilidad si no hay disrupcion simultanea
de la membrana interdésea.

Mecanismo de trauma

El mecanismo de trauma que produce estas frac-
turas es variado, siendo el mas frecuente el trau-
ma al caer de su propia altura con la mufieca en
extensién. Ultimamente la incidencia de estas
fracturas se ha incrementado debido a accidentes
automotores, de motocicletas, por la presencia de
osteoporosis en pacientes de avanzada edad, y

por la practica de deportes extremos en jévenes.
El mecanismo de produccion determina la severi-
dad y la complejidad de la lesion.

Imagenologia

El estudio imagenoldgico del radio distal basico
incluye tres proyecciones simples: radiografia an-
teroposterior (hombro en abduccion de 90°, codo
en flexion de 90°, y neutro de prono supinacion),
lateral (hombro en abduccion de 90°, codo en
flexion de 90°, y neutro de prono supinacion) y
oblicua centradas en el pufio. Estas proyecciones
determinan la extension, direccién y el desplaza-
miento inicial, se pueden realizar especialmente
en fracturas muy desplazadas o multifragmenta-
rias, radiografias AP y Lateral en traccion para de-
terminar extension intraarticular y la asociacion de
lesiones ligamentarias

Radiografia simple

Anteroposterior: valorar la inclinacién radial articu-
lar en promedio entre 22° y 23° (12, 13), la altura
radial promedio es de 11 a 12 mm (12, 13), la va-
rianza ulnar que es la distancia relativa entre las
superficies articulares cubital y radial con diferen-
cias de 1 mm normalmente (14), también valorar
la alineacion de la primera y segunda fila, y el car-
po valorando los arcos de Gilula y la presencia de
lesiones ligamentosas entre estos huesos.

En la proyeccion lateral: valorar la inclinacién volar
del radio 10 a 12° (12, 13).

Los mayores aportes en el estudio de estas fractu-
ras esta dado por la utilizacién de la TAC en el pla-
neamiento y el uso de la reconstruccion 3D, para
determinar el compromiso articular especialmente
en fracturas por compresion, el numero de frag-
mentos, la direccidon del desplazamiento de éstos
y el abordaje que se va a utilizar.
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Clasificacion

Multiples autores han propuesto sistemas de cla-
sificacién para fracturas de radio distal acordes
con trazos intraarticulares y extraarticulares, y el
compromiso o no del cubito; sinembargo, en mu-
chos de estos sistemas como el de Frykman (16),
Melone (17, 18), AO (19) y el de Mayo (20) los es-
tudios han encontrado poco acuerdo interobserva-
dor (21, 22, 23). En nuestra institucion ha sido util
utilizar la clasificacion de Fernandez acorde con
mecanismo de produccion asociacion a lesiones
de ligamentos, facilitando las técnicas de reduc-
cion, fijacion y prondstico.

Clasificacion de Fernandez

Tipo I: lesiones producidas por momentos de in-
flexion en la metafisis distal, en la cual una cor-
tical es sometida a compresion y la opuesta a
tension, la primera puede acompafarse de cier-
to grado de conminucién y la segunda es la que
claudica. El desplazamiento puede ser dorsal o
volar (Colles o Smith).

Tipo Il: lesiones producidas por cizallamiento, con
compromiso articular; pueden ser articulares par-
ciales y pueden tener un desplazamiento dorsal o
volar del fragmento (Barton dorsal o Barton volar).

Tipo IlI: lesiones por compresion de la superficie
articular con impactacion del hueso subcondral y
metafisario.

Tipo IV: fracturas por avulsién de las inserciones
ligamentosas, donde se incluyen compromisos de
la estiloides radial y cubital, a menudo se pueden
asociar a luxofracturas radiocarpianas.

Tipo V: fracturas de alta energia que combinan los
patrones anteriores asociados en algunos casos a
pérdidas 6seas masivas. Criterios de estabilidad

Fractura inestable

1. Mas de 5 mm de acortamiento radial y menos
de 15° de inclinacion en el plano anteroposterior.
2. 20° de pérdida de la inclinacion volar en el
plano lateral.

3. 2 mm de brecha intraarticular.

4. Conminucion que compromete el eje me-
dio-axial (>50%).

5. Translacion en cualquier plano, mayor a 2 mm
(Signo de la repisa).

Algunos autores sugieren que el compromiso del
cubito distal y la osteopenia son otros dos factores
importantes como predictores de pérdida de la re-
duccién en manejos cerrados (24, 25, 26).

Abordajes

Volar: util en la mayoria de las fracturas, tiene
como reparos el plano entre la arteria radial y el
Flexor Carpi Radialis, con diseccion del Pronator
Quadratos, y elevacion la insercién radial del mis-
mo; es importante no comprometer los ligamentos
palmares de la articulacion radiocarpiana, por lo
cual no se debe realizar artrotomia palmar. Una
recomendacion util en las fracturas con colapso
severo y pérdida de la inclinacién radial es la de
realizar la desinsercion subperidstica del braquio-
radialis para favorecer la reduccion y la restitucion
de la inclinacion radial.

Dorsal: util en las fracturas de compromiso dorsal
tipo Barton dorsal o fracturas que comprometen
la esquina cubital dorsal del radio, en las frac-
turas con compresién de la fosa lunar se reco-
mienda el acceso a través del tercer comparti-
mento, teniendo especial cuidado con el tendon
del EPL, el cual se traspone hacia el lado radial
para acceder asi a la capsula dorsal en la cual es
necesario en la mayoria de las fracturas la cap-
sulotomia radiocarpiana para la evaluacién di-
recta de la superficie articular. En algunos casos
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es recomendado realizar un colgajo en zeta para
evitar la tendinitis por friccion con los materiales
de osteosintesis utilizados.

Tratamiento

Se deben considerar las multiples opciones tera-
péuticas, y tan importantes o mas son la evalua-
cion de las condiciones del paciente, asi como de
la “personalidad” de la fractura para con éstos pa-
rametros decidir la mejor opcién de tratamiento.

Condiciones del paciente

Ante una fractura similar del radio distal los enfo-
ques en un paciente de 20 afos, funcionalmente
activo, atleta y con compromiso de su extremidad
dominante no necesariamente van a ser los mismos
que en una paciente de 72 afnos con su extremidad
no dominante afectada Por tanto, la evaluacion del
paciente hace referencia a su edad, ocupacion, do-
minancia y requerimientos de su estilo de vida, asi
como la existencia de patologias concomitantes.
Por ello, para definir las necesidades y los requeri-
mientos del paciente, se deben considerar no solo
la edad cronoldgica sino la edad biolégica de los
mismos para establecer el plan de tratamiento.

Através de la historia hemos visto la evolucion del
manejo de estas fracturas iniciando con métodos
cerrados de inmovilizacion con vendajes, férulas,
yesos, después clavos, clavos y yesos, fijadores
externos, placas de osteosintesis convencionales,
hasta los ultimos implantes anatémicos bloquea-
dos. Asimismo, hemos visto la utilizacién de abor-
dajes laterales, dorsales y ultimamente volares
propuestos para el tratamiento de estas fracturas.

Reduccion Cerrada y Yeso

estan indicados solo en las fracturas no desplaza-
das o con minimo desplazamiento, se recomienda
en pacientes especificos, no muy activos o con

problemas médicos asociados; es mandatorio el
control semanal de estas fracturas para detectar
cualquier desplazamiento.

Describiremos a continuacioén las indicaciones de
los diferentes métodos de fijacion.

Clavos de Kirschner

Indicados en fracturas que no tengan conminu-
cion, que no sean intraarticulares, desplazadas
o complejas. La condicion ideal para usarlos es
tener una buena calidad 6sea. Empleado por
muchos afos, se volvid tan general que sus in-
dicaciones se extralimitaron y por esta razéon se
presentaron malos resultados. Presenta como
desventaja un tiempo de inmovilizacion minimo de
seis semanas.

Fijadores externos

Indicados en fracturas severas multifragmenta-
rias, con compromiso de los tejidos blandos o en
casos en los cuales sea imposible la utilizacion de
placas para su fijacién. Se ha comprobado que las
posiciones extremas en distraccién, flexion y des-
viacion cubital producen mayor cantidad de pro-
blemas asociados por el tiempo de utilizacion del
mismo, como la rigidez . En casos complejos, se
deben asociar con injertos 6seos.

Placas convencionales

Sets de 3,5y 4,0. Utilizadas durante muchos afios,
indicadas en fracturas inestables con compromiso
articular. Sin embargo, se han abandonado por no
evitar el colapso de los fragmentos, y por utilizar
tornillos de diametros muy grandes que hacen di-
ficil la fijacién de fragmentos pequefios, ademas
de requerir en la mayoria de los casos, de agregar
injertos Oseos.
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Placas bloqueadas de angulo fijo
Diametros de tornillo de 2,4y 2,7; es el método de
fijacion ideal en el manejo de todas las fracturas
pues permite el control de todos los fragmentos
fijados y evita el colapso de la fractura por el an-
gulo fijo. Tiene como ventaja la de actuar como un
fijador interno permitiendo la movilidad precoz. Es
ideal en fracturas complejas o en pacientes con
mala calidad 6sea; en la mayoria de los casos no
requiere el uso de injertos 6seos.

Complicaciones

Dentro de las complicaciones mas frecuentes te-
nemos la mala unién por pérdida de la reduccion
generalmente asociada a tratamientos cerrados

con poco seguimiento, rigidez en casos severos
con compromiso articular, el sindrome regional
complejo, la ruptura del EPL, y el sindrome de tu-
nel del carpo, entre otros.

Método preferido por el autor

Con base en nuestra experiencia profesional de
mas de veinte afios podemos decir que el mane-
jo de estas fracturas del radio distal con placas
boqueadas permite la fijacion estable de todas
las fracturas con la ventaja de poder iniciar una
movilidad precoz y disminuir complicaciones fre-
cuentes tales como la mala unién, la rigidez y el
sindrome regional complejo, entre otros.

Caso clinico
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Introduccion

Las fracturas del escafoides carpiano se presen-
tan principalmente en hombres jovenes (1), y en la
poblacion militar de Estados Unidos se ha encon-
trado una incidencia de 1,21 por 1000 personas
ano, siendo mas frecuente en los hombres entre
20 y 24 anos (2); este es el hueso del carpo que
se fractura con mayor frecuencia. Se le da gran
importancia al diagnéstico de estas fracturas ya
que con frecuencia pasan inadvertidas y el retraso
en el diagndstico ocasiona consecuencias en el
mediano y largo plazo, como son la no consolida-
cion y el colapso carpal subsecuente que llevara
sin duda a una artrosis radiocarpiana (3).

Anatomia y biomecanica

El escafoides recibe su nombre por la forma seme-
jante a un bote (del griego skaphos); sus extremos,
de apariencia un poco mas ancha, son llamados el
polo distal y el polo proximal, y una porcién cen-
tral lamada la cintura, es un hueso cubierto en un
amplio porcentaje de su superficie por cartilago, la
superficie convexa del escafoides se articula con
la carilla escafoidea del radio y la superficie con-
cava con la cabeza del hueso grande, siendo sus
zonas de insercién ligamentar, la cresta dorsal y el
polo distal. La circulacion usualmente se da a tra-
vés de perforantes que entran a nivel de la cintura
del escafoides por la cresta dorsal y el polo distal.
La circulacion hacia el polo proximal se da de ma-
nera retrograda por circulacion intradsea, segun
los estudios de Gelberman (4), lo que explica que

la fractura en el polo proximal presenta signos ra-
dioldégicos de necrosis y no consolidacion con una
frecuencia mayor (25 a 40%) (5, 6, 7).

El escafoides ha sido considerado tradicionalmen-
te como localizado en la hilera proximal del carpo,
pero podriamos decir que se ubica en las dos hile-
ras, y biomecanicamente funciona como un esta-
bilizador, ya que el carpo actua como un mecanis-
mo de manija deslizante donde, al no tener este
estabilizador que es el escafoides, se colapsa por
la tendencia del semilunar a colapsar en sentido
dorsal y el hueso grande hacia palmar. De alli la
importancia de mantener su integridad (8).

La fractura del escafoides se produce usualmente
por un mecanismo de trauma dado por la extension
forzada de la mufieca con la mano abierta donde
el escafoides encajado en la fosa semilunar del ra-
dio, y con su polo distal en tension por los ligamen-
tos radioescafoideos palmares, falla por la cintura
del escafoides, segun el trabajo experimental de
Weber (9). Otro de los mecanismos identificados
es la compresion longitudinal con el pufio cerrado
que transmite una fuerza importante a través de la
escafo-trapecio-trapezoide segun los estudios ex-
perimentales de Horii y colaboradores (10).

Diagnostico

El diagnéstico clinico esta dado por el anteceden-
te de trauma con alguno de los mecanismos men-
cionados, y los signos de dolor en la tabaquera
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anatomica y a la palpacién del polo distal del esca-
foides, asi como con la maniobra de compresion
axial. Ninguno de los signos clinicos se ha mos-
trado sensible ni especifico aplicado en solitario,
pero la combinacion de los diferentes signos nos
puede dar una sensibilidad de cerca del 95% y es-
pecificidad del 75% segun Parzivi, para el diag-
nostico de la fractura de escafoides (11).

El diagnéstico por imagenes usualmente se
hace con radiografia, y se requiere la toma de
placas postero-anteriores, laterales, oblicuas y
con desviacion cubital; esta ultima proyeccion
se debe tomar con el pufio cerrado en dorsi-
flexion y ligera desviacion cubital, lo que ho-
rizontaliza al escafoides y permite tener una
imagen completa del mismo.

Con alguna frecuencia —que esta entre el 1y
el 15% en las diferentes series— no es posible
hacer el diagnéstico de la fractura en los Rx ini-
ciales (12). Si existe una alta sospecha clinica,
se puede proceder de diferentes maneras: una
es inmovilizar el pufio en una férula en espica
y tomar unos nuevos Rx a los 10 a 15 dias, si
no se puede observar la fractura pero persisten
algunos de los signos clinicos. Lo que mas ha
predominado en la literatura es la toma de una
gamagrafia 6sea, pero podria hacerse una reso-
nancia magnética que nos ayudaria con el diag-
nostico diferencial, y en los trabajos mas recien-
tes ha mostrado alta sensibilidad para el mismo
(13), permitiéndonos no solo diagnosticar la frac-
tura del escafoides, sino lesiones del carpo aso-
ciadas. Asimismo, se ha utilizado la tomografia
axial en el eje del escafoides, pero también se
presentan falsos negativos con alguna frecuenci,
Sin embargo, es de gran utilidad en el planea-
miento quirurgico de las consolidaciones viciosas
(deformidad en joroba) del escafoides.

Clasificacion

La clasificaciéon de Herbert (ver tabla) es muy
completa y toma en cuenta el tipo de fractura, la
localizacién anatémica y el tiempo y tipo de evolu-
cion, pero la reproductibilidad intra e interobserva-
dor no se ha mostrado adecuada en los diferentes
reportes de la literatura. Asi pues, nos queda la
clasificacion de Russe, puramente anatémica se-
gun la localizacion del trazo de la fractura y el sen-
tido del trazo; no obstante, tampoco tiene buena
reproductibilidad intra e interobservador (14).

Tratamiento

El tratamiento conservador con inmovilizacion en
yeso esta indicado en las fracturas incompletas
y no desplazadas. Es claro en la literatura que
las fracturas con desvios de 1 mm o mas requie-
ren de un tiempo de inmovilizacion mayor para
la consolidacién o presentan un mayor indice de
no consolidacion. La posicion de inmovilizacion
clasica es el yeso braquimetacarpiano con inmo-
vilizacion de pulgar, pero existe una gran contro-
versia acerca de si el yeso debe ser arriba del
codo o puede ser solo antebraquimetacarpiano.
Asimismo, sobre la utilidad o no de inmovilizar
el pulgar y si se debe inmovilizar la interfalangi-
ca del pulgar o no; sin embargo, los estudios de
Gelman y Broome (15, 16) muestran que los pa-
cientes con inmovilizacion por encima del codo
por seis semanas y con el pulgar incluido en el
yeso, consolidan en un tiempo menor que los
inmovilizados en yeso antebraquimetacarpiano.
Aun existe controversia sobre cual es la mejor
posicion de inmovilizacién de la mufieca en el
yeso. Los estudios de Hambidge (17) muestran
que entre una inmovilizacion en neutro o ligera
extension frente a una en flexion, no existe di-
ferencia en cuanto a consolidacién pero si hay
mayor pérdida de extension cuando se inmoviliza
la mufieca en flexion.
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La tendencia actual es a realizar la fijacién qui-
rurgica de todas las fracturas no desplazadas del
escafoides, ya que las diferentes series muestran
consolidacion del 100% de las fracturas con un
minimo de complicaciones (18, 19). La fijacion de
las fracturas del escafoides fue inicialmente pre-
conizada por Herbert (20) y se han desarrollado
desde entonces diferentes tipos de material de os-
teosintesis que han permitido que cada dia el tra-
tamiento quirdrgico de la fractura del escafoides
sea mas extendido; en la actualidad se cuenta con
los tornillos sin cabeza de 2,4 y 3 mm de la AO, el
conico de Acutrak (no disponible aun en nuestro
medio), y los tornillos canulados de diferentes ta-
mafos y marcas.

Si la fractura es desplazada el tratamiento debe
ser quirurgico, ya sea con reduccion abierta o ar-
troscopica, y fijacion con tornillos canulados. E cri-
tico en el tratamiento con tornillo canulado lograr
la posicion central del tornillo, ya que el analisis
de la literatura muestra que la no consolidacion de
las fracturas operadas tiene relacion con fallas
en la técnica, principalmente en la no adecuada
posicion del tornillo, y si consideramos que el es-
cafoides se tuerce distalmente en pronacién, des-
viacion cubital y flexion, veremos que hay algun
grado importante de dificultad técnica en la ade-
cuada colocacion del implante (21).

Las fracturas del polo proximal del escafoides
sufren con frecuencia necrosis, y la adecuada
consolidacion de éstas requiere una inmovili-
zacion rigida, por lo que el consenso es que
deben ser fijadas.

Las fracturas a las que se les ha hecho un diag-
nostico tardio presentan un mayor indice de com-
plicaciones tales como la no consolidacién o el re-
tardo de la misma, hasta del doble en frecuencia

que en las fracturas no desplazadas. Por esta ra-
z6n también deben ser fijadas, y en algunos casos
debe colocarse injerto 6seo.

La fijacion en el caso de fracturas no desplaza-
das puede ser dorsal o palmar percutanea, sin
que haya una diferencia significativa en cuanto
al resultado (22).

El acceso palmar para las fracturas desplaza-
das se hace mediante una incisién en palo de
hockey sobre el flexor radial del carpo, y se
extiende distalmente hacia la tuberosidad del
escafoides, se liga y corta la rama volar de la
arteria radial y se inciden los ligamentos radio-
escafoideos palmares, dejandolos reparados
para su posterior sutura.

El acceso dorsal se realiza por el tercer comparti-
mento extensor; tiene una ventaja sobre el acceso
palmar y es que se hace menor dano a los liga-
mentos radiocarpales.

Manejo preferido por el autor

Si la fractura es no desplazada, se debe ofrecer
al paciente la opcion de elegir entre el tratamien-
to conservador en yeso braquimetacarpiano, o el
tratamiento quirurgico con tornillo canulado. Si el
paciente se decide por el manejo conservador,
se coloca un yeso braquimetacarpiano con in-
movilizacién del pulgar dejando la interfalangica
libre y la mufieca en neutro con desviacion radial
pensando en encajar el escafoides en la carilla
semilunar del radio, y en disminuir la fuerza de
tension del ligamento radioescafoideo palmar.
Este yeso se deja seis semanas.

En las fracturas del polo proximal, segun el tama-
fo del fragmento, se opta por tornillos de 2,0 mm
0 un canulado sin cabeza de 2,4 mm.




Fractura de Escafoides

En las fracturas de la cintura escafoidea, si no
son desplazadas, un tornillo canulado de 3,0 mm,
percutaneo, por via palmar, es la primera elec-
cion. Si hay algun grado de desplazamiento, se
prefiere la reduccién por via palmar y la coloca-
cion de injerto 6seo si es necesario; sin embargo,
quiza uno de los factores mas importantes para
evitar complicaciones y conseguir la consolida-
cion del escafoides es la adecuada colocacion
central del tornillo y para ello es indispensable el
uso del intensificador de imagenes.

En casos de diagndstico tardio se suele colocar
injerto si hay una reabsorcion ésea importante en
el foco, y si es una fractura del polo proximal, por
via dorsal se realiza un injerto éseo vascularizado
de la arteria retinacular 1,2 y la fijacién con un tor-
nillo canulado de 2,0 mm o 2,4 mm, dejando en el
posoperatorio apenas una férula en espica de pul-
gar por alrededor de 4 semanas (figuras 1, 2y 3).

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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Tabla. Clasificacion de Herbert y Fisher

Fractura aguda A1 Fractura del tubérculo

Estable A2 Fractura incompleta de la cintura

Fractura aguda B1 Fractura completa de la cintura

Inestable B2 Fractura completa transversa de la cintura
B3 Fractura del polo proximal
B4 Luxacion transescafoide perilunate

Unidn retardada C Unién retardada

No unién D1 Union fibrosa
D2 Pseudoartrosis
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Introduccion

Las fracturas de falanges y metacarpianos son las
mas comunes del esqueleto humano, en todos los
grupos de edades, con mayor incidencia en la po-
blacién laboralmente activa (1).

Principios generales

Consideraciones sobre el tipo de fractura
Geometria, estabilidad, compromiso articular,
compromiso de tejidos blandos asociados, locali-
zacion y deformidades (1).

Consideraciones sobre el paciente
Edad, enfermedades asociadas y estado so-
cioeconémico (1).

Biomecanica

Tenemos que valorar la estabilidad de la fractura
de acuerdo con la geometria y su potencial de de-
formidad, segun el balance entre la musculatura
intrinseca y extrinseca de la mano (2).

Apley, desde 1982 (3), nos enfatiza sobre la con-
sideracion de cuatro objetivos en el tratamiento de
las fracturas de la mano: 1) consolidacion; 2) mo-
vilidad en articulaciones adyacentes; 3) seguridad;
4) velocidad en la recuperacion (rehabilitacion).

La escogencia del tratamiento depende enton-
ces de un analisis juicioso del balance entre la
biomecanica y la biologia para obtener el mejor
resultado funcional.

APLEY

Movilidad
Seguridad

Curacion

Biomecénica / \ Biologia

Estabilidad Irrigacion

Selecciéon implante Severidad lesiéon
Técnica Qx

Figura. Cuartos de Apley (3)

Clasificacion
Las fracturas se dividen topograficamente de
acuerdo con su localizacion:

Falange distal

Falanges media y proximal

Metacarpianos

Diagnostico

Se debe hacer un examen clinico detallado para
realizar un inventario de lesiones asociadas, y

evaluar deformidades tales como acortamiento,
angulaciones y rotaciones.
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Rayos X. Realizar proyecciones adecuadas para
cada segmento que permitan evaluar en planos
coronal, sagital y, algunas veces, oblicuos.

Otros métodos de imagenes diagndsticas pueden
ser utiles en el manejo de complicaciones aso-
ciadas y en la evaluacion de lesiones de partes
blandas, como tomografias, resonancia nuclear
magnética y gamagrafias (2).

Tratamiento

Falange distal

Son las fracturas mas comunes de la mano, fre-
cuentemente asociadas a traumas por aplasta-
miento, que generan lesiones asociadas de la ma-
triz ungueal. Topograficamente se subdividen en:

Penacho: simples o conminutas, asociadas a lesio-
nes de punta de dedos. En su mayoria estables,
pueden manejarse con minimo tiempo de inmovili-
zacion (10 dias) con férulas digitales que permitan la
movilidad de la articulacién interfalangica proximal.

En fracturas desplazadas o con dano en la matriz
ungueal, debe drenarse el hematoma subungueal,
y proceder al reparo de la matriz ungueal. Algunas
veces se considera la reduccion abierta y osteo-
sintesis con clavos o alambres de Kirchner (4).

Diafisiarias: en las fracturas diafisiarias, general-
mente transversas o longitudinales, igualmente
debemos considerar la estabilidad y las lesiones
asociadas, para proceder a reducir y fijar fracturas
inestables, y manejar lesiones asociadas.

Base: son fracturas articulares que generalmen-
te producen una disrupcion de los mecanismos
flexores o extensores. Siempre se debe conside-
rar una reduccion, ya sea abierta o cerrada, con

una adecuada estabilizacion mediante clavos o
tornillos de minifragmentos (5).

Falanges media y proximal
Consideraciones de factores asociados:
Geometria de la fractura: estable-inestable. In-
traarticular-extraarticular. Abierta-cerrada. Lesio-
nes asociadas.

Deformidades: angulacion, rotacion, acortamiento.

En fracturas no desplazadas estables, y en frac-
turas desplazadas estables después de reduccidn
cerrada, se pueden manejar inmovilizaciones ade-
cuadas por cerca de 2 a 3 semanas, seguidas por
movilizaciones tempranas controladas (5).

En fracturas desplazadas inestables después de
reduccion cerrada se pueden manejar fijaciones
percutaneas o internas.

En fracturas desplazadas inestables, conminutas,
se deben realizar reducciones abiertas con fijacio-
nes internas o externas, que permitan el manejo
de las lesiones asociadas, como lesiones tendino-
sas, vasculares, nerviosas y pérdidas éseas (6).

Existen otros sistemas como tracciones dinamicas
con clavos de Kirchner y bandas elasticas, asocia-
dos o no con otros métodos de fijaciones.

En las fracturas articulares, igualmente se con-
sideran los factores mencionados, y de acuerdo
con la estabilidad y desplazamiento, se escogen
los métodos de tratamiento buscando siempre la
reduccién articular, y la estabilidad en la fijaciéon
para el inicio temprano de la movilidad. Reduc-
ciones cerradas o abiertas con osteosintesis
con clavos, tornillos, sistemas de miniplacas,
o tracciones dinamicas (7).
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Metacarpianos

Biomecanica

Los acortamientos de 2 mm generan una pérdida
de aproximadamente 7° de extension de los de-
dos. Las deformidades angulares son considera-
das aceptadas de acuerdo con la movilidad carpo-
metacarpiana, especialmente de los dedos 4 y 5.
Las rotaciones son totalmente inaceptadas (8, 2).
Para su abordaje y tratamiento se dividen topo-
graficamente de acuerdo con la zona anatéomica
comprometida, asi:

Cabeza

Se debe recordar que la mayoria de la irrigacion
de la cabeza entra por los ligamentos colaterales,
evaluando el potencial riesgo de necrosis avascu-
lar. Después de evaluar los factores asociados del
paciente, asi como la geometria de la fractura, po-
demos escoger el tratamiento adecuado:

Reduccion cerrada mas inmovilizacion funcional.

Reduccién cerrada mas fijacién percutanea con
clavos o minitornillos.

Reducciéon abierta mas osteosintesis, mediante
sistemas de miniplacas y tornillos (8, 2).

Fijadores externos
Artrodesis primarias o artroplastias en los casos
mas severos.

Subcapitales y diafisiarias
Estables no desplazadas: inmovilizacion en posi-
cion de seguridad.

Anguladas, estables después de reduccion cerra-
da, inmovilizacion en posicion de seguridad (9).
Inestables: reduccidn cerrada, con fijacion percu-

tanea, clavos cruzados, transmetacarpianos o in-
tramedulares.

Reduccion abierta y osteosintesis con sistemas
de miniplacas y tornillos especificos, de acuerdo
con la geometria de la fractura.

Fijadores externos de acuerdo con el compromiso
de tejidos blandos.

Injertos 6seos o sustitutos para suplementar defectos.

Las fracturas multiples de metacarpianos son par-
ticularmente inestables y representan una indica-
cion quirurgica para estabilizarlas (8, 2).

Base de metacarpianos

Particularmente inestables por efecto biomeca-
nico de traccion por inserciones tendinosas, en
especial las del primer metacarpiano, las cuales
merecen un capitulo aparte. Deben manejarse
bajo las mismas premisas de estabilidad, agre-
gando ademas el factor articular como principio
para corregir y evitar la secuela del deterioro
articular posfractura; con las mismas opciones
quirurgicas analizadas para las fracturas diafi-
siarias (8, 2).

Complicaciones

Existen riesgos potenciales como la pérdida de la
irrigacion, lesiones de partes blandas, adheren-
cias tendinosas que nos enfrentan a complicacio-
nes frecuentes que afectan la funcionalidad de la
mano, y que en nuestro medio representan un alto
costo en incapacidades y secuelas definitivas en
poblaciones laboralmente activas.

Mal union, mal rotacién, acortamiento, rigidez, ar-
trosis, no union e infecciones, son las complicacio-
nes mas frecuentes (8, 2).
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Sistemas preferidos por el autor

Los sistemas actuales de miniplacas y tornillos
proporcionan una gran versatilidad y bajo perfil,
buscando siempre el equilibrio entre la biomeca-
nica, seleccionando implantes adecuados que ga-
ranticen la mayor estabilidad, y la biologia de la
fractura con técnicas quirurgicas depuradas y mi-
nimamente invasivas, para el inicio temprano de la
recuperacion funcional.

En algunas fracturas articulares se manejan
sistemas mixtos, con osteosintesis minimas,
tracciones dinamicas, mediante clavos de Kirs-
chner y bandas elasticas, que permiten el inicio
temprano de la movilidad.
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Introduccion

La mano es una herramienta muy importante di-
sefada para proporcionar sensibilidad, movilidad
y fuerza, capaz de combinarse en un numero infi-
nito de tareas. La adaptabilidad es funcién de sus
articulaciones y se constituye en blanco de usos
y abusos por intervenir en todos los asuntos del
ser humano. Estas articulaciones, disefiadas para
proporcionar estabilidad y movilidad, son vulne-
rables a fuerzas externas que pueden dafar sus
capsulas y ligamentos.

Articulacion interfalangica proximal
Laluxacién de la IFP es la lesion de ligamento mas
comun en la mano. Algunas incompletas, causan
gran edema, dolor y limitacion funcional, hincha-
zo6n vy rigidez, sin afectar la integridad y estabili-
dad. Otras laterales y por hiperextension lesionan
parcialmente una o mas estructuras de apoyo.

Anatomia

La IFP es una articulacion bisagra, con gran esta-
bilidad en los arcos de movimiento, que varian en-
tre 10° a 110°. La estabilidad se debe a contornos
articulares y ligamentos peri-articulares, con esta-
bilizacion secundaria proporcionada por el tendon
adyacente y los sistemas retinaculares. La cabeza
de la falange proximal consiste en dos céndilos
concéntricos separados por una escotadura in-
tercondilea. Una ligera asimetria de los céndilos
confiere hasta 9° de supinacién conjunta a través

del arco completo de movilidad de la IFP. Los cén-
dilos articulan con dos fosas concavas en la base
ancha y aplanada de la falange media separada
por un reborde mediano, afiadiendo estabilidad a
la fuerza rotatoria y lateral.

Los ligamentos surgen de una fosa concava en la
cara lateral de cada céndilo; los verdaderos se in-
sertan en el tercio volar de la base de la falange
media y el accesorio colateral, dirigido en posicion
volar, se inserta en la placa volar. Los ligamentos
colaterales son las principales restricciones a las
desviaciones radial y cubital. La placa volar forma
el piso articular y esta sustentada lateralmente por
los ligamentos colaterales. Estos fuertes ligamen-
tos de restriccion se originan en el periostio de la
falange proximal, en el interior de las paredes de la
segunda polea anular (A2) en su margen distal, y
confluyen con los origenes proximales de la primera
polea cruciforme (C1). Las dos estructuras impiden
la hiperextension de la articulacion al tiempo que
permiten la flexion completa, con lo que proveen
a la articulacion de una estabilidad extraordinaria,
con una minima masa. La placa volar es un esta-
bilizador secundario contra la desviacion lateral, en
la extension de la IFP, cuando los colaterales estan
rotos. La clave de la estabilidad es la fuerte fijacion
conjunta de los ligamentos y la placa volar en el
tercio volar de la falange media. Esta configuracion
de los ligamentos en forma de caja produce una
fuerza tridimensional que resiste enérgicamente el
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desplazamiento de la IFP. En un 85% los ligamen-
tos colaterales fallan proximalmente, y en un 80%
la placa volar sufre avulsion distal (1).

La IFP puede luxarse en una de tres direcciones
posibles: dorsal, lateral y volar, de acuerdo con la
posicién de la falange media cuando tiene lugar la
deformacién de la articulacion. En la dorsal exis-
te hiperextension y compresion longitudinal, por
ejemplo, el golpe del balon. A veces esta acom-
pafado con fractura del borde volar de la falange
media y se convierte en luxo-fractura irreductible
por lesion de la placa volar. El desplazamiento
dorsal de la falange media ha sido clasificado por
Eaton y Malerich en:

Tipo | (hiper-extension), a veces acompanada
de lesion de placa volar, la falange media queda
hiper-extendida a 70° a 80°. A veces es acompa-
nada de pequenos fragmentos. Lesion reductible,
95% buenos resultados, inmovilizacion por una
semana, posterior ferulizaciéon con dedo contiguo
por tres semanas y extensiéon completa a mas tar-
dar en cuatro semanas.

Tipo Il (luxacion dorsal), avulsion de placa volar y
escision de ligamentos colaterales, falange distal
queda sobre la proximal (bayoneta). Reduccion
inmediata, comprobacién de estabilidad, inmovili-
zacién de siete a catorce dias, con inmovilizacion
en angulo menor a 30° y ferulizacion posterior con
dedo adyacente.

Tipo Il (fractura-luxacion), la fuerza de compre-
sion rompe la placa volar de la falange media o
impacta en ella causando fractura, pueden ser es-
tables e inestables.

El tratamiento de las luxaciones estables es orto-
pédico. El tratamiento de las inestables es quirur-

gico. Se recomienda el uso de la férula y bloqueo
articular en presencia de subluxacion.

Metas

Reduccién congruente de la IFP, restauracion de
la superficie articular y movimiento temprano. Son
utiles los métodos de traccidon esquelética dinami-
ca especialmente en luxo-fracturas conminutas,
como el del disefio de Suzuki y cols. (2).

La reduccion abierta y osteosintesis es una forma

excelente de tratamiento en presencia de un solo
fragmento. También la artroplastia de placa volar
es utilizada para manejo de esta.

Se mantiene reduccion por tres semanas, y tera-
pia posterior.

Articulacion

metacarpofalangica de los dedos

Las articulaciones metacarpofalangicas son re-
lativamente resistentes a la luxacién debido a su
estructura ligamentosa intrinseca, a las estruc-
turas de apoyo, tendones extensores, flexores y
posicién protegida en la base de los dedos. La
cabeza del metacarpiano estd en mayor contacto
con la superficie articular de falange proximal en
la flexion, y la capsula articular es amplia en inser-
ciéon en ambos lados, reforzada por el extensor.
Tiene una placa volar unida al ligamento meta-
carpiano transverso profundo y un refuerzo lateral
dado por los ligamentos colaterales. Las bandas
sagitales y los tendones de musculos intrinsecos
proporcionan un soporte secundario adicional. Al
flexionar la MCF los ligamentos colaterales se en-
cuentran tensos y dan mayor estabilidad.

Las luxaciones dorsales de la MCF son poco co-
munes, ocasionadas por caer sobre la mano con
los dedos extendidos. Los dedos comunmente
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afectados son el indice y el mefique. Se rompe
la placa volar proximalmente y queda interpuesta
dorsalmente entre falange y metacarpiano.

La subluxacion de la metacarpofalangica deja la
placa volar dispuesta sobre la cabeza metacarpia-
na y se hace necesario realizar flexion de la mu-
fieca para relajar los tendones flexores y aplicar
presion en direccion distal y volar sobre la base
dorsal de la falange proximal. Asi se deslizan la
falange proximal y su placa volar sobre la cabeza
metacarpiana hacia una posicion reducida. Des-
pués se estimula movimiento bloqueando la ex-
tension mas alla de la posicion neutra.

La luxacion metacarpofalangica completa (com-
pleja) se caracteriza por prominencia en la palma
de la mano que corresponde a la cabeza del me-
tacarpiano, mostrando la piel adyacente arrugada.
En posicion dorsal se palpa un hueco proximal a la
base de la falange proximal. La falange proximal
subluxada estd marcadamente hiperextendida, y
la base de la falange esta dorsal. Un signo radio-
I6gico de sesamoideo en la articulacion confirma
la presencia de placa volar atrapada.

Tratamiento

Farabeuf propuso en el siglo XIX el abordaje dor-
sal en este tipo de luxaciones. En 1975, Becton y
cols., modifican la técnica realizando incision dor-
sal recta de 4 cm para exponer el extensor y la
capsula articular, que son seccionados longitudi-
nalmente para acceder a la placa volar interpues-
ta, que se secciona longitudinalmente en la linea
media y da paso a la falange proximal que se re-
duce sobre la cabeza del metacarpiano. Por esta
via se pueden reducir fragmentos osteocondrales.

El abordaje volar evita la division de la placa volar
pero aumenta el riesgo de lesion de los nervios

digitales. La cara volar puede ser extraida de la
articulacion y reducida sin inmovilizacion. La inci-
sion palmar superficial oblicua se realiza sobre la
cabeza del metacarpiano, con diseccidn roma se-
para los nervios y libera la polea A1; con el disec-
tor se hace palanca a tendones hacia afuera de la
cabeza metacarpiana, no es necesario reparar el
tejido blando. Se inmoviliza en 30° de flexion por
dos semanas, y movimiento activo con férula de
bloqueo de extensién a 10° de flexion de la MF
durante dos semanas mas. Vendaje dedo adya-
cente a las ocho semanas. Uso sin restricciones a
las doce semanas.

Las luxaciones metacarpofalangicas volares son
muy raras. Existen cuatro estructuras anatomo-
patolégicas que impiden su reduccion. La capsula
dorsal puede estar avulsionada del metacarpiano
en direccién proximal y quedar interpuesta entre
la base de la falange y la cabeza del metacarpia-
no. La insercion de la placa volar o los ligamentos
colaterales 0 ambos pueden estar avulsionados e
interponerse entre la superficie articular luxada e
impedir la reduccién. En un dedo de los extremos,
los ligamentos intertendinosos pueden deslizarse
en direccion distal y volar hacia el cuello metacar-
piano, lo que también conduciria a que la articula-
cion MCF fuera irreductible.

Las reducciones cerradas pueden ser satisfacto-
rias con una adecuada anestesia, de lo contra-
rio se recomienda la reduccion abierta mediante
abordaje dorsal (3).

Lesiones del ligamento

colateral radial y cubital

Las lesiones aisladas de ligamento colateral cubi-
tal de la MCF son extremadamente raras, las de
colateral radial de la MCF se han incrementado
por deportes de contacto. Ocurre en los tres dedos
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cubitales y se dan por desviacion cubital forzada
con la MCF flexionada. Su diagndstico es tardio
y se debe explorar el dedo contralateral. Existira
dolor en borde radial, edema, y se podra realizar
desviacion cubital de la falange proximal, exacer-
bando el dolor. El tratamiento inicial es inmovili-
zacion con MCF flexionada a 30° durante tres se-
manas, uso de vendaje al dedo radial adyacente,
posteriormente se debe iniciar movilizacién suave
durante dos a tres semanas mas.

Articulacion

metacarpofalangica del pulgar

Presenta el arco de movilidad mas amplio del
cuerpo debido al resultado de diferentes radios
de curvaturas de las cabezas metacarpianas. La
MCF tiene una estabilidad intrinseca pequena que
la hace depender de los ligamentos y esta estruc-
tura es similar al concepto de caja, sin embargo,
no tiene unos ligamentos fuertes, aunque los
musculos tenares intrinsecos que se insertan en
los sesamoideos incrustados en el engrosamien-
to distal de la placa volar contribuyen al soporte
volar. Al sesamoideo cubital llega el aductor del
pulgar, al sesamoideo radial llegan el flexor corto
y el abductor del pulgar.

La luxacién MCF del pulgar mas comun es la dor-
sal. Puede ser simple, con deformidad en hiperex-
tension de la MCF, y compleja, que muestra mas
paralelismo entre la falange proximal y el metacar-
piano. La placa volar, los sesamoideos y el tendén
extensor pueden quedar atrapados impidiendo la
reduccion. El método cerrado exige hiperexten-
sion de la parte proximal de la falange proximal,
empujada hacia adelante sobre la cabeza meta-
carpiana, disminuyendo el efecto de ojal en el cue-
llo del MTC acentuado por la traccién. Se puede
flexionar la IF del pulgar para relajar el flexor largo.
Se inmoviliza por cuatro semanas a 20° de flexién.

La reducciéon abierta puede ser abordada dorsal-
mente abriendo de manera longitudinal la placa
volar. El abordaje volar implica incisién sobre la
cabeza del MTC, retirar el flexor corto del pulgar
liberando la cabeza del MTC e inmovilizacién con
Kirschner.

Las luxaciones volares de la MCF del pulgar son
raras, en ellas queda atrapada la cabeza del MCF
entre los extensores largo y corto del pulgar (3).

La lesién de Stener (1962) consiste en la ruptu-
ra completa del ligamento colateral cubital, equi-
mosis, dolor, laxitud aproximadamente de 30° en
maniobra de bostezo, con apoyo de borde radial
y 15° mas de laxitud que el pulgar contra lateral.
Watson Jones sefalé la importancia del LCC en la
estabilidad de la MCF del pulgar. La lesion com-
pleta es quirurgica, la incompleta acepta medidas
conservadoras.

Tratamiento

Se realiza mediante la inmovilizacién del pulgar por
cuatro semanas con yeso. Férula por dos semanas
mas. Cuando la lesion es completa el tratamiento
quirurgico es adecuado con técnica de pullo out. La
artroscopia es una opcion importante (1).

Articulaciones IFD

de los dedos y la IF del pulgar

Con una anatomia analoga a la IFP, las luxaciones
no son tan frecuentes por las inserciones de tendo-
nes flexores y extensores. Pueden ser dorsales o
laterales y a menudo asociadas a fractura expues-
ta. El tratamiento es la reduccion cerrada, previa
anestesia del dedo, realizando traccion longitudi-
nal, presion directa sobre el dorso de la falange
distal y manipulacion de la falange distal hacia la
flexion. Si es abierta se realizara lavado quirurgi-
co, desbridamiento y reduccién. Se debera inmo-




Rubén Dario Olivares Castro, M.D.

vilizar con férula con IFD ligeramente flexionada
por 2 semanas, posteriormente debera flexionar
activamente y no extender los ultimos 20° (1).

Cuando no la placa volar se puede reducir debe
tener una ruptura proximal o la interposicion del
tendén flexor, un fragmento de fractura o un se-
samoideo o los céndilos de la falange media atra-
pados en el tenddn flexor profundo de los dedos.
En luxaciones irreductibles se debera realizar
tratamiento quirdrgico. Las fracturas pueden con-
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Anatomia

La flexion extrinseca de los dedos se realiza por
medio de los tendones de los musculos flexor pro-
fundo de los dedos (FDP), flexor superficial de
los dedos (FDS) y el flexor largo del pulgar (FPL).
Estos tendones estan compuestos en el 70% por
moléculas de tropocolageno en una configuracién
helicoidal triple, haces espirales de tenocitos vy fi-
bras de colageno tipo I; En la mano estan cubier-
tos por una adventicia visceral y parietal que les
garantiza un ambiente similar al liquido sinovial, y
por medio de la imbibicion le proveen de nutrien-
tes a través de canales en la superficie del tendoén
y aseguran la lubricacién durante la excursién del
mismo. La nutricion tendinosa va a ser comple-
mentada por el aporte vascular dado por vasos
longitudinales que entran en la region dorsal del
tenddén y se convierten en canales intratendino-
S0s, vasos que se introducen en el pliegue sinovial
proximal de la palma y ramas segmentarias de las
arterias colaterales digitales que entran a través
de las vinculas (figura 1).

Los musculos flexores se originan en la epi-
troclea, discurren a lo largo del antebrazo y se
disponen en la entrada del tunel del carpo de la
siguiente manera: el FPL es la estructura mas ra-
dial, pasa bajo el Flexor Carpi Radialis y se dirige
hacia la base de la falange distal del pulgar. El
FDS pasa en la parte mas palmar acompanando
al nervio mediano (3° y 4° dedos sobre el 2° y 5°)
y sobre el piso del tunel se ubican los tendones

Figura 1. Anatomia y circulacién de los flexores en los
dedos.

del FDP. Distalmente al tinel cada tendén se diri-
ge hacia su digito correspondiente.

Vaina digital flexora

Es un tunel fibro-6seo que se inicia en el pliegue
palmar distal a nivel del cuello del metacarpia-
no y termina distal a la articulacion interfalangica
distal (IFD). Este tunel estda compuesto por una
membrana sinovial reforzada por un sistema de
poleas. Dicho sistema permite el deslizamiento
del tenddn, el sostenimiento contra las falanges
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durante la flexion y extension para evitar el fenoé-
meno de cuerda de arco, la nutricion del tendoén
—tal como se mencioné—, y convierte ademas
la excursién tendinosa en un movimiento angular
a nivel de las articulaciones interfalangicas para
formar una garra fuerte con la parte mas distal de
los dedos (3) (figura 2).
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Figura 2. Sistema de poleas de los dedos largos.

La anatomia de las poleas fue descrita inicial-
mente por Doyle y Blythe como un sistema de
cuatro poleas anulares y tres cruciformes, pos-
teriormente Kleinert y Broudy afiadieron la quin-
ta polea anular, y Manske y Lesker identificaron
la importancia de la polea de la aponeurosis pal-
mar o polea AO. La alteraciéon de la funcién de
este sistema de poleas va a generar cambios
biomecanicos en el momento de la excursion y
rotacion de la articulacion. Es sabido que las po-
leas mas importantes son la A2 y la A4 ya que la
pérdida de éstas va a generar una disminucion
del rango de movimiento y la fuerza llevando in-
cluso a contracturas en flexion de las articulacio-
nes interfalangicas. Segun estudios de Bright,

Greenwald y Schuind, la fuerza soportada por
los tendones flexores durante la flexion pasiva
es de 2 a 4 N comparada con la requerida para
la flexion con resistencia moderada (17 N) y el
agarre fuerte hasta de 70 N. Ademas, es impor-
tante anotar que el FDP realiza mayor fuerza
que el FDS durante la pinza y el agarre, por lo
cual se debe asegurar una adecuada reparacién
y un 6ptimo protocolo de rehabilitacion.

Cicatrizacion tendinosa

La cicatrizacién tendinosa puede ser extrinse-
ca, y corresponde a una invasion fibroblastica
del tendon por los tejidos adyacentes, o intrin-
seca, en la que se produce una proliferacién de
células fibroblasticas provenientes del tendon
asociadas a una sintesis del colageno. Esta se
inicia con una fase inflamatoria durante 48 a 72
horas durante la cual la resistencia de la repa-
racion esta dada por la sutura mecanica y una
parte por un coagulo de fibrina entre los bordes.
La segunda fase es la productora de colageno
o fase fibroblastica que va desde el quinto dia
hasta la cuarta semana; en esta fase, la fuerza se
incrementa rapidamente y hay formacion de teji-
do de granulacién en el defecto. La formacién de
procolageno esta dada principalmente por célu-
las del epitenon ya que el endotenon no inicia su
fase reparadora hasta después de la tercera se-
mana. La cicatrizacion extrinseca puede producir
un mayor numero de adherencias a los tejidos
vecinos ya que por medio de estos puentes van a
migrar al sitio de lesion células inflamatorias que
van a promover el proceso de cicatrizacién; se
han realizado multiples estudios con ultrasonido,
corrientes eléctricas y otros tipos de estimulos
gue no han demostrado ninguna injerencia en el
proceso de cicatrizacion. Gelberman ha demos-
trado en tendones de caninos que la movilizacion
pasiva temprana puede llevar a una recuperacion
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mas rapida con menor tasa de adherencias. La
tercera fase es la de remodelacion, la cual dura
de cuatro a ocho meses.

Reparacion tendinosa

Las lesiones que se presentan en la zona | flexo-
ra han sido tradicionalmente reparadas con la
técnica de pull-out descrita por Bunnell en 1948;
esta técnica, aunque sencilla de realizar, puede
tener complicaciones tales como la infeccién por
la comunicacion con el medio externo, la lesion
del lecho ungueal o la formacién de neuromas
por presion. En los ultimos afios se esta utilizan-
do cada vez con mayor éxito la fijacién con an-
clas, las cuales se deben colocar de volar-distal
a dorsal-proximal bajo guia fluoroscopica y su-
turas trenzadas de alta resistencia. Aunque esta
técnica no ha mostrado una ventaja biomecanica
con respecto a la técnica tradicional, si han dis-
minuido el numero de complicaciones y el tiem-
po de incapacidad laboral, No obstante, requiere
una calidad ésea adecuada lo cual contraindica
el procedimiento en pacientes con osteopenia o
mayores de 75 anos (5).

Dado que la gran controversia a través de la his-
toria ha sido la reparacién tendinosa en la zona
Il (tierra de nadie) correspondiente a las lesiones
en el tunel fibro-6seo, se han realizado multiples
estudios en cuanto al momento de la reparacion,
la reparacion unica o multiple en caso de doble le-
sion (FDS y FDP), el tipo de sutura, etc. Contrario
a lo que se pensaba de la reparacion de urgencia
de la lesién tendinosa, los estudios de Green y
Niebauer han demostrado mejores resultados en
la reparacion primaria diferida (1 a 10 dias).

Una vez obtenidos los cabos del tendén que se
va a reparar por la técnica menos traumatica
posible (Esmarch reverso, ganchos de piel, ca-

téteres, etc.), se debe realizar la sutura core o
central, cuyas caracteristicas segun Strickland,
deben ser: suturas facilmente colocadas en el
tendén, nudos seguros, unién suave entre los
segmentos, brecha minima entre los cabos,
menor lesion vascular posible y resistencia su-
ficiente que permita la aplicacion de fuerzas de
estrés tempranas. Teniendo en cuenta estas ca-
racteristicas, y basados en estudios de Shareb,
Singer y Strickland que han demostrado que
la fuerza tensil de la sutura es proporcional al
numero de veces que ésta atraviesa el sitio de
reparo, en los estudios de Hatanaka y Mans-
ke que hablan de un incremento del 10 al 50%
de la fuerza tensil con las asas bloqueadas, y
en los estudios de McLarney que muestran que
la sutura cruzada de 4 hilos es facil de realizar,
tiene una fuerza tensil adecuada y que elimina
los nudos del sitio de la union, en estos estudios
se ha demostrado que la fuerza necesaria para
lograr un espacio de 2 mm de separacion en-
tre los cabos es el doble de la requerida en los
puntos clasicos de Kessler, Strickland y Savage
(3). Luego de la sutura central se debe realizar
una sutura circunferencial o epitendinosa que
ha demostrado aumentar la fuerza tensil hasta
un 50% vy regulariza los bordes de la tenorrafia
disminuyendo la incidencia de bloqueo del ten-
dén en el tunel (4).

Se han desarrollado otras alternativas para la
reparacion de las lesiones tendinosas en zona 2
como el tenofix® que consta de dos extremos de
acero en forma de sacacorchos los cuales se van
a anclar a los extremos seccionados. Otros estu-
dios se han realizado con suturas reforzadas (ej.
Fiberwire) pero no han demostrado ventajas bio-
mecanicas. Sin embargo, no existen suficientes
estudios que respalden los resultados prelimina-
res de estos métodos de reparacion.
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Reparacion de la vaina

Multiples autores han estudiado las ventajas y
desventajas de la reparacion del sistema de po-
leas y la vaina sinovial. Sin embargo, aun no se ha
llegado a un consenso al respecto. Se han utiliza-
do multiples estructuras como injertos de fascia,
retinaculo extensor, peritenon e incluso sintéticos
como el tetrafluoretileno.

Técnica recomendada

En las lesiones que afectan la zona |l flexora se
prefiere una reparaciéon primaria diferida, ideal-
mente durante los primeros 10 dias después de
ocurrida la lesion. Se opera con bloqueo axilar, en
campo exangle, y con magnificacion por lupas.
Los abordajes en general se hacen con zetas de
Brunner incorporando la herida original o incisio-
nes cuadradas (figura 3).

Figura 3.

La recuperaciéon del cabo proximal se hace me-
diante el paso de una sonda de nelatén No. 8
desde la herida hasta una incision sobre el plie-

gue palmar distal, exteriorizacion tanto de la son-
da como del cabo proximal de los tendones, y
sutura entre estos dos; seguidamente se traccio-
nan la sonda y el tenddn hasta su posicién ana-
tébmica y se sostienen alli fijandolos al sistema
retinacular con una aguja calibre 26; en seguida
se regularizan los bordes proximal y distal con
bisturi No. 11. Una vez enfrentados los cabos del
tendon se inicia la sutura epitendinosa dorsal con
monofilamento 6-0 (prolene®), se prefiere la su-
tura cruzada de 4 hilos propuesta por McLarney
y colaboradores, hecha en monofilamento 4-0
(prolene®), anadiéndole asas de bloqueo en los
puntos laterales; al finalizar la sutura cruzada,
se termina la sutura epitendinosa y se repara en
lo posible el sistema de poleas. En general se
prefiere reconstruir la polea A3 ampliandola en
z con uno o dos puntos dobles de monofilamen-
to 6-0. Se inmoviliza en posicién de proteccion
con una férula dorsal bultosa con la mufeca en
20° de flexion, las metacarpofalangicas en 70° de
flexion, y las interfalangicas en neutro (0°). Esta
inmovilizacién se cambiara 5 dias después por
una férula de Kleinert termoformada hecha sobre
medidas para iniciar la rehabilitacion.

Rehabilitacion

En las ultimas décadas se han realizado multi-
ples estudios que han demostrado que la movi-
lizacion temprana trae multiples beneficios para
la reparacion tendinosa tales como la disminu-
cion de las adherencias, recuperacion mas rapi-
da de la fuerza tensil y mayor excursién tendino-
sa, lo que ha permitido abandonar los protocolos
donde se realizaba una inmovilizacién por tres o
mas semanas. Estos protocolos generalmente
inician con un movimiento pasivo y activo prote-
gido del digito afectado con flexion de la mufie-
ca, posterior extension de la misma y finalmen-
te movilizacion activa con carga progresiva; los
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estudios realizados por Strickland y Silvefskiold,
entre otros, con suturas de cuatro hilos o equi-
valentes, han demostrado que no hay cambios
en la tasa de ruptura comparada con protoco-
los de inmovilizacion prolongada y movilizacién
pasiva. En un estudio realizado en 136 tendo-
nes en Brasil con un sistema de salud similar al
nuestro, se aplicdé un protocolo de movilizacion
temprana con flexion y extension activa desde
las 12 horas posoperatorias con una férula de
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LESIONES AGUDAS DE TENDONES EXTENSORES

Edgar Pinilla Pabén, M.D.*
Especialista en Cirugia de la mano
Universidad El Bosque

Los movimientos de prension y la manipulacion de
objetos, necesarios para el desempefio habitual
de actividades de la vida diaria, de cuidado per-
sonal, laborales y del tiempo libre dependen de la
interaccion coordinada de agarrar y soltar, activi-
dades mediadas en general por contraccion y re-
lajaciéon coordinada de los tendones flexores y ex-
tensores de la mano. En la extensién se combinan
musculos intrinsecos y extrinsecos en una intrin-
cada relacion anatomica y funcional. Las lesiones
de cualquiera de sus componentes trastornan el
delicado mecanismo, dificultando las actividades
por realizar, alterando el balance y, en algunos ca-
sos, llevando a alteraciones secundarias aun mas
deletéreas para la funcion.

Anatomia

Los musculos extensores de la mufieca son tres:
extensor carpi ulnaris (ECU), extensor carpi ra-
dialis longus y extensor carpi radialis brevis. Los
tres estan inervados por el nervio radial y se ori-
ginan en el epicéndilo humeral lateral. EI ECU
termina, después de pasar por el sexto compar-
timento extensor en la mufeca, en la cara dorsal
de la base del metacarpiano del mefiique produ-
ciendo la extension y desviacion cubital del car-
po. El Extensor Carpi Radialis Longus pasa por
el segundo compartimento extensor y se inserta
en la base del metacarpiano del dedo indice y
produce la desviacion radial del carpo ademas
de la extension de la mufieca. El Extensor Car-
pi Radialis Brevis pasa también por el segundo
compartimento extensor y produce la extension

del carpo por su insercion distal en la base del
metacarpiano del dedo medio y practicamente no
produce desviacion.

Los musculos extensores de los dedos se dividen
en extrinsecos o intrinsecos segun si su origen
es proximal o distal a la mufieca. Los tendones
extensores extrinsecos son todos inervados por
el nervio radial. Los extensores del pulgar son el
abductor pollicis longus originado en el tercio me-
dio dorsal del cubito y la membrana interésea, y
después de pasar por el primer compartimento
extensor termina distalmente en varios tendones
(hasta cuatro) que se insertan en la base del me-
tacarpiano del pulgar y en el musculo abductor
pollicis brevis. El Extensor Pollicis Brevis también
se origina en el tercio distal de la membrana inte-
résea y del cubito, se dirige oblicuamente hacia
la estiloides radial cruzando por encima de los
extensores radiales del carpo.

El Extensor Pollicis Brevis extiende la falange
proximal del pulgar. El Extensor Pollicis Longus
pasa por el tercer compartimento sobre el tubér-
culo de Lister, cruzando sobre los extensores ra-
diales del carpo, y se inserta distalmente en la
falange distal del pulgar extendiéndola. A nivel de
la articulacién metacarpofaléangica y la falange
proximal conforma una hamaca junto a los ten-
dones del Adductor Pollicis por el lado cubital y
el Abductor Pollicis Brevis y Flexor Pollicis Brevis
por el borde radial que van a realizar la extension
y flexion de esta articulacion.

* pinilla.edgar@gmail.com
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Los tendones extensores extrinsecos de los de-
dos largos son seis, el Extensor Digitorum Com-
munnis con tendones para el indice, medio, anular
y mefiique, pasa junto al Extensor Indicis Proprius
(lamado por esta razén “fellow traveler”) por el
cuarto compartimento, y el Extensor Digiti Quin-
ti que pasa independiente habitualmente en dos
tendones por el quinto compartimento ubicado en
el dorso de la articulacién radio cubital. Los ten-
dones extensores propios de los dedos indice y
mefiique habitualmente se ubican cubitales al ten-
doén del extensor comun del respectivo dedo. Los
tendones extensores extrinsecos que se man-
tienen sobre la parte central de la articulacion
metacarpofalangica por las bandas sagitales
que provienen de las placas palmares de estas
articulaciones, y contienen fibras perpendiculares
y oblicuas que comunican con los tendones de la
musculatura intrinseca, extienden primariamente
las articulaciones metacarpofalangicas por este
mecanismo de hamaca que se desliza sobre el
dorso de la articulacion y permite extenderla cuan-
do se contraen el Extensor Digitorum Communnis
y los propios, o flejarla cuando los que se contraen
son los musculos interéseos y lumbricales.

Inmediatamente distal a la articulacion metacarpo-
falangica el tendon extensor se divide en tres ban-
deletas que contienen a su vez fibras que vienen
de las bandas sagitales provenientes de los mus-
culos intrinsecos, una central que se inserta en la
base dorsal de la falange media para extender la
articulacion interfalangica proximal, y dos laterales
que cruzan la articulacién interfalangica proximal
y se unen en la falange media para conformar el
tenddn conjunto terminal que se inserta en el dor-
so de la base de la falange distal y extiende la
articulacion interfalangica distal. Las bandeletas
laterales se mantienen en su sitio por los ligamen-
tos retinaculares transversales y, antes de unirse

en un solo tendén el ligamento triangular en dorso
de la falange media les regula el desplazamiento
palmar. De esta manera, los intrinsecos flejan la
articulacion metacarpofalangica y extienden las
interfaldngicas. El ligamento retinacular oblicuo (o
de Landsmeer) se inicia en la placa palmar de la
articulacion interfalangica proximal y se dirige ha-
cia dorsal y distal para unirse al tendon terminal
conjunto ayudando a regular la flexién y extension
de la articulacién interfalangica distal. Todo este
mecanismo se encuentra envolviendo la parte
dorsal y las partes laterales de las falanges, por
lo que las heridas en alguna de estas regiones
suelen lesionar todo o una parte del mecanismo
creando una alteracion del delicado balance nece-
sario para su adecuada funcion.

La ubicacion de las lesiones determina carac-
teristicas fisiopatoldgicas y clinicas especiales,
para estudiarlas mejor se han agrupado en 9 zo-
nas (ver figura); una manera facil de recordarlas
es relacionando las zonas impares - excepto la
9 - ubicadas sobre las articulaciones y las zonas
pares sobre las diafisis de los huesos adyacen-
tes, asi: zona 1 interfalangica distal, zona 3 in-
terfalangica proximal, zona 5 metacarpofalangica
y zona 7 sobre la mufieca. La zona 8 proximal a
la mufieca se ha dividido en el area donde hay
tendones en tercio medio y distal del antebrazo,
y zona 9 donde se encuentra area muscular en
tercio proximal del antebrazo. El pulgar, al tener
una falange y una articulacion menos, cuenta con
dos zonas menos.

En la zona 7 se encuentran los tendones en el
retinaculo extensor que les sirve de polea, dividi-
do en 6 compartimentos, son pues 12 tendones
en 6 compartimentos: primer compartimento: Ex-
tensor Pollicis Brevis y Abductor Pollicis Longus;
segundo compartimento: Extensor Carpi Radialis
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Brevis y Extensor Carpi Radialis Longus; tercer
compartimento: Extensor Pollicis Longus; cuarto
compartimento: Extensor Digitorum Communis y
Extensor Indicis Proprius; quinto compartimento:
Extensor Digiti quinti; sexto compartimento: Ex-
tensor Carpi ulnaris.

Lesiones

Las lesiones pueden ocurrir por traumas abier-
tos o cerrados; las abiertas son laceraciones con
diferente grado de compromiso de los tejidos
blandos, desde heridas cortantes netas que pue-
den hacer pasar desapercibida la lesion tendino-
sa, hasta pérdidas de sustancias significativas.
Para evaluar cada tipo de lesion se analizaran de
acuerdo con las zonas.

El tratamiento se puede simplificar tratando las le-
siones de las zonas pares igual que las lesiones
ocurridas en la zona impar previa.

Zonas 1y2

En estas zonas se produce la ruptura del tendoén
terminal conjunto o la avulsién de la insercidn
6sea de la falange distal con un fragmento de ta-
mano variable; la deformidad producida es cono-
cida como deformidad en martillo.

El paciente se presenta con imposibilidad para ex-
tender la falange distal del dedo, muchas veces
con un trauma minimo; este defecto de déficit del
tenddn extensor terminal puede llevar a disbalan-
ces tendinosos mas proximales posteriores como
un dedo en cuello de cisne. Estas lesiones se pue-
den clasificar en:

Tipo 1. Trauma cerrado, ruptura del tendén o avul-
sion con un fragmento éseo menor al 20 por ciento.

Tipo 2. Trauma abierto, laceracion del tenddn.

Tipo 3. Trauma abierto, abrasion del tendén con
pérdida de piel.

Tipo 4. Trauma cerrado, dedo en martillo 6seo:
a. Deslizamiento epifisiario en los nifios.
b. Trauma en hiperflexion, fragmento 6seo
mayor al 20 por ciento.
c. Trauma en hiperextension, fragmento mayor
al 50 por ciento.

Figura 1. Dedo en martillo.

En el paciente con trauma cerrado se deben soli-
citar radiografias del dedo especificando su nom-
bre, y en proyecciones anteroposterior y lateral,
esta ultima especialmente permite evaluar la po-
sibilidad de una avulsién y su magnitud, lo que
ayuda a determinar el tratamiento. En las lesiones
tipo 1y 4b se intentara un tratamiento cerrado con
una férula de Stack tomando una radiografia de
control inmediata para ver la reduccién obtenida, y
si el desplazamiento es menor a 1 mm se continua
utilizando por 6 a 8 semanas; la férula se debe
retirar diariamente después del bano manteniendo
la falange distal en extension para revisar el esta-
do de la piel dorsal y sin probar la resistencia de
la cicatrizacion. Después de la octava semana se
deja por dos semanas adicionales de uso noctur-
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no, sin ser enviado a terapia, permitiendo la par-
ticipacion del dedo en las actividades de la vida
diaria y sin intentar ganar flexion activamente.
Si se nota presencia de déficit de extension se
coloca nuevamente la férula permanentemente
por dos semanas adicionales y se reinicia el plan
progresivo de retiro. Los mejores resultados se
obtienen si el tratamiento se inicia el dia del ac-
cidente, pero se puede comenzar tres meses
después. El tratamiento con un clavo de Kirsch-
ner intrafalangico se puede considerar para ca-
sos especiales. En lesiones tardias el tratamien-
to quirurgico esta indicado con acortamiento por
plicatura de la cicatriz e inmovilizacion por seis
semanas con un clavo de Kirschner.

Figuras 2 y 3. Radiografias laterales de dedos
en matrtillo con avulsion de falange.

Figura 4. Férula de aluminio acolchada.

Figura 5. Férula de Stack.

Las lesiones abiertas se reparan quirdrgicamen-
te con suturas no absorbibles (4-0 o 5-0), con
suturas de colchonero de acuerdo con el tama-
Ao del tendén. Se inmoviliza con un clavo de
Kirschner por seis semanas. Cuando hay pér-
didas de sustancia se pueden colocar injertos o
colgajos de piel, y para el defecto tendinoso se
puede hacer un colgajo de base proximal para
superar el defecto.
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Figuras 6, 7, 8 y 9. Tratamiento abierto, dedo en matrtillo.

Zonas 3y4

Las lesiones en estas zonas son dificiles de diag-
nosticar y tratar; si no se tratan producen la de-
formidad conocida como dedo en botonera por la
ruptura o atenuacion del ligamento triangular que
une las dos bandeletas laterales permitiéndoles
luxarse palmarmente, y la falange proximal protru-
ye como un botén a través de un ojal hacia dorsal.

Al examinar a un paciente con un trauma en el dor-
so de la interfalangica proximal cerrada lo llamativo
es el dolor sobre la base de la falange media en su
cara dorsal, y al hacer extension contra resisten-
cia se aprecia debilidad comparativamente con otro
dedo no traumatizado. Al igual que en las zonas 1
y 2 se solicitan radiografias antero-posterior y la-
teral del dedo para visualizar posibles fracturas. El
tratamiento de esta lesion cerrada es con una féru-
la palmar que inmovilice solamente la articulacion
interfalangica proximal, estimulando la movilidad
activa de la falange distal para llevar las bandeletas
laterales hacia el dorso, y reforzando la extension
de la articulacion proximal.

Las laceraciones deben ser suturadas en forma si-
milar a lo descrito en la zona 1, teniendo en cuen-
ta que puede haber seccion de solo la bandeleta
central o, ademas, de una o las dos bandeletas
laterales. La articulacion interfalangica proximal se
inmoviliza con un clavo de Kirschner oblicuo que
se mantiene por seis semanas. Una vez se retira el
clavo se coloca una férula palmar y se permite mo-
vilidad de flexion intermitente advirtiendo al pacien-
te, si se presenta déficit de extensién se coloca la
férula palmar permanentemente por dos semanas
y se reinicia el retiro y la movilizacion progresiva.

Las laceraciones con pérdida de sustancias se
tratan con colgajos de piel y tendon reconstruyen-
do las estructuras lesionadas e inmovilizando pro-
visionalmente con un clavo de Kirschner, con un
seguimiento similar a las otras lesiones abiertas.

10
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Zonas 5y6

Las lesiones en esta zona suelen ser en su ma-
yoria abiertas, y la tenorrafia con sutura de mo-
nofilamento no absorbible no es dificil porque los
extremos tendinosos no se retraen mucho de-
bido a la sujecion de la vincula tendinum y las
bandas sagitales. La mufieca debe ser inmovi-
lizada en 40° de dorsiflexién y las articulaciones
metacarpofalangicas en 20° de flexién por cuatro
semanas. Cuando la lesion es producida en una
Figuras 10 y 11. Reparacion laceraciones extensor, rifia con herida por un pufo dirigido a la boca del
zona 3. contrincante, la herida de piel no coincide con la
del tendén; ademas, a veces la profundidad de
la lesién llega hasta la articulacién y es un medio
de cultivo excelente para la multitud de gérme-
nes presentes en la flora oral, algunos anaero-
bios que pueden llevar a una seria artritis séptica
metacarpofalangica. Estas heridas por morde-
dura humana deben ser lavadas, desbridadas y
manejadas en forma intensiva con antibiéticos
para gérmenes gram positivos, gram negativos
y anaerobios, adecuados para esta flora bacte-
riana. La tenorrafia se realiza una vez se haya
descartado un proceso infeccioso.

11

12

13

Figuras 12 y 13. Férula dinémica extensor, zona 3. Figura 14. Dedo caido, lesién zona 5.
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15

16

Figuras 15y 16, Reparacion zona 5.

En esta zona un movimiento torsional repenti-
no puede llevar a atenuacion o ruptura de una
de las bandas sagitales, habitualmente la radial,
con subluxacién o luxacioén del tenddn extensor
al “valle” adyacente con déficit de extension,
dolor y, en algunas oportunidades, resalto a la
flexoextension. Cuando se diagnostica tempra-
namente el tratamiento puede hacerse con una
férula que mantenga el dedo afectado en ex-
tension de la metacarpofalangica y desviacion
radial por cuatro semanas y luego movilizacién
progresiva. Si no es diagnosticado inicialmen-
te, lo cual ocurre con mucha frecuencia, el tra-
tamiento es quirurgico con realineamiento del
tendon para centralizarlo, y la elaboracion de un
asa para mantenerlo en su puesto; esta asa se
realiza con parte del tenddn extensor.

En el dorso de la mano las heridas también
suelen ser abiertas, y la reparacion e inmovili-
zacion son similares a las descritas en la zona
5. Cuando hay un trauma que afecta ademas
al hueso con fractura son frecuentes las adhe-
rencias tendinosas por lo que en esta area se
recomienda la colocacion de férulas dinamicas
que permitan la flexion activa y la extension pa-
siva con los elasticos.

Zonas 7

Esta zona sobre el retinaculo extensor presenta
una especial dificultad por la retracciéon de los
cabos tendinosos, por tanto, es necesaria una
identificacion adecuada para la sutura correcta
de cada tendén. Si es preciso se puede rese-
car hasta un tercio del retinaculo para permitir
la correcta identificacion y deslizamiento de las
tenorrafias. Ademas de los extensores de los
dedos se encuentran los tres extensores de la
muneca y las ramas sensitivas de los nervios
radial y cubital dorsal.
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Figuras 17, 18 y 19. Lesién zona 7, extensores de
dedos y murieca.

ZonaSy9

Las zonas proximales al retinaculo que presentan,
ademas de tendones, masa muscular, se denomi-
nan: zona 8 el area donde se encuentra aun ten-
don, y zona 9 donde sélo hay masa muscular. La
masa muscular se afronta con sutura absorbible

3-0 y 4-0. En esta zona es posible encontrar, ade-
mas, lesiones del nervio interéseo posterior que
deben ser reparadas. Después de la tenorrafia y
de la miorrafia, se protegen con una férula pal-
mar de la mufieca en dorsiflexién de 40° entre
cuatro y seis semanas.

Pulgar

El manejo de los extensores del pulgar es similar
al de los otros dedos largos con la particularidad
de las lesiones proximales a la articulacion meta-
carpofalangica. El cabo proximal se retrae hasta la
mufeca siendo necesario buscarlo en el antebra-
Zo, si la sutura queda en el tubérculo de Lister se
recomienda dejar el tendén subcutaneo. En even-
tos de lesiones tardias o por atricién crénica como
en casos de osteartrosis, artritis reumatoide o se-
cundaria a fracturas de radio distal, es necesaria
la transferencia del Extensor Inidicis Propriuis o
Extensor Digiti Quinti.
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21 Las lesiones de los tendones extensores son co-
munes y requieren un examen cuidadoso del pa-
ciente, el conocimiento de la anatomia y funcién
del aparato extensor, una técnica quirurgica cui-
dadosa y un plan de rehabilitacion estricto para

llevar al paciente a su estado prelesional.

Figuras 20 y 21. Seccién Extensor Pollicis Longus.
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Introduccion

Las heridas cortantes o contusas de la mano
constituyen un grave problema laboral por su alta
incidencia de complicaciones, con verdaderos de-
sastres funcionales que derivan casi siempre de
un mal manejo inicial, consecuencia de la actitud
denominada “la compulsion de cerrar las heridas”
(2), sin preocuparse mucho de otros factores,
como el tipo de lesién, el tiempo transcurrido, el
grado de contaminacién y, lo mas grave, la falta de
un desbridamiento adecuado.

Ejemplo diario de esta compulsion es el cierre pri-
mario de heridas por arma de fuego y mordedura
de animales. En modelos experimentales se ha
demostrado que durante las primeras cuatro ho-
ras de producida una herida el crecimiento de gér-
menes es lento; después de ese lapso aumenta
considerablemente en forma geométrica, lo mismo
que las posibilidades de infeccion si la herida se
cierra primariamente, pues ya se considera con-
taminada. También se ha demostrado que la cica-
trizacion de heridas ya contaminadas sera mejor
si estas se dejan abiertas y el cierre se difiere 3-5
dias después de la lesion inicial y su contamina-
cion (5), dejando que los tejidos bien vitalizados
se defiendan efectivamente por si solos (5).

Clasificacion de las heridas
Las heridas se pueden clasificar en dos grandes
grupos, de acuerdo con los trabajos de Rank (3).

Heridas limpias cortantes

Son aquellas producidas por instrumentos cortan-
tes (cuchillo, navaja, vidrio). Si llegan dentro de las
primeras cuatro horas de producidas se conside-
ran limpias; de lo contrario, estan contaminadas.
Muchas veces lesionan importantes estructuras
subyacentes (tendones, nervios, articulaciones,
vasos) (figura 1).

*jochen.gerstner09@gmail.com
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Heridas sucias, contusas

Son aquellas que han sufrido lesiones por aplas-
tamiento, explosion, armas de fuego, trapiche,
quemaduras, mordeduras, con dafo considerable
de varios tejidos y gran contaminacion de cuerpos
extrafnos (figura 2).

Hay gran compromiso vascular que producira
trombosis y necrosis tisular, la evaluacion inicial
de este tipo de lesion puede ser muy dificil y no
debe ser tan meticulosa.

Examen de las heridas
El examen médico de toda herida de las extremi-
dades incluye:

1. La inspeccion de la lesidon, que permite clasifi-
car la herida y determinar el compromiso anatomi-
co subyacente.

2. El examen de la funcion distal a la lesién, para
determinar el grado de compromiso de tendones,
vasos y nervios (figura 3).

3. Si hay indicios de lesién nerviosa o tendinosa,
se deben explorar las funciones motoras y sensiti-
vas antes de administrar anestesia local.

4. Sila herida compromete localmente una articu-
lacién, debe explorarse la estabilidad ligamentosa
y determinar su penetracion a la misma.

5. Muchas heridas requieren estudio radiografico
para observar el grado de dafio osteoarticular.

Por estas razones la herida debe ser valorada por
la funcion distal.

Tratamiento (2)
El esquema de tratamiento propuesto utiliza como
variables controlables los siguientes parametros:

Tipo de herida
Tiempo de transcurrida la lesién
Facilidades quirurgicas

Manejo primario de las heridas

1. En heridas limpias, cortantes, recientes (menor
de 4-6 horas de producidas), se puede hacer cie-
rre primario, incluyendo desbridamiento. Si existen
facilidades quirurgicas y cirujano entrenado, se
deben efectuar tenorrafias, neurorrafias, angiorra-
fias y osteosintesis de fracturas en forma primaria.

2. Las heridas cortantes, vistas tardiamente (mas de
6 horas), deben ser desbridadas y lavadas inicial-
mente y siempre se deben dejar abiertas (figura 3).

Figura 3.

Las heridas sucias, contusas, con trauma marca-
do con mucha contaminacion y destruccién, como
las lesiones por mordeduras, explosiones, aplas-
tamiento masivo, trapiche o por arma de fuego,
deben inicialmente limitarse al lavado compulsivo
y al desbridamiento minucioso, y siempre se de-
ben dejar abiertas.
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Estos dos ultimos grupos de heridas (2 y 3) son
tributarias del procedimiento conocido como “ur-
gencia con cirugia diferida”, que inicialmente se li-
mita a limpiar y preparar la herida para una cirugia
definitiva varios dias después.

Método de la urgencia
con cirugia diferida (por etapas)

Historia

Es imperativo que en nuestro medio se conozca
y se siga aplicando el concepto de “urgencia con
cirugia diferida” (1) que deriva de los trabajos
del doctor Marc lIselin, cirujano de mano fran-
cés, que lo impuso en su hospital de Nanterre,
Paris, desde 1957, y lo dio a conocer personal-
mente en Colombia en la década de los sesenta:
consistia basicamente en el lavado y desbrida-
miento de las heridas, tratando de convertir una
herida sucia en una limpia, dejando las heridas
abiertas, inmovilizando y elevando la mano en
el posoperatorio. Las experiencias de la guerra
de Vietnam con el manejo de las heridas fueron
publicadas en Estados Unidos en 1968 por el
doctor William Burkhalter (3).

Método preferido por el autor
La cirugia por etapas implica basicamente pre-
parar al paciente para una intervenciéon definitiva
mediante el lavado y desbridamiento inicial de las
heridas (Manejo por etapas) (2, 3, 4).

El cierre de la herida es una cirugia electiva
en una segunda etapa, que se realiza 3-5 dias
después, si ésta se considera limpia en este
momento. El manejo de las heridas por etapas
permite que el médico cirujano revise su herida
por segunda vez antes de cerrarla, o remita al
paciente para que la segunda etapa se realice
en un centro especializado.

Nuestra experiencia satisfactoria durante los ul-
timos 40 anos es con la cirugia por etapas, que
describiremos a continuacion (2).

Primera etapa

Es precisamente la preparacion lo que caracteriza
este método y no la espera (4). Esta preparacion
inicial comprende cuidados locales y generales.

Los cuidados locales descansan en los princi-
pios clasicos de la cirugia:

1. Lavado abundante con agua y jabon, limpieza y
desbridamiento de la herida, que se deja abierta.

2. Inmovilizacion en posicion de seguridad.
3. Elevacion posoperatoria.
Los cuidados generales tienen por finalidad:

1. Prevenir la infeccién administrando antibio-
ticos (cefalosporinas de primera generacion y
aminoglicésidos, con penicilina, si la lesion se
produjo en el campo).

2. Prevenir el tétanos.

3. Mejorar las condiciones generales del paciente
(transfusiones).

4. Sedacion y analgesia posoperatoria.

Preparacion

Toda hemorragia del antebrazo o la mano puede
detenerse mediante compresiéon moderada sobre
la herida y elevacién. Una vez examinada la heri-
da, se cubre con gasa y un vendaje para aislarla
de mayor contaminacion. Este vendaje no debe
removerse hasta que el paciente esté en el area
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quirurgica; mientras espera cirugia, se mantiene
la elevacion del miembro y se ordenan radiogra-
fias, si es necesario.

Al mismo tiempo se empieza la administracion de
antibioticos y se formula la profilaxis antitetanica.
El método de la cirugia por etapas, aplicable en
cualquier area y situacion, comprende los si-
guientes pasos:

1. Anestesia (6). Se prefieren los bloqueos ner-
viosos (anestesia conductiva) como la anestesia
axilar del plexo braquial, que utilizamos con mayor
frecuencia —la dosis calculada (10 mg/kg) de li-
docaina (xilocaina) alrededor de 50 ml al1% o de
bupivacaina (marcaina) al 0,5%—, y la anestesia
endovenosa localizada. En nifios es necesaria la
anestesia general.

En heridas superficiales se utilizara la anestesia
local en la forma usual, sin epinefrina si se trata de
lesiones distales de la mano, por el peligro poten-
cial de vasoespasmo y gangrena isquemica.

2. Campo exangiie (10). En toda herida, super-
ficial o profunda, que lo permita, es preferible des-
bridarla y lavarla con campo exsangtie. Colocada
la anestesia, 20-30 minutos después se procede
a la colocacién de un torniquete neumatico o, en
su defecto, de un manguito de tensiometro que se
infla a 300 mmHg en miembro superior (0 100 mm
por encima de la presion arterial maxima) previa
elevacion del miembro superior durante 2 minutos
o de hacer expresion venosa con un vendaje elas-
tico o venda de Esmarch.

3. Preparacion de la piel (10)
a. Lavado de la piel vecina.
b. Rasurado de la piel, si es necesario.

c. Recorte y limpieza de las uias.
d. Lavado e irrigacion de las heridas.

En presencia de heridas se procede a cubrirlas
con gasa esterilizada. Si la piel vecina esta su-
cia con sangre, se utiliza agua oxigenada para
removerla; si se trata de grasa, alquitran y otras
sustancias, la remocién se hace con un disolven-
te como la acetona.

El afeitado es importante, si coincide con la zona
quirurgica.

Es indispensable recortar y limpiar las uias. La
piel vecina se lava con agua y jabon. Luego se
realiza el lavado y la limpieza de la herida, en for-
ma de solucion salina o agua estéril y jabdn, y a
cierta presion (colocando una pinza para ocluir
parcialmente el tubo de salida de las bolsas de so-
lucién salina) a fin de darle mayor presién al barrer
(efecto mecanico) y diluir la contaminacion, redu-
cir cuerpos extrafnos y la concentracion bacteriana
de la herida.

4. Desbridamiento (12)
a. Lavado de la herida.
b. Desbridamiento minucioso.
c. Ampliacién y exploracion de la herida.
d. Fasciotomia.
e. Irrigacién permanente.
f. Estabilizacion provisional de las fracturas
(espaciadores).
g. Hemostasia.

El desbridamiento es la etapa mas importante del
método y debe ser la mas dispendiosa, exhausti-
va, completa y repetida (3).

El desbridamiento es un término que significa re-
mover cualquier elemento que interfiera con la ci-
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catrizacion primaria de la herida. Los elementos
que deben removerse son los cuerpos extrafios
y el tejido necradtico, especialmente el musculo
cuya consistencia gelatinosa, ausencia de san-
grado, de contractilidad y color oscuro indiquen
muerte tisular.

El desbridamiento usualmente incluye escision
de 1-2 mm del borde de la piel contusionada; se
contintia con el tejido celular subcutaneo sucio y
tatuado, cuerpos extrafios y musculos que no se
contraigan cuando se estimulan.

El desbridamiento se considera exitoso cuando
no se encuentran cuerpos extrafios ni necroéticos
dentro de la herida.

Después de que la herida se considera limpia se
vuelve a lavar profusamente con solucién salina
para reducir la flora bacteriana.

5. Exploracién (4). Sila contaminacioén es gran-
de y hay una concentracién alta de cuerpos extra-
fos que predisponen a la infeccion, se requieren
incisiones adicionales para explorar y remover
cuerpos extrafos y tejido necrético, y llevar a cabo
las fasciotomias.

Normalmente no se recomienda hacer amputa-
ciones primarias a menos que la viabilidad del
dedo sea nula, y el hecho de dejar ese dedo in-
viable implique pérdida de la funcion de los de-
mas dedos.

Es aconsejable ampliar y explorar las heridas por
arma de fuego para hacer un inventario de los
dafos ocasionados en el trayecto.

Las heridas por escopeta, especialmente las de
regadera recargadas con cabuya, frecuentes en

el area rural, deben desbridarse ampliamente, no
solamente con el fin de resecar los tejidos lesio-
nados, sino de buscar el taco que queda alojado
en el interior cuando el disparo ha sido hecho a
corta distancia y los perdigones todavia no se han
dispersado.

El desbridamiento debe estar dirigido a la bus-
queda del taco y no de los perdigones. Su lo-
calizacién casi siempre es bastante profunda.
Ignorar este principio es invitar al paciente a
mantener una supuracion permanente que des-
pués se diagnostica como osteomielitis.

Si la herida fue secundaria a arma cortante lim-
pia con minima contaminacion y pocos cuerpos
extraios, se puede cerrar primariamente con
reparacion previa de tendones, nervios y osteo-
sintesis de las fracturas, si se tienen las con-
diciones quirurgicas dentro de las primeras 4-6
horas de producida la herida (limite de seguri-
dad = periodo de oro).

Figura 4.

6. Hemostasia (10). Al final del desbridamiento
se libera el torniquete y se hace hemostasia de
los vasos que sangran. Se procede a lavar nue-
vamente la herida y se revisa la vitalidad de los
musculos, examinando nuevamente su consis-
tencia, sangrado, color y contractilidad.
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7. Estabilizaciéon provisional de las fractu-
ras inestables y luxaciones. Esta se hace
preferiblemente con alambres de Kirschner pe-
quefos, cruzados, en zigzag, como fijador exter-
no, etc., si el hospital tiene algunas facilidades
quirurgicas para su uso. Si existe pérdida ésea
se colocan espaciadores hechos con alambres K
para mantener la longitud de los metacarpianos y
las falanges, y posteriormente reemplazarlos con
injertos 6seos en la segunda etapa (11).

e

Figura 5.

8. Inmovilizacion posoperatoria (12). Las
heridas se dejan abiertas y se cubren con gasas
simples, que se aplican sobre la herida directa-
mente y separando los dedos en el dorso y en la
palma hasta conformar un acolchado dorsal con
gasa, sin utilizar gasa vaselinada, ni ningun un-
glento antibidtico que macere los tejidos. En la
mano, las gasas se aplican separando los dedos,
manteniendo el pulgar rotado en oposicion. Las
funciones de este vendaje abultado oclusivo son:

-Inmovilizacion.

-Compresion elastica.

-Absorciéon de exudados.

Las gasas se fijan con una venda, también de
gasa, configurando un vendaje abultado que
ofrece una compresion suave complementada
por una férula de yeso con 8-10 capas para inmo-
vilizar mufeca, y aplicada dorsal o palmarmente.

La mano se inmoviliza en la llamada “posicion
de seguridad”, o de intrinseco positivo, que es
la que mejor evita la rigidez y facilita el retorno
de la funcién en el posoperatorio.

Post operatorio

En el posoperatorio se mantiene la elevacion
constante de la mano con el vendaje abultado
oclusivo, por encima de la altura del corazén
para permitir la iniciacion precoz de la movili-
dad activa y asi disminuir el dolor y el edema
posoperatorios.

La mano con su vendaje abultado se coloca
dentro de una malla tubular o estoquinete de 5”
gue se sujeta con imperdibles y se fija a un atril
para garantizar su elevacion.

Rehabilitacion

En la rehabilitacion se estimula la movilizacion
activa y precoz de los dedos para disminuir el
dolor y el edema posoperatorios.

Se continta la administracién intravenosa de
antibioticos, si el caso lo amerita, y se deja sin
cambiar el vendaje oclusivo. En el posoperatorio
inmediato también se mejoran las condiciones
generales del paciente mediante transfusiones,
hidratacién y, en la mayoria de los casos, es util
la administracion de tranquilizantes, especial-
mente en pacientes aprehensivos, nerviosos
y labiles emocionales, para bloquear el ciclo
“mano periférica / mano central”, concepto en el
que insistia Iselin.
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Si el curso postoperatorio es satisfactorio, el pa-
ciente anbulatorio puede remitirse al centro de
referencia para realizar la segunda etapa 3-5
dias después.

Segunda etapa (3, 4, 12)

La segunda etapa permite revisar la eficiencia del
primer desbridamiento y distinguir ahora si entre
tejidos viables y no viables; es un método que per-
mite estar seguro de que todos los tejidos desvita-
lizados han sido removidos.

Sila herida esta lista para el cierre, bien limpia, con
limitacion de la necrosis y sin signos inflamatorios
3-5 dias después del desbridamiento y lavados de
la primera etapa, entonces puede pensarse en el
cierre de la herida como una cirugia electiva.

Esta segunda revision permite:
1. La reseccion de todo tejido necrotico y no viable.

2. El recubrimiento de piel por sutura, injertos o
colgajos.

3. La reparacion inmediata de lesiones Oseas,
tendinosas y nerviosas, con todas las facilidades
quirurgicas, en forma electiva y programada (pla-
neacion preoperatoria).

Figura 6. Ejemplo de un paciente con herida por
perdigones manejado con cirugia por etapas.

a. Ingreso a urgencias.

b. Después de la primera etapa.

c. Rayos X de la primera etapa.

d. Resultado final utilizando la piel del mefique como
colgajo de relleno.
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Ventajas de la cirugia

diferida por etapas (4)

En nuestro medio es una excelente alternativa
para el manejo de heridas ocasionadas por:

1. Mordeduras humanas y de animales.

2. Laceraciones.

3. Aplastamientos y estallidos por polvora.
4. Fracturas expuestas.

5. Avulsion y pérdida circunferencial de piel
(desguantado).

6. Maquinas exprimidoras, sierras,
ventiladores, correas, prensas, picadoras,
molinos, imprentas, trapiches, etc.

7. Inyecciones a presion de grasas,
pinturas y solventes.

8. Bombas y ondas explosivas.

9. Heridas por armas de fuego.

Facilita la remisién adecuada de pacientes desde
las unidades regionales a los centros de referen-
cia, sin poner en peligro la vida del paciente.

Mejora la atencion de los servicios de urgencias
al permitir un manejo diferido de las heridas en
espera de acceso a mejores facilidades quirurgi-
cas, en forma electiva varios dias después, y en la
mayoria de los casos, ambulatoriamente.

Durante la segunda etapa puede efectuarse elec-
tivamente la estabilizacion de fracturas, la repa-
racion de tendones y nervios, y la aplicacion de
injertos y colgajos de piel.

Desventajas del método (2)

Las desventajas estan en relacién con un posible
aumento de costos al requerir mas tiempo, otra
cirugia y anestesia; pero los resultados finales

compensan ampliamente estos costos al reducir
la tasa de infeccion y de complicaciones que aca-
rrea el compulsivo y peligroso método del cierre
primario de heridas cortantes y contusas que con-
fia exclusivamente en la accion de los antibioti-
cos. Nuestra experiencia con el método abarca 40
afos de aplicacién exitosa en la unidad de Trauma
del Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia.

DISCUSION (12)

Lo importante no es eliminar las bacterias sino
suprimir todo lo que favorece su crecimiento,
y dejar a los tejidos bien vitalizados defender-
se por si solos, ya que casi todas las heridas
pueden manejarse ambulatoriamente con cui-
dado en casa.

En resumen, se ha demostrado clinica y expe-
rimentalmente que el cierre diferido de heridas
contaminadas es mas exitoso que el cierre pri-
mario. El tiempo adecuado para el cierre pa-
rece ser de 3-5 dias después del procedimien-
to inicial de urgencia. Pasado este lapso es
aconsejable buscar algun sistema de cobertu-
ra cutanea (5)

Este sistema de cierre diferido también se aplica
al manejo de las quemaduras y al cierre de heri-
das quirurgicas que se hacen durante el drenaje
de infecciones de la mano. La clave del cierre
exitoso es el movimiento activo de la extremidad
durante la cicatrizacion (Burkhalter) (3).
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El presente escrito tiene como objetivo hacer una
revision sucinta, por limitaciones de espacio, de
las amputaciones en la mano; los médicos es-
pecialistas que enfrentan el tratamiento de estas
lesiones deben acudir, y con frecuencia, a las
obras completas y a los articulos que sobre el
tema se han escrito, en busca de una informa-
cion mas detallada para la comprension de cada
lesion y las técnicas quirurgicas mencionadas.

Las amputaciones traumaticas son una lesion de
alta prevalencia en nuestro medio, si bien no con-
tamos con estadisticas nacionales que precisen
su frecuencia. Estas son producto de traumatis-
mos por mecanismos de diversa indole, entre los
que cabe destacar la importancia de las lesiones
en el medio industrial, agricola, y las producidas
por agresion y violencia.

La evaluacion y el tratamiento apropiados desde
la atencion inicial, constituyen la base de la reha-
bilitacion futura del afectado.

Generalidades
Los factores determinantes al momento de eva-
luar un paciente amputado son:

1. El individuo afectado: se requiere una va-
loracién integral, con una historia clinica completa,
que incluya edad, escolaridad, ocupacion, domi-
nancia (lateralidad), antecedentes de enfermedad
y tabaquismo, e historia de profilaxis antitetanica.

2. Mecanismo de trauma: determina en
buena medida el pronéstico y las opciones re-
constructivas que se deben considerar. En ge-
neral, las amputaciones producto del aplasta-
miento, el arrancamiento o la avulsién, el corte
con sierras de hoja ancha (como las madere-
ras), las lesiones con engranajes y sistemas de
pinones, son mas graves y dificultan el trata-
miento por las lesiones severas que producen
en tejidos blandos y esqueleto. Deben identifi-
carse las lesiones concomitantes a la amputa-
cion y la forma en que éstas afectan la recupe-
racion funcional de la mano.

* cgrueda@yahoo.com
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3. La contaminacion y potencial infeccion
deben estar siempre en mente, en especial en
las lesiones del medio agricola; el tiempo trans-
currido entre la lesién y el inicio del tratamiento
aumenta de forma proporcional la probabilidad
de infeccion. Son mas propensas a infectarse
aquellas lesiones con gran compromiso de te-
jidos blandos. Merecen una mencion especial
las mordeduras de animales, que en términos
practicos deben tratarse como heridas infecta-
das, en las que ademas es clave la profilaxis
antirabica. Deben revisarse los protocolos de
antibioticoterapia de acuerdo con las caracte-
risticas propias de cada traumatismo.

4. El nivel de la amputacién es sin duda uno
de los factores de mayor importancia para enfo-
car el curso del tratamiento del paciente. Al res-
pecto pueden hacerse las siguientes considera-
ciones generales:

a. Las amputaciones de la punta de los
dedos son las lesiones mas frecuentes, y hay
una variada gama de procedimientos recons-
tructivos disefiados para conservar longitud,
funcién y cosmesis.

b. En los dedos, las amputaciones proxi-
males a la interfalangica proximal (IFP) causan la
pérdida del dedo como unidad funcional, de forma
proporcional con la longitud sacrificada.

c. En el pulgar, las amputaciones proxi-
males a la interfalangica (IF) comprometen la
funcion del dedo.

d. Las amputaciones proximales a las me-
tacarpofalangicas comprometen con frecuencia
multiples dedos, y causan grandes defectos fun-
cionales en la mano.

e. Las amputaciones proximales a los
metacarpianos, en casos en que no sea viable
el reimplante, solo tienen como opcién recons-
tructiva el trasplante (cuyas indicaciones han de
revisarse con gran cuidado), o lo mas frecuen-
te en nuestro medio, el uso de una protesis. La
cirugia descrita por Krukenberg, en la cual se
creaba una pinza entre el radio y el cubito, entr6
en desuso a juzgar por su ausencia en la litera-
tura de los ultimos afios.

5. Las amputaciones digitales multiples son
lesiones muy invalidantes, y son una indicacion
frecuente para intentar un reimplante de los de-
dos afectados.

6. Indicaciones de reimplante:

a. Amputaciones digitales multiples

b. Amputaciones del pulgar

¢. Amputaciones en un nifo

d. Tiempo transcurrido desde la lesion: si
el nivel compromete solo los dedos, es decir, si
no hay compromiso muscular, el reimplante puede
intentarse hasta 12 horas después. En las ampu-
taciones mas proximales, el limite esta alrededor
de las 6 horas.

7. Amputacién de un dedo unico, distal a
la insercidon del flexor superficial de los dedos:
ésta es una indicacion relativa para el reimplan-
te, sustentada en los buenos resultados clinicos
funcionales que pueden darse con un reimplante
exitoso. De igual manera, el reimplante en lesio-
nes mas proximales no es indicado por la rigidez
inevitable del dedo reimplantado, con las salve-
dades hechas de los nifios y el dedo pulgar. Pue-
de ser recomendado también en pacientes para
quienes su aspecto estético es de vital importan-
cia por su ocupacion.
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Todos los factores antes mencionados se suman
para dar como resultado la valoracién integral del
paciente y de la mano afectada. El cirujano, de
acuerdo con su entrenamiento y experiencia en el
tratamiento de estas lesiones, ponderando los fac-
tores mencionados, debe entonces tomar las de-
cisiones que considere mas acertadas en procura
de la mejor y mas rapida rehabilitacion.

Lesiones de la punta de los dedos

Como se anoto, las lesiones de la punta de los
dedos son las amputaciones mas frecuentes. Los
objetivos en el tratamiento de estas lesiones son:

1. La preservacion de la longitud del dedo: se
intenta, a través de diferentes recursos técnicos,
conservar la longitud maxima dentro de las limita-
ciones que impone la lesion.

2. Caracteristicas de un buen munén (aplica-
bles a cualquier nivel de amputacion):

a. Acolchado suficiente: la falange en la
punta del mundn debe estar cubierta por piel de
buena calidad. Debe también evitarse la redun-
dancia de la piel, previniendo asi su exceso de
movilidad y pérdida de la firmeza normal del pul-
pejo, lo cual incide en la capacidad de realizar una
pinza fina y prension de objetos pequefios.

b. MufAodn indoloro: un paso técnico cla-
ve en todo procedimiento es la cuidadosa re-
modelacion 6sea y la reseccion proximal de los
nervios colaterales y sus neuromas.

c. Mufidn sensible: algunas técnicas de
reconstruccion en la punta de los dedos tales
como el colgajo digital cruzado convencional,
no ofrecen sensibilidad en la punta del dedo re-
construido, lo cual es un inconveniente de con-

sideracion, a pesar de lo cual no se descartan y
son recursos muy socorridos.

d. La una: el crecimiento ungueal se ve
afectado con gran frecuencia en las amputaciones
y las lesiones por aplastamiento. La cortical dorsal
de la falange distal le ofrece la superficie de soporte
a la ufa, con lo cual la pérdida 6sea entre la mitad
y el tercio proximal de la falange hace pensar nece-
sariamente en la pérdida definitiva de la ufa. Una
ufia que crece sobre un remanente 6seo corto se
incurva hacia la piel del pulpejo en el hiponiquio, y
es con frecuencia dolorosa, fenédmeno popularmen-
te conocido como la “ufa en pico de loro”.

Clasificacion y esquema de tratamiento
El esquema de lesiones descrito por Allen (figura 1)
resulta util para definir la técnica mas adecuada
para el tratamiento, en especial para la cobertu-
ra de los tejidos blandos. La bondad especial de
esta clasificacién consiste en identificar como el
bisel del corte en la punta del dedo, y la conse-
cuente magnitud de tejidos del pulpejo y la fa-
lange distal, permiten elegir algunas técnicas de
reconstrucciéon y descartar otras. Claro que los
cortes que se aprecian en la figura pueden ocurrir
a un nivel mas proximal o distal, con lo cual la
decisién también cambiaria.

Figura 1. Clasificacion de Allen de las amputaciones de
la punta del dedo.
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Si la lesién es de corte transverso y expone el
hueso, el colgajo clasico de Atasoy - 0 “V en Y-
es de gran utilidad. Buena parte de la populari-
dad de la técnica se basa en su relativa sencillez;
sin embargo, con la experiencia, a diferencia de
lo expuesto en algunos textos sobre el tema, el
colgajo se desliza con dificultad mas alla de los
5 mm, y la falla del procedimiento no es tan rara
como se cree; ésta consiste, con la mayor fre-
cuencia, en la insuficiencia de la cobertura de
la punta mas que en el defecto de perfusion del
colgajo mismo. Con el mismo principio pueden
intentarse los colgajos laterales de Kutler, sobre
los cuales se debe anotar que su capacidad de
deslizamiento es aun menor.

Una de las técnicas mas versatiles para dar
cubrimiento a la punta del dedo es el colgajo
neurovascular homodigital (figura 2). Se tra-
ta de un procedimiento de mayor complejidad
en el cual una isla de tejidos blandos sanos
del borde proximal de la lesién se diseca junto
con su pediculo nutricio, que no es otro que
el paquete neurovascular palmar del dedo, de
preferencia el del lado cubital (ya que no en-
frenta al pulgar en la pinza), con un potencial
de avance hasta de 15 mm. No se recomienda
su utilizacion en el borde radial del indice, el
cubital del menique ni en el pulgar. Puede ser
que el desplazamiento del colgajo indique la
necesidad de cubrir la zona donante con un
injerto de piel de espesor total, pero si el de-
fecto es menor puede incluso permitirse su ci-
catrizacion por segunda intencion.
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Figura 2. Colgajo homodigital.

El colgajo digital cruzado (figura 3) sigue siendo
muy utilizado, a pesar de no ofrecer sensibilidad
en la punta del dedo. Su popularidad radica tam-
bién en la sencillez de su aplicacion, pero hay al-
gunos detalles que se deben tener siempre pre-
sentes: debe evitarse su utilizacién para cubrir el
dedo medio por el obvio problema de la longitud
y la potencial retraccion en flexion como efecto
indeseable; en el dedo donante, debe respetarse
con rigor el paratenddn del extensor; es preferible
usar un injerto de espesor total para cubrir el area
donante. Esta técnica puede ser utilizada también
en la cobertura de la cara palmar en segmentos
proximales de los dedos.

Figura 3. Aspecto de un colgajo digital cruzado para
el menique.

Oftra posibilidad técnica descrita es el colgajo te-
nar (figura 4), que entré en desuso debido a la
potencial retraccién en flexién que desarrollan los
dedos lesionados luego de mantener esta posi-
cion de 3 a 4 semanas.

Las amputaciones de bisel oblicuo que dejan bue-
na parte de la piel palmar indemne permiten dos
procedimientos: un colgajo tipo V en Y, o si se
considera mas conveniente y no hay mayor sa-
crificio de longitud, la reseccion ésea distal con
cierre primario de la piel en el hiponiquio.
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Las lesiones de mayor dificultad en la punta del
dedo son aquellos cortes cuyo bisel causé la pér-
dida de la piel del pulpejo con exposicion Osea,
por lo cual la cobertura no puede ser realizada con
un colgajo simple por deslizamiento. En estos ca-
sos puede ser de utilidad el colgajo homodigital en
isla, o incluso un colgajo digital cruzado.

Como norma general, el cirujano debe elegir la téc-
nica con la que esté mas familiarizado, y se recuer-
da que la técnica mas sencilla dentro de las indica-
das sera siempre la mejor.

Se anota también que la pérdida de la mitad
distal, o las dos terceras partes de la misma,
obligan a pensar en dos decisiones importan-
tes: una es la pérdida definitiva de la ufia; en
estos eventos es preferible ser conservador
salvo en los casos en que la severidad del trau-
ma no ofrezca ninguna posibilidad; los pacien-
tes valoran mucho la presencia de la ufia en
sus dedos (y con razdn), y siempre puede re-
currirse a un procedimiento secundario menor
de onicectomia.

La segunda decision que se puede tomar es la
reseccion completa del remanente de falange
distal; cuando este remanente es menor de una
tercera parte de la longitud de la falange, puede
ser mas predecible para lograr un mufién indo-
loro, subir el nivel de amputacion a la interfalan-
gica distal, pero aclarando que esta afirmacién
es producto de una observacién personal y no
se encuentra debidamente sustentada en com-
paracion alguna en la literatura.

En estos casos se practica una tenotomia del
flexor lo mas proximal que permita su traccion,
y una tenotomia simple del extensor.

Lesiones proximales
a la punta de los dedos

Las lesiones a nivel de la articulacién interfa-
langica distal no son realmente un problema
funcional mayor para la mayoria de los pacien-
tes. Es recomendable la reseccién del cartilago
articular y de la prominencia de los condilos de
la falange media, que con frecuencia producen
zonas de relieve doloroso en la piel dorsal de
los muiiones a este nivel. No suelen ser nece-
sarias técnicas especiales de cubrimiento, y se
prefiere la reseccidon O0sea y el cierre primario,
0 un colgajo de deslizamiento de la piel palmar.

A nivel de la falange media aplican los mismos
principios puesto que, a pesar de que uno de
los objetivos es siempre preservar la mayor lon-
gitud posible, el sacrificio de algunos milimetros
de longitud 6sea no suele traducirse en una
pérdida funcional mayor.

Las amputaciones a nivel de las interfalangicas
proximales tienen los mismos requisitos de tra-
tamiento 6seo que a nivel de las distales, pero
implican una pérdida funcional de mucha ma-
yor envergadura.

En el caso del indice, su participacion en la pin-
za tripode suele anularse, y el pulgar busca con
naturalidad el pulpejo y la cara lateral del dedo
medio, y de hecho puede indicarse la reseccion
proximal del segundo rayo si es que el mufion
obstruye el paso al pulgar en su camino hacia
el medio (figura 5).
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Figura 5. Aspecto de una mano con una amputacion
del 2do rayo.

En el caso de los dedos medio y anular, uno de los
principales problemas lo constituye el escape de
objetos pequefios por el espacio creado.

En los mufones mas cortos el paciente acusa-
ra ademas la pérdida de potencia prensil para el
agarre a mano llena, lo cual ocurre también con

la pérdida mas proximal del menique. Funcional-
mente esta amputacion es igual que una a nivel de
la articulacion metacarpofalangica.

En el tratamiento de las amputaciones mas
proximales existe en la actualidad la alternati-
va de un transplante del segundo artejo, que en
manos expertas es un procedimiento fiable. Sin
embargo, este procedimiento encuentra su me-
jor indicacién en amputaciones digitales multi-
ples y en el pulgar.

Un procedimiento de transposicion digital puede
estar indicado en la pérdida proximal de los de-
dos medio o anular (figuras 6 a y b); en el caso
del dedo medio se realiza la transposicion del in-
dice y en el del anular se traslada el menique. El
producto de una correcta aplicacion de la técnica
es una mano con un aspecto cosmético mejor,
con una movilidad completa. Un aspecto para
tener en cuenta siempre es la pérdida de poten-
cia inherente a la mano mas angosta, que puede
contraindicar el procedimiento en un trabajador
manual de carga pesada.
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Figura 6 B. Transposicion del meriique al anular

La transposicion puede lograrse con dos técnicas,
con o sin osteotomia y traslado del metacarpiano,
de las cuales la segunda puede ser empiricamen-
te preferible por el cierre del espacio sin alterar la
orientacion del dedo; en cualquier caso, siempre
se debe lograr una aproximacion suficiente de los
dos rayos con una buena sutura del ligamento in-
termetacarpiano; algunos autores consideran que
Figura 6 A. Transposicién del indice al medio. esto puede ser insuficiente y recomiendan incluso
el uso de autoinjertos tendinosos para la recons-
truccién o el refuerzo de este ligamento.




Carlos Gustavo Rueda Villegas, M.D.

En las amputaciones centrales de la mano, es
decir aquellas que comprometen los rayos ter-
cero y cuarto puede recurrirse, segun el nivel,
a trasplantes de artejos, una indicacién clara
para este procedimiento habida cuenta de la
gran pérdida funcional. Sin embargo, si la am-
putacion central se acompafa con un corte bajo
en los metacarpianos tercero y cuarto, no que-
da opcidn diferente a la de construir una pinza
entre el pulgar y el mefique, ambos provistos
de aparato muscular para la oposicion, con unos
resultados funcionales que pueden ser realmen-
te buenos a pesar de un aspecto cosmético muy
poco grato (figura 7).

Figura 7. Amputacion central de la mano.

En las amputaciones masivas, con pérdida de
todos los dedos a nivel de las cabezas de los
metacarpianos o proximales a ellas, incluso los
trasplantes de artejo tienen posibilidades muy
limitadas de ofrecer una mejoria real en la fun-
cién, y puede que el Unico recurso sea la cons-
truccion de una “mano metacarpiana”, que es
aquella en la cual, luego de la apertura quirur-
gica suficiente de la primera comisura, el primer
metacarpiano puede hacer algo de agarre de
objetos de mediano tamafio contra la palma de
la mano.

Amputaciones del pulgar

No hace falta hablar de la importancia del dedo
pulgar en la mano, por lo cual se entiende que
en estas lesiones debe recurrirse al mejor re-
pertorio de recursos técnicos en procura de la
conservacion de la longitud.

El reimplante del pulgar amputado debe em-
prenderse a cualquier nivel en el cual la sutu-
ra vascular sea técnicamente viable, sin dejar
de considerar por supuesto las demas variables
ya enunciadas sobre las amputaciones como el
mecanismo, el tiempo transcurrido desde la le-
sion, etcétera.

El tratamiento de las lesiones en la punta del pul-
gar sigue los mismos lineamientos que el de los
demas dedos, con algunas salvedades: si bien
puede recurrirse a colgajos como el de Atasoy,
la anatomia vascular del pulgar desaconseja la
utilizacion de los colgajos homodigitales en isla.
A cambio de esta técnica, se cuenta con un re-
curso muy util cual es el colgajo de Moberg, sea
o no modificado (figura 8).
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Figura 8. Imagenes intraoperatorias del colgajo de
Moberg para el pulgar.

Si hablamos de la amputacion ya establecida a ni-
vel de la interfalangica, la longitud remanente pue-
de ser suficiente para una funcion satisfactoria,
por lo cual recomendariamos dar al paciente un
tiempo prudencial de espera en el cual él pueda
valorar en su justa medida los inconvenientes que
la lesién ocasiona en su vida cotidiana. Si se llega
de comun acuerdo con el paciente a la conclusion
de que la intervencion conviene, se piensa enton-
ces en dos procedimientos:
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1. Transplante de artejo, con el cual puede lograr-
se una buena funcion; mas aun, el aspecto cos-
mético puede ser favorable si se utiliza un grueso
artejo remodelado para reducir el ancho del dedo
transplantado y su placa ungueal. Sobra decir que
estos procedimientos deben ser emprendidos solo
por microcirujanos muy expertos.

2. Se puede realizar un procedimiento de alarga-
miento del primer metacarpiano, que si bien im-
plica por su naturaleza una ganancia exclusiva-
mente de la longitud sin ofrecer movilidad ni las
bondades cosméticas del transplante, es cierta-
mente mas sencillo de llevar a cabo y sus resul-
tados funcionales son halagadores. Un detalle de
gran importancia antes de iniciar un alargamiento
es lograr una calidad muy buena en la piel de la
punta del muion, y en el transcurso del tratamien-
to el paciente debe estar cubierto suficientemente
con medicacién analgésica.

En las amputaciones proximales, es decir, en la
falange proximal, hoy en dia la técnica reconstruc-
tiva de eleccion es el trasplante de un segundo
artejo. Hay sin embargo pacientes renuentes a
la reconstruccion por este método, por lo cual el
alargamiento del primer metacarpiano —con o sin
apertura de la primera comisura, segun se juzgue
necesario—, puede ser la técnica de eleccion.

Bibliografia recomendada

Estos procedimientos pueden utilizarse incluso
hasta en la pérdida completa de la falange proxi-
mal. Cuando las amputaciones son mas proxima-
les e implican la pérdida de la musculatura tenar,
esta en entredicho el potencial control que pueda
hacer el paciente sobre un artejo trasplantado, y
de hecho el alargamiento puede no ser viable.

En este tipo de situaciones esta descrita la pul-
garizaciéon del dedo indice, procedimiento bien
reconocido para el tratamiento de la aplasia y la
hipoplasia severa del pulgar, cuya primera gran
serie fue publicada en 1971 por Buck Gramcko.
Con una buena ejecucion, siendo esta una ciru-
gia reconocida por su complejidad, el procedi-
miento ofrece la restitucién de un pulgar contra
el cual podran oponerse y hacer pinza los dedos
restantes de la mano.

Una diferencia fundamental de los casos de trau-
ma con los de la malformacion congénita es que
la amputacién traumatica a este nivel suele ser el
producto de un trauma masivo severo de la mano,
por lo cual se recomienda constatar a través de
una arteriografia -tomada una vez que los tejidos
blandos y la fase aguda estén resueltas- que el
dedo indice tenga una suplencia vascular que per-
mita independizarlo de las arterias del dedo medio.
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2. Tubiana R, Gilbert A, Masquelet, A. Trauma and mutilations. En An Atlas of Surgical Techniques of the
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3. Weinzweig N, Weinzweig J. The Mutilated Hand. Elsevier Mosby; 2005.







Elkin Lozano, M.D.

Capitulo 9
MANO SEVERAMENTE TRAUMATIZADA







Elkin Lozano, M.D.

MANO SEVERAMENTE TRAUMATIZADA
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Introduccion

La mano severamente traumatizada es aquella
que tiene lesiones graves que afectan varios de
los sistemas indispensables para el funciona-
miento normal de la extremidad. Dichas lesiones
dejan, por lo general, secuelas importantes que
afectaran las actividades laborales e incluso las
actividades basicas cotidianas.

La literatura especifica acerca de la mano se-
veramente traumatizada es escasa, ya que la
mayoria de los estudios se concentran en el tra-
tamiento puntual de un sistema. La mayoria de
datos acerca de resultados provienen de series
de reimplantes y revascularizacién. Numerosos
articulos muestran el desarrollo de las técnicas
de cobertura cutanea (1, 2, 3).

Evaluacion de la mano

severamente traumatizada

El objetivo del tratamiento de la mano traumati-
zada es la disminucion de las secuelas. La pri-
mera aproximacién al paciente debe procurar
descartar otras lesiones asociadas. Es de vital
importancia entender que se trata de un pa-
ciente integral y no solamente de la mano. Asi
pues, se deben buscar las lesiones del esquele-
to proximal y examinar de manera adecuada la
movilidad y sensibilidad de la parte proximal de
la extremidad (figura 1).

d
Mano severamente traumatizada. Paciente

Figura 1.
masculino de 28 afios de edad. Accidente motociclistico.

En la anamnesis se esclarecera la naturaleza
del trauma y su tiempo de evolucion: ;Se tra-
ta de un accidente de trabajo, un accidente de
transito o una lesidén ocurrida en el ambito do-
méstico? ¢ El mecanismo del trauma es por un
objeto cortocontundente, es una lesion por obje-
to cortante, un aplastamiento?

Dado que la mano es un 6érgano multisistémico
se debera examinar cada uno de estos sistemas
por separado. En la sala de Urgencias se realizara
un primer examen de las lesiones de la piel que
permitira establecer el mecanismo del trauma. Se-
guidamente, se evaluaran las deformidades o alte-
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raciones rotacionales y angulares de los dedos que
daran un indicio de las probables lesiones dseas. Se
debe examinar el llenado capilar de los dedos v, si
el tipo de lesién lo permite o lo indica, se realizara
una prueba de Allen para la mano o para los dedos.
El examen de la sensibilidad por territorios permitira
acercarse a un diagnostico de las posibles lesiones
nerviosas. Se examinara luego la movilidad activa
de la muneca y los dedos. Se debe entender que
este primer examen en ocasiones puede ser dificil
por el dolor del paciente y por la aprehensién normal
de quien viene de sufrir un accidente.

Este primer examen sera completado en el quiro-
fano bajo anestesia y sin torniquete. Se realizara
un lavado inicial que busca barrer con los elemen-
tos contaminantes evidentes a primera vista. Lue-
go, se evaluara el estado vascular de la mano y
se examinara también la perfusion de los colgajos
traumaticos. El examen sistematico comprendera
la evaluacion de las lesiones tendinosas, de las
poleas, lesiones de los ligamentos y los paquetes
vasculonerviosos. En este momento ya se debe
disponer de un estudio radiografico basico de la
mano y seguramente ya se tendra un diagnostico
de las lesiones Oseas (4) (figura 2).

Figura 2. Radiografias convencionales.

Tratamiento

El tratamiento inicial de la mano traumatizada
busca retirar el tejido desvitalizado y disminuir
el edema. El desbridamiento se debe realizar
sin torniquete hasta obtener tejido sangrante. Si
existen dudas, en un segundo desbridamiento
se examinara de nuevo la viabilidad cutanea.
Un mal resultado se debe con frecuencia a un
mal desbridamiento de la herida; un musculo
desvitalizado, por ejemplo, con certeza sera un
tejido fibroso que generara rigidez, y un lecho
desvitalizado sera el caldo de cultivo perfecto
para la colonizacién bacteriana (5, 6).

Es probable que sea en este momento en el
que se deba decidir si se preserva una par-
te de la extremidad o si se realiza una am-
putacién, opcidn totalmente valida para este
tipo de lesiones severas. Infortunadamente
no hay algoritmos que permitan decidir qué
elementos de la mano traumatizada deben
ser salvados o amputados. No hay tablas de
puntajes que ayuden a tomar esa decision, y
las que existen son para miembros inferiores
(Mangled Extremity Severity Score-MESS;
Limb Salvage Index-LSI y otros). Sin embar-
go, Campbell y Kay disefiaron una escala lla-
mada Hand Injury Severity Score (HISS), la
cual describe cuatro grados de intensidad de
la lesion basados en el compromiso por se-
parado de los componentes anatdomicos: te-
gumentos, esqueleto, motor, neuroldgico. Sin
embargo, esta escala es solo descriptiva y no
genera valor pronostico. La dificultad de esta
clase de decisiones radica en que el resultado
funcional no se puede prever en el momento
del trauma (7, 8, 9).

En seguida, se debe realizar la estabilizacion
de las fracturas, que es quizas la parte del tra-
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tamiento que mas ayudara a controlar el edemay a
disminuir por ende la posibilidad de rigidez articular.
Las fracturas de los huesos de la mano no requie-
ren una fijacion rigida pero si una fijacion estable, y
las opciones pueden ser los clavos de Kirschner o
la osteosintesis con placa y tornillos, asi como tam-
bién la fijacion externa. Las fijaciones con clavos
de Kirschner requieren una inmovilizacién adicional
con férulas por lo cual no constituyen el tratamiento
ideal en la mano severamente traumatizada. Siem-
pre que sea posible, el tratamiento de eleccion
debe ser con placas y tornillos, ya que estos permi-
ten una rehabilitacion con movilidad activa o pasiva
precoz, segun las circunstancias.

Es posible, si las condiciones locales de la herida
lo permiten, en el segundo tiempo quirdrgico cam-
biar la osteosintesis con clavos de Kirschner por
osteosintesis con placa y tornillos (figura 3).

Figura 3. Radiografias del mismo paciente después de
fijacion de las fracturas y luxaciones de carpo, metacar-
pianos y falanges.

En cuanto a las fracturas intraarticulares, se debe
intentar siempre la reduccién anatémica, sin em-
bargo, las artrodesis como tratamiento de una
lesion severa pueden llegar a producir un mejor
resultado que una articulacién dolorosa o rigida en
una posiciéon poco funcional.

Cuando se tiene un esqueleto estable se puede pro-
ceder a la revascularizacion de los elementos isqué-
micos. La cirugia microvascular ha revolucionado la
cirugia de mano de urgencia. Tratandose de lesio-
nes severas, es probable que no se puedan realizar
reparaciones primarias de los vasos lo cual lleva a
acudir a técnicas mas elaboradas (10). Asi pues, se
podran realizar injertos venosos siempre y cuando
se tenga la certeza de un lecho distal sin lesiones del
endotelio. En estos casos siempre se debera tener
una visiéon de “optimismo con realismo”.

La reparacién de todas las lesiones de las partes
blandas debe realizarse de manera aguda, esto
es, en el primero o segundo tiempo quirdrgico. Si
la naturaleza de las lesiones de los tendones o su
tejido vecino no permiten una reparacion primaria,
se deberan emplear espaciadores de Silastic con
miras a una reparacion diferida. Si hay pérdidas
segmentarias del tendén, es posible solucionar
este problema mediante tenodesis laterales con
los elementos vecinos (11).

La reparacion nerviosa primaria o con injertos tam-
bién debe realizarse de manera precoz. No se debe
olvidar que las alteraciones en la sensibilidad dificul-
tan la rehabilitacion de las lesiones de los tendones.

Si bien es cierto que la cobertura cutanea es im-
portante, esta no debe ser una obsesion para el ci-
rujano. La compulsion por cerrar la herida de ma-
nera primaria puede inducir a complicaciones como
necrosis de la piel o infecciones. Sin embargo, hay
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que tener en cuenta que con el tiempo los bordes
de la piel se pueden retraer y aumentar el area del
defecto de cobertura. Es la experiencia del ciruja-
no la que determina cuales y qué tanto afrontar las
heridas. Los colgajos traumaticos deben afrontarse
sin estirarlos. La cobertura definitiva debe realizar-
se idealmente dentro de la primera semana. Como
parametros generales, las estructuras como hue-
sos, tendones y nervios deben ser cubiertas con
colgajos. Si las condiciones locales lo permiten (p.
ej. preservacion del paratenon) se puede realizar
cobertura cutanea con injertos de piel. Mientras
que se realiza la cobertura cutdanea se procurara
mantener las heridas humedas (5) (figura 4).

Conclusiones

La mano severamente traumatizada constituye un
reto para el cirujano. Por definicion, siempre que-
dara alguna secuela y el objetivo del tratamiento
debe ser disminuir al minimo la aparicion de las
mismas. No existe un esquema ideal para el tra-
tamiento, pero si existen unos principios que se
deben respetar. El desbridamiento adecuado de
la herida disminuye las posibilidades de infeccion;
la fijacion estable de las fracturas con placas vy
tornillos disminuira la intensidad del edema y per-
mitira la rehabilitacién precoz disminuyendo asi la
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Figura 4. Después de la cobertura cutanea con colgajo
e injerto de piel en la zona donante en el tercer dedo,
dos semanas después del trauma.
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das (tendones, ligamentos, poleas) debe hacerse
también en la etapa aguda. Mientras se realiza la
cobertura cutanea las heridas deben permanecer
humedas y los colgajos o injertos deben realizarse
idealmente dentro de la primera semana.
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La tendinitis y tenosinovitis constituyen uno de
los motivos de consulta mas frecuentes en la
clinica de cirugia de mano. Como en la mayoria
de condiciones patoldgicas es deseable esta-
blecer un diagndstico y tratamiento tempranos,
ya que las tendinitis persistentes y cronicas
son mas dificiles de manejar y su recuperacioén
toma mas tiempo.

Los antiinflamatorios, la modificacién de las ac-
tividades, la inmovilizacion y la terapia fisica
progresiva son fundamentales en el tratamiento,
asi como otras medidas invasivas en casos se-
Veros o cronicos.

Etiologia y fisiopatologia

Los procesos inflamatorios tendinosos pueden
ser primarios, frecuentemente idiopaticos o se-
cundarios a alguna anormalidad de los tejidos ad-
yacentes. Las anormalidades del tendén pueden
ser secundarias a un evento traumatico simple o
mas comunmente por el resultado del uso repeti-
tivo. Habitualmente los tendones se adaptan a los
cambios por estrés aumentando el contenido de
colageno y el area de corte transversal (1). Cuan-
do son sujetos a excesiva fuerza o uso repetido,

se excede la capacidad de adaptacion del tendon
y se produce dafo de las fibras de colageno. Un
tenddn que es sometido a trauma repetitivo desa-
rrolla una lesién suficientemente importante como
para ser evidente macroscopicamente, la cual in-
duce una reaccion de reparacion.

La reparacion normal tiene tres fases (1, 2): infla-
macion, proliferacién y maduracion.

Durante la fase inflamatoria hay liberacion de
factores vasoactivos y quimiotacticos del teji-
do danado. La vasodilatacion aumenta la per-
meabilidad vascular y la migracion de elementos
celulares causan signos clinicos de edema, ca-
lor y eritema. La proliferacion ocurre cuando el
proceso inicial inflamatorio se detiene y simulta-
neamente los fibroblastos comienzan a producir
colageno y matriz intersticial. Si esto no suce-
de, se produce una inflamaciéon crénica que da
como resultado adherencias y fibrosis (figura 1).
El nuevo tejido es inmaduro, débil y susceptible
al trauma. La maduracion completa el proceso
de cicatrizacion en la medida en que se forman
nuevas fibras de colageno.
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Figura 1. Representacion grafica del proceso infla-
matorio cronico, con pérdida de la continuidad de las
fibras de colageno.

Las fuerzas excesivas o repetitivas en actividades
ocupacionales o recreativas producen microtrau-
ma acumulativo que impide el proceso normal de
cicatrizacion (3, 4). La interrupcién de la progre-
sion normal de la cicatrizacion por el uso continua-
do excesivo puede afectar a todas las personas
que tienen actividades repetitivas de las manos,
como el atleta de fin de semana, atletas profesio-
nales, trabajadores manuales, operarios de com-
putador o musicos (figura 2).

Figura 2. Desorganizacion de las fibras de colageno y
cambio de las mismas por tejido fibroso propio de un
proceso inflamatorio crénico.

Datos publicados por Armstrong (3) han demostra-
do que el riesgo de tendinitis de mufeca y mano
es 29 veces mayor en personas cuyo empleo en-
vuelve actividades forzadas y altamente repetiti-
vas comparado con trabajos que incluyen pocas
repeticiones y fuerza. Existen algunos factores de
riesgo ergonomico para los desordenes acumula-
tivos del miembro superior, estos incluyen repeti-
cion, fuerza, postura, estrés mecanico, vibracion,
temperatura y periodos de reposo (3, 4).

Posiciones extremas con excesiva abduccién
del hombro, y flexién y desviacion de la mufieca
aumentan el riesgo de tendinitis (5, 6). La vibra-
cion estimula la contraccion muscular debido a
un efecto llamado reflejo ténico de vibracion (4,
7). También se ha visto que la vibracion persis-
tente disminuye la sensacion tactil y aumenta la
necesidad de fuerza para agarrar un objeto. Estos
efectos de vibracion se combinan para aumentar
la incidencia de sobreuso de la extremidad (4).

Es importante tener en cuenta y considerar la mo-
dificacion de factores de riesgo ergonémicos y la
regulacién de la actividad en el plan general de
tratamiento. La modificacion de las condiciones de
trabajo y la adaptacion del equipo para al individuo
deben considerarse en casos donde la actividad
repetida sea una de las causas identificadas en
este tipo de patologias.

Diagnostico general
y consideraciones de tratamiento

Diagnéstico

El diagndstico precisa de una cuidadosa historia
clinica y examen fisico. La historia incluye activi-
dades especificas en el trabajo y actividades re-
creativas que involucren las manos. El inicio de
los sintomas y las actividades agravantes son
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hallazgos importantes. Es fundamental averiguar
sobre historia remota de trauma penetrante o frac-
turas ya que, aunque raros, los cuerpos extrafios
intratendinosos pueden provocar reacciones infla-
matorias (8). La mal union de fracturas, el callo
0seo o la presencia de fijaciones internas promi-
nentes pueden producir irritacion mecanica en las
vainas tendinosas y tendinitis.

El cuadro clinico de la tendinitis caracteristica-
mente se describe como dolor que se agrava con
la actividad. Puede haber presencia de bloqueo
o engatillamiento, lo cual indica constriccion de
la vaina tendinosa, como en los casos de teno-
sinovitis estenosante, aumento del contenido de
la vaina tendinosa por inflamacion, o cuando hay
formacion de ndodulos tendinosos. Es importante
averiguar por historia médica de infeccion o en-
fermedades sistémicas. Infecciones crénicas por
organismos infrecuentes como mycobacterium tu-
berculosis, micobacterias atipicas y hongos pue-
den presentarse como una reaccion tenosinovial
que simula una inflamacién benigna (9). Hay al-
gunas condiciones sistémicas que se acompanan
con la presencia de tendinitis, estas incluyen ar-
tritis reumatoidea, diabetes, gota, pseudogota, y
otras enfermedades del tejido conectivo.

La molestia puede localizarse sobre el area infla-
mada o estar generalizada a lo largo de toda la
extremidad superior. El dolor ocasionalmente se
acentua con el estiramiento pasivo del tendon
comprometido, o bien con la contraccion contra
resistencia del musculo afectado. El examen fisi-
co puede mostrar laceraciones pequefas o cica-
trices indicativas de trauma previo. Los hallazgos
clasicos son la presencia de edema, crepitacion y
engatillamiento del tendén comprometido. El arco
de movimiento y la fuerza deben ser medidos en
ambas extremidades, y habitualmente se encuen-
tran disminuidos en la extremidad afectada.

Se recomienda tomar radiografias simples para
evaluar posibles causas como fracturas, tumo-
res, osteofitos o cuerpos extranos. El examen
cuidadoso de las radiografias puede mostrar el
depdsito de calcio en el area inflamada indicativo
de tendinitis calcificada aguda (10, 11, 12, 13).
Esta condicién es a menudo mal diagnosticada
como infeccion, lo cual puede retardar el trata-
miento apropiado. La inmovilizacion, el uso de
antiinflamatorios no esteroideos y las inyeccio-
nes locales de corticoides pueden aliviar y rever-
sar los sintomas y los hallazgos de calcificacién
en dos o tres semanas.

Tratamiento

El tratamiento de las tendinitis agudas esta di-
rigido al control de la inflamacion. El reposo, la
elevacion de la extremidad, el hielo, la inmovi-
lizacion, los antiinflamatorios no esteroideos y
la terapia sedativa son componentes basicos.
Una vez han disminuido los sintomas iniciales
se comienza la rehabilitacion con estiramientos
y posteriormente fortalecimiento muscular. La
recurrencia o la persistencia de los sintomas im-
plica una forma recalcitrante o crénica. En estos
casos, la proteccion continua o inmovilizacion,
medicacion y, adicionalmente, una inyeccion lo-
cal de esteroides puede resultar beneficiosa. Es
muy importante tener en cuenta que la técnica de
inyeccién apropiada es mandatoria, esta debe
evitar la inyeccion subcutanea, intratendinosa
0 neurovascular. La concentracién excesiva de
corticoide aumenta el riesgo de despigmenta-
cion de la piel, atrofia de la grasa subcutanea y
ruptura tendinosa. Si hay duda sobre el origen
del dolor, una inyeccion de anestésico local sola
puede ser util para localizar el sitio de inflama-
cién y como prueba terapéutica. Se recomienda
una mezcla de 6 mg de fosfato disédico y ace-
tato de betametasona, en combinacién con 1 cc
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de lidocaina al 1% sin epinefrina. Igualmente,
hay otros corticoides de depdsito que pueden
usarse como la acetonida de triamcinolona, de la
cual se recomienda la inyeccion de 10 mg (1cc),
igualmente combinada con 1 cc de lidocaina al
1% sin epinefrina. Estos medicamentos son so-
lubles en agua, y no dejan residuo dentro de la
vaina tendinosa. Se necesita terapia prolongada
y gradual de retorno a actividad para promover
la proliferacién del tendén y la maduracion en
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Introduccion

Es fundamental conocer, diagnosticar y tratar el
sindrome compartimental agudo de los miembros
superiores e inferiores, ya que de no hacerlo en
forma oportuna y adecuada, quedaran graves y
permanentes secuelas funcionales en el miembro
afectado, con importantes repercusiones de tipo
econdmico y social.

En 1881, Richard von Volkmann describio las con-
secuencias a nivel muscular y nervioso después
de aplicar torniquetes o vendajes apretados en
miembros traumatizados. Se debe diferenciar el
sindrome compartimental agudo de la contractura
isquémica de Volkmann, ya que ésta se considera
como una secuela de aquel, y representa el con-
junto de alteraciones morfoldgicas y funcionales
de la necrosis muscular y nerviosa con la consi-
guiente fibrosis y contractura.

Definicion

El sindrome compartimental es el conjunto de sig-
nos y sintomas secundarios al aumento de la pre-
sion por encima de limites normales en un espa-
cio osteofibroso inextensible, con disminucion de
la presion de perfusion capilar, comprometiendo la
viabilidad de los tejidos alli contenidos.

Etiologia
Las causas del sindrome compartimental agudo
(1) se dividen en dos grandes grupos:

1. Disminucion del tamano del compartimiento.

*  Yesos o vendajes excesivamente apretados:
se oponen a la distension del compartimiento
en una situacion de edema postraumatico.

*  Cierre de fascias a tension: por la misma
razon expuesta anteriormente.

*  Quemaduras y congelaciones: la produccion
de escaras constituye un obstaculo para
la distension del compartimiento,
especialmente si son circulares.

2. Aumento del contenido del compartimiento.

*  Edema
*  Hemorragia
*  Combinacion de edema y hemorragia

Edema

Edema posisquemia: durante la revascularizacion
se produce una alteracién de la permeabilidad
vascular debida a los mediadores quimicos libe-
rados por el dano celular. Ejemplos de este meca-
nismo corresponden a los producidos por heridas
arteriales, trombosis, embolismos arteriales y utili-
zacion prolongada de torniquetes.

Inmovilizacion prolongada con compresiéon de la
extremidad: como puede ocurrir en pacientes so-
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metidos a anestesia durante procedimientos quirur-
gicos prolongados sin tomar las debidas precaucio-
nes a fin de evitar la compresion de la extremidad;
puede dar lugar a isquemia seguida de edema. Lo
mismo puede ocurrir en pacientes con trastornos
de conciencia bajo efectos de toxicos.

Ejercicio prolongado: durante el ejercicio prolon-
gado e intenso el volumen del musculo puede au-
mentar hasta un 20%.

Hemorragia

Hemorragia: la hemorragia intracompartimental
aumenta la presion del compartimiento, lo mis-
mo ocurre si estan alterados los mecanismos
de coagulacion.

Combinacion de edema y hemorragia
Es la forma mas frecuente, se presenta en los trau-
matismos donde el edema postraumatico se une a
la hemorragia. Se presentan en fracturas, espe-
cialmente las localizadas por encima del codo o la
rodilla con isquemia distal por dafio arterial, sien-
do un buen ejemplo la fractura supracondilea de
humero en nifios.

Los traumas por aplastamiento son los que con
mayor frecuencia producen sindrome compar-
timental agudo, la necrosis muscular masiva
causa mioglobinuria, hipercalemia y acidosis,
que si no se corrigen oportunamente pueden
producir falla renal y eventualmente tener un
desenlace fatal.

En algunos casos también se presenta como com-
plicacion de procedimientos quirdrgicos, especial-
mente luego de osteotomias, alargamientos 6seos
o de procedimientos artroscépicos por extravasa-
cion del liquido de irrigacion.

Fisiopatologia

Cuando se produce incremento de la presién in-
tracompartimental originada por cualquiera de las
causas mencionadas anteriormente, se suceden
una serie de eventos cuyo resultado final es la ne-
crosis muscular y nerviosa (2).

El flujo sanguineo es determinado por varios
factores tales como: la presién arterial, la pre-
sién venosa, la resistencia intravascular y la
presion tisular local.

La fisiopatologia del sindrome compartimental es
explicada por la teoria del gradiente arteriovenoso
de Matsen y Rorabeck, en la que el flujo sangui-
neo local en un compartimiento es igual a la pre-
sién arterial local menos la presion venosa local
dividida entre la resistencia vascular local (3).

Al ocurrir la lesion se disminuye el aporte san-
guineo al compartimiento, esta pobre perfusiéon
celular produce una deplecion de los depdsitos
intracelulares de energia, el organismo trata de
obtener energia por otras vias para mantener
el metabolismo normal y utiliza el metabolismo
anaerobio, el cual no es capaz de suministrar las
cantidades necesarias y adecuadas de adenosin
trifosfato (ATP), produciendo como evento final
acumulacién de acido lactico (4).

La falta de ATP ocasiona un trastorno a nivel de la
membrana celular y en la bomba de sodio / pota-
sio, produciendo un aumento de la permeabilidad
capilar, lo que permite la salida de potasio y la en-
trada de sodio, calcio y agua del espacio extrace-
lular, originando edema intersticial y elevacion de
la presién intracompartimental. La entrada de cal-
cio lesiona a las mitocondrias, donde se almacena
la energia en forma de ATP. Lo anterior trae como
consecuencia que las pequefas venas y los capi-
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lares se ocluyan, agravando la hipoxia ya exis-
tente. Luego sucede un fendbmeno compensa-
torio de reperfusion, durante el cual el oxigeno
penetra a la célula, pero esto, lejos de ayudar,
agrava el fendmeno ya que se liberan radicales
libres que producen mayor dafio tisular al activar
y liberar proteasas y fosfolipasas; se aumenta
la agregacion plaquetaria y se produce coagula-
cion intravascular de la microcirculacion, inician-
dose la lisis celular con dafio muscular y nervio-
so irreversible (5).

Actualmente, la mayoria de autores estan de
acuerdo en que el factor critico para producir un
sindrome compartimental agudo es el deterioro de
la microcirculacion secundario al aumento soste-
nido de la presion intracompartimental.

Anatomia
A nivel del antebrazo existen tres compartimien-
tos: volar, dorsal y lateral.

El compartimiento volar contiene los musculos
pronadores y flexores, se consideran un grupo
superficial y otro profundo. En el grupo super-
ficial estan el flexor cubital del carpo, el palmar
menor, el flexor radial del carpo y el pronador
redondo. EI grupo profundo lo constituyen los
flexores superficial y profundo, el flexor largo del
pulgar y el pronador cuadrado. El nervio media-
no transcurre por entre el grupo superficial y el
profundo del compartimiento volar. Dentro de
éste estan también el nervio cubital y las arte-
rias radial y cubital.

El compartimiento dorsal contiene el extensor co-
mun de los dedos, el extensor cubital del carpo,
el abductor largo del pulgar, los extensores largo
y corto del pulgar y el nervio interéseo posterior,
rama motora del nervio radial.

El compartimiento lateral separa los comparti-
mientos volar y dorsal. Contiene a los extensores
radiales corto y largo del carpo, al supinador largo
y a la rama superficial del nervio radial.

Se ha demostrado, por estudios de presion, que
estos tres compartimientos estan interconectados.

Algunos autores consideran en el antebrazo un
cuarto compartimiento, el del pronador cuadrado,
basados en el hallazgo de una fascia de recubri-
miento bien definida, que mide 0,5 mm de espesor,
localizada anteriormente, y el piso formado por el
cubito, el radio y la membrana interésea el cual es
independiente de los demas compartimientos (6).

A nivel de la mano se consideran los siguientes
compartimientos: tenar, hipotenar, aductor, palmar
central, e interéseos dorsales y palmares.

El compartimiento tenar contiene los musculos ab-
ductor corto del pulgar, oponente del pulgar y el
flexor corto del pulgar. Contiene ademas ramas de
la arteria radial y ramas de los nervios mediano y
cubital, este ultimo inerva la cabeza profunda del
flexor corto del pulgar.

El compartimiento hipotenar contiene los musculos
abductor del quinto dedo, flexor del quinto dedo y
oponente del quinto dedo. Ademas, contiene ramas
profundas de la arteria cubital y del nervio cubital.

El compartimiento aductor contiene al aductor del
pulgar, ramas del arco palmar profundo y ramas
del nervio cubital.

El compartimiento palmar central contiene los ten-
dones flexores de los dedos, los musculos lum-
bricales, arcos palmares superficial y profundo, y
ramas de los nervios mediano y cubital.
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Los compartimientos interéseos comprenden
cuatro compartimientos dorsales y tres palmares,
asimismo, contienen el arco palmar profundo y la
rama profunda del nervio cubital.

Manifestaciones clinicas

El sintoma mas importante es el dolor y aparece
poco tiempo después de la lesién. Es intenso o
mayor del que cabria esperarse. No se alivia con
la inmovilizacion ni al elevar la extremidad porque
el gradiente arteriovenoso disminuye al elevar la
extremidad, continuando el circulo vicioso que
produce la isquemia.

El dolor se aumenta con la extension pasiva de
los musculos del compartimiento afectado. Ade-
mas, se presenta tumefaccion y tensién en la zona
comprometida con alteraciones sensitivas distales
que van desde parestesias, hipoestesias hasta la
anestesia. Los pulsos distales estan presentes ya
que para que estos desaparezcan se necesita una
presion intracompartimental mayor que la presién
arterial sistdlica, y en el sindrome compartimental
son suficientes presiones de 30 mms de Hg para
producir toda la sintomatologia.

El compartimiento que mas se afecta en el miem-
bro superior es el volar del antebrazo seguido por
los intrinsecos de la mano.

Diagnostico

El diagnéstico del sindrome compartimental agu-
do es fundamentalmente clinico, basado en los
antecedentes y en las manifestaciones clinicas
anteriormente enumeradas.

Cuando se dispone de los dispositivos necesarios,
se lo puede confirmar midiendo la presién intra-
compartimental. Se considera normal una presion
intracompartimental inferior a 20 mms de Hg (7).

Mubarak y colaboradores han popularizado la uti-
lizacion de un catéter rigido para medir la presién
intracompartimental. Recomiendan la fasciotomia
cuando la presion esta por encima de 30 mms
de Hg en pacientes normotensos, y mayor de 20
mms de Hg, en pacientes hipotensos (8).

Tratamiento

El mejor tratamiento es la profilaxis, evitando y
tratando los factores etioldgicos considerados en
el respectivo acapite. Si a pesar de lo anterior
continua la sintomatologia, debemos pasar a la
fase de tratamiento especifico, esto es, realizar
la fasciotomia del compartimento comprometido,
idealmente dentro de las primeras seis horas an-
tes de que las lesiones musculares y nerviosas
sean irreversibles (9).

Una vez instalado completamente el sindrome
compartimental agudo, no es aconsejable realizar
fasciotomias de descompresién, ya que se puede
desencadenar un sindrome de reperfusion tisular,
ocasionando dafio renal por los productos toxicos
que se liberan.

Método preferido por el autor

El método preferido por el autor para realizar la
fasciotomia del compartimiento volar del antebra-
zo (figura 1), que como ya se dijo es el que mas se
afecta en el miembro superior, es el siguiente: se rea-
liza una incisién curvilinea que se extiende desde
el tunel del carpo hasta el pliegue de flexion del
codo. Se secciona el ligamento longitudinal an-
terior del carpo para liberar el nervio mediano en
el tunel del carpo; en caso necesario se extiende
la incision en sentido cubital para liberar el canal
de Guyon. Se desvia la incision en sentido radial,
seccionando las fascias superficial y profunda,
continuandola hasta el pliegue de flexion del codo
teniendo cuidado de liberar el lacertus fibroso. Se
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observa el color de los musculos liberados, y si
hay duda de su vitalidad se puede realizar una
epimisiotomia de los respectivos vientres muscu-
lares. En la mayoria de los casos no es posible ce-
rrar la herida debido a la herniacion de los vientres
musculares, por lo que se deja abierta y cubierta
con un vendaje blando y bultoso. Después de 3 a
5 dias ya es posible realizar el cierre de la herida
0, en su defecto, se colocan injertos de piel.

Figura 1. Descompresion compartimiento volar antebrazo.

En la figura 2 observamos las incisiones que se
utilizan para descomprimir los compartimientos hi-
potenar, medio palmar y tenar.

Figura 2. Descompresiéon compartimientos hipotenar,
palmar medio y tenar.

En la figura 3 se observan las incisiones centradas
sobre el 2 y 4 metacarpianos, utilizadas para des-
comprimir los compartimientos de los interoseos
dorsales y palmares.

Figura 3. Descompresion compartimientos inter6seos.

Prondstico

El sindrome compartimental agudo, tratado en for-
ma precoz y adecuada, no deja secuelas funcio-
nales, excepto la cicatriz cuando ha sido necesa-
ria la descompresién quirdrgica.

Por el contrario, sin un manejo adecuado las con-
secuencias funcionales son desastrosas, instalan-
dose la contractura isquémica de Volkmann, con
retraccion articular, posiciones viciosas e impor-
tante déficit sensitivo, con dolor neuropatico croni-
co y de dificil manejo.
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Introduccion

Los atrapamientos de los nervios periféricos en
el miembro superior son cuadros clinicos expli-
citos y de facil diagnéstico en sus etapas avan-
zadas, pero de caracteristicas imprecisas tales
como ser difusos, confusos y profusos en las
etapas tempranas. Estos cuadros un tanto biza-
rros con frecuencia llevan, por un lado, a prac-
ticar cascadas de examenes de ayudas diag-
nosticas tales como radiografias, resonancias
magnéticas, gamagrafias, electromiografias a
repeticién, estudios inmunoldgicos y otros, y por
otro lado, a la participacion de diversos profesio-
nales y grupos, tales como fisiatras, psiquiatras,
grupos de dolor, grupos de medicina laboral, y
terapeutas fisicos y ocupacionales. En este ca-
mino, - que puede en ocasiones tomar afios con
la consiguiente cronificacion del problema—, el
paciente se ve afectado en su calidad de vida y
en su condicion laboral, y en muchas ocasiones
se le hacen diagndsticos equivocos tales como
distrofia simpatica refleja, sindrome doloroso re-
gional complejo, histeria, o se le endilgan prop6-
sitos de buscar ganancia secundaria.

Habitualmente se hace un diagnédstico sindroma-
tico, y es trascendental continuar el estudio para
llegar a un diagndstico etioldgico y establecer el
tiempo de evolucién, condiciones estas, basicas
para escoger el método de tratamiento, que se
basa esencialmente en la historia clinica y el

examen fisico. Es indispensable escuchar cuida-
dosamente las quejas del paciente, narracion a
veces imprecisa y confusa, y que lleva a definir
cuadros de parestesias, de disestesias, de pare-
sias o de paralisis. Es esencial determinar si se
trata de un proceso agudo o crénico. El examen
fisico puede complementarse con estudios elec-
trofisiolégicos (1).

Etiopatogenia

Todo nervio esta anatdmicamente en relacién con
estructuras vecinas: tejido areolar epineural, es-
tructuras fasciales, septos y arcadas, o recorre
tuneles bien definidos como el canal del carpo o
el de Guyon, o mal definidos como el tunel del
nervio mediano o el del nervio cubital en el brazo.
Diversos factores pueden alterar el entorno ana-
témico, lo cual conduce a estados de compresion
de los nervios (1, 2, 3); estos factores pueden ser:
edema de origen hormonal, como hipotiroidismo
o0 embarazo, cardiopatias, neuropatias, desnutri-
cion, linfedema, etc.; retracciones fasciales o mio-
tendineas; procesos inflamatorios postraumaticos
como contusion, sobreuso, o sobreesfuerzo; in-
flamatorios sistémicos como enfermedad reuma-
tica, lupus, etc.; hipertrofia muscular secundaria al
ejercicio; cambios en la estructura osteoarticular
como fracturas consolidadas en posicion viciosa,
luxaciones, subluxaciones o luxofracturas; cam-
bios postraumaticos como fibrosis o retracciones
compartimentales; variantes anatomicas muscula-
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res, vasculares o de tendones; aumento del conte-
nido de un canal o de un espacio, o cambios secun-
darios a enfermedades metabdlicas como la gota.

Atrapamientos del nervio cubital

El nervio cubital emite ramas después de pasar la
gotera epitrécleo-olecraneana, e inerva los mus-
culos cubital anterior (FCU) y flexores profundos
de 4° y 5° dedos. Las lesiones proximales a la
emergencia de estas ramas constituyen las llama-
das “paralisis altas”, y las que ocurren distalmen-
te, las “paralisis bajas”. En el antebrazo distal, el
nervio cubital emite la rama sensitiva dorsal que
da la sensibilidad al dorso del 5° dedo y de la mi-
tad medial del 4°. El examinador debe estar atento
a multiples variaciones anatomicas (1, 4). En la
“parte baja”, distalmente al canal de Guyon, los
musculos inervados son los hipotenares, los lum-
bricales de 4° y 5° dedos, los interéseos palma-
res y dorsales, y el adductor y la mitad medial del
flexor corto del pulgar. Se emite la rama sensitiva
palmar que inerva la cara palmar del 5° dedo y la
mitad medial del 4°.

Sindrome de atrapamiento

del nervio cubital en el canal cubital

El canal cubital es mal definido, y comprende un
segmento limitado proximalmente por la arca-
da de Struthers y distalmente por la arcada del
flexor carpi ulnaris o arcada de Osborne (4, 5).
La primera es un orificio del septo intercomparti-
mental del brazo a través del cual el nervio cubi-
tal pasa del compartimento anterior al posterior.
En su trayecto se encuentran sucesivamente
el ligamento de Struthers, la cabeza medial del
triceps, el proceso supracondileo del humero y
el ligamento epitrocleo-olecraneano. La segun-
da esta conformada por la confluencia de fibras
de las porciones olecraneana y epitroclear del
Flexor Carpi Ulnaris (1, 3, 4, 5).

Cuadro clinico

En las etapas avanzadas se caracteriza por dolor
y/o disestesias en el aspecto medial del brazo y
del codo, y por disestesias, parestesias o anes-
tesia en los dedos 4° y 5°, asi como por dismi-
nucion de la fuerza de agarre y paresia, paralisis
o atrofia de la musculatura intrinseca de la mano
inervada por el cubital (1, 3, 4). La expresion “pa-
ralisis” es correcta en la descripcién de lesiones
cronicas y severas, pero no en otros estados de
atrapamiento en los cuales pueden no existir ni
paralisis ni paresias, ni hallazgos electromiogra-
ficos que confirmen el diagnéstico clinico. En las
lesiones altas, los musculos afectados son: Flexor
Carpi Ulnaris, Flexor Digitorum Profundus de 4°
y 5° dedos, musculos hipotenares, lumbricales de
4° y 5° dedos, interéseos palmares y dorsales, y
el adductor y la parte medial del flexor corto del
pulgar. En ocasiones puede referirse una queja
vaga de disminucion de la fuerza, o una franca
disminucion de la fuerza de agarre, paresia, pa-
ralisis o atrofia de la musculatura intrinseca de la
mano inervada por el cubital. En las lesiones ba-
jas, los mismos pero con excepcion del FCU y de
los FDP de 4° y 5° dedos. En las etapas tempra-
nas, el cuadro clinico suele ser bizarro, con sinto-
mas confusos, limitado a vagas molestias locales.
Al examen fisico se debe buscar el signo de Tinel
tanto por presion digital como por percusion (6),
y puede ser el unico hallazgo en las etapas tem-
pranas. Se debe realizar una adecuada valoracién
de la retraccion de las fascias braquiales mediante
estiramiento y compresion manual de las mismas,
con lo cual se pueden encontrar dolor o pareste-
sias. En las etapas tardias se pueden encontrar
un seudoneuroma, o positivo el test de flexion del
codo que consiste en la aparicion de parestesias
durante la flexidn maxima del codo con el antebra-
Z0 en supinacion, o una luxacion sintomatica evi-
dente del nervio durante la flexién, o una deformi-
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dad en garra, atrofia de la musculatura intrinseca,
o el signo de Froment, este ultimo como resultado
del imbalance muscular (3, 4). En la mufeca, el
Sindrome del canal de Guyon produce una lesion
baja, la sintomatologia es mixta, puede ser positi-
vo el signo de Tinel o encontrarse dolor a la pre-
sion, pueden encontrarse hipoestesia o anestesia
en el area del cubital, y paresia o paralisis de la
musculatura intrinseca. Los flexores profundos de
4°y 5° dedos son normales (1, 7). En algunos ca-
sos este sindrome es originado por la presencia
de gangliones (3, 4, 7). El diagnéstico es esencial-
mente clinico y puede corroborarse con estudios
electrodiagnodsticos. Se debe hacer el diagnésti-
co diferencial con el Sindrome de Ramsay Hunt.
El tratamiento es quirurgico e incluye la seccion
del ligamento palmar y la descompresion de las
ramas motoras hipotenares (7). El Sindrome de
Ramsay Hunt resulta de la compresion de la rama
motora en la arcada formada por el oponente y el
flexor corto del 5° dedo (Hunt, 1908) (7). Se ca-
racteriza por dolor a la presion, paresia o paralisis
de la musculatura intrinseca, y por no existir al-
teraciones de la sensibilidad. El tratamiento es la
liberacion quirurgica de la arcada de Hunt (4).

Tratamiento

En todo cuadro clinico lo prioritario es hacer el
diagndstico etioldgico, iniciar el tratamiento co-
rrespondiente y definir el tiempo de evolucion.
En las etapas tardias por lo general es necesario
recurrir a la descompresién quirdrgica del canal
cubital, la cual se realiza desde la arcada de Stru-
thers hasta la del Flexor Carpi Ulnaris. Después
de abrir el canal epitrocleo-olecraneano se eva-
lUa el grado de subluxacién anterior del nervio
durante la flexién del codo, y se puede agregar
una epicondilectomia medial (1, 5). Han sido
descritas varias técnicas tales como las transpo-
siciones subcutanea (8), submuscular, (5) trans-

muscular y otras (1, 3, 5, 8). El método preferido
por el autor es la epicondilectomia simple. En
las etapas tempranas se puede instaurar un tra-
tamiento conservador con ejercicios especificos
para estiramiento de las fascias, de las unidades
miotendineas del antebrazo, y para restituir los
planos de deslizamiento intertendinosos e inter-
musculares. Se puede recomendar un ciclo de
aines y terapia fisica. No se recomiendan infiltra-
ciones de corticoides (5).

Atrapamientos del nervio mediano

Se inervan sucesivamente el pronador redondo,
el flexor radial del carpo, el flexor superficial de
los dedos 2°, 3°,4°, y 5°, y los profundos de 2° y
3°. Distalmente, el flexor largo del pulgar y el pro-
nador cuadrado. Después de pasar el canal del
carpo se divide en la rama motora tenar que iner-
va el oponente, el abductor corto y medio flexor
corto del pulgar, y da ramas para los lumbricales
de los dedos 2° y 3°, y las sensitivas para los
dedos 1°, 2° y 3°, y la mitad lateral del 4°. Existen
variantes anatémicas (4).

En el brazo se encuentra el ligamento de Stru-
thers, el cual puede ser causa de atrapamien-
to. En el antebrazo ocurren con frecuencia el
Sindrome del Pronador Redondo y el del Inte-
réoseo Anterior (2, 3). En la mufeca y la mano
se presentan el atrapamiento de la rama sen-
sitiva tenariana, el Sindrome del Tunel Carpia-
no y el atrapamiento de la rama motora tenar.
Los atrapamientos en el brazo, en el antebrazo
proximal y en el canal del carpo, se presentan
con cuadros clinicos y examen fisico diferen-
tes, pero con semejanzas que pueden llevar a
errores de diagndstico.

El atrapamiento producido por el ligamento de
Struthers produce dolor local y parestesias en la
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mitad externa de la mano (1). Al examen fisico se
encuentran dolor a la compresion, y con la ma-
niobra de pronacion y flexion del antebrazo contra
resistencia.

En el Sindrome del Pronador Redondo, en las eta-
pas tempranas, el cuadro clinico esta conformado
por dolor vago y difuso en el aspecto anterior del
antebrazo proximal, signo de Tinel positivo, ausen-
cia de parestesias y/o disestesias, signo de Phalen
negativo, y ausencia de paresias o paralisis (1, 3,
4). En las etapas avanzadas se presenta dolor en
el aspecto anterior del antebrazo proximal, signo de
Tinel positivo, parestesias en la mitad externa de la
mano, signo de Phalen negativo, y paresia o para-
lisis de los flexores superficiales de los dedos, del
profundo del indice y del flexor largo del pulgar (4).
Con frecuencia, el sindrome del pronador redondo
pasa desapercibido como consecuencia de limitar
el examen fisico a la mano ante la sospecha de
un sindrome del tunel carpiano (9). El sindrome
del pronador redondo puede ser consecuencia de
diversas estructuras: en primer lugar, el lacertus fi-
brosus del biceps, el cual se evidencia mediante la
maniobra de supinacion y flexion del codo contra
resistencia (3); en este caso, la seccion del mismo
es tratamiento suficiente (1, 4). En segundo lugar,
la arcada conformada por la confluencia de las
dos porciones del pronador redondo; si este es el
sitio de la compresion, se evidencia mediante dos
maniobras: supinacién pasiva maxima con el codo
en extensién, o pronacién contra resistencia (3,
4). El tratamiento correspondiente es la seccion
de dicha arcada (1, 4). En tercer lugar, la arcada
del musculo flexor superficial de los dedos, que se
pone en evidencia mediante la maniobra de opo-
ner resistencia al flexor superficial del tercer dedo.
La seccion de dicha arcada mejora el cuadro cli-
nico. Y en cuarto lugar, el sindrome del inter6seo
anterior: dolor vago en el antebrazo proximal,

paresia o paralisis de flexor largo del pulgar, del
flexor profundo del indice y del pronador cuadra-
do, en ausencia de alteraciones de la sensibilidad
(1, 2, 3, 9). Al examen fisico es tipico el signo de
incapacidad de formar una O con los dedos pulgar
e indice (4, 9). No se considera indicada la infiltra-
cion de corticoides locales (9).

En la muneca y la mano puede ocurrir la compre-
sion de la rama sensitiva tenariana, la cual produ-
ce disestesias, hipoestesia 0 anestesia en el area
sensitiva que inerva en la eminencia tenar (4). El
sindrome del tunel carpiano, objeto de capitulo
aparte, es la consecuencia de un aumento de pre-
sion en el canal del carpo. En las etapas tempra-
nas el tratamiento debe encaminarse a la correc-
cion del factor etiolégico como fue comentado al
comienzo de este capitulo, disponiendo ademas
de otras medidas como el uso de antiinflamato-
rios, ejercicios, terapia fisica y eventualmente una
infiltracién de corticoides. En etapas avanzadas
por lo general es necesario recurrir a la liberacién
quirurgica. La compresion aislada de la rama moto-
ra tenar, de la cual existen variedades anatbmicas
(1, 4), produce un cuadro de dolor local, disminu-
cion de la fuerza de pinza, y lleva a la atrofia de los
musculos oponente, abductor corto y de la mitad
superficial del flexor corto del pulgar. Pueden ser
causa los procesos inflamatorios postraumaticos
0 por sobreuso, o la hipertrofia muscular. Si no
mejora con terapia fisica, aines y reposo, puede
requerir la descompresién quirdrgica especifica

(4).

Atrapamientos del nervio radial

El nervio radial inerva en el brazo al triceps, ancé-
neo, braquiradial y al Extensor Carpi Radialis Lon-
gus. En el antebrazo, al Extensor Carpi Radialis
Brevis, extensor propio del indice, comun de los
dedos y propio del mefique, y Extensor Carpi Ul-
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naris (4). En el brazo se encuentra el septo inter-
compartimental lateral (1), el cual puede ser causa
de atrapamiento (10) con frecuencia asociado a
fracturas y contusiones. En el antebrazo ocurren
el sindrome del inter6seo posterior, y el sindrome
de Wartenberg.

Sindrome del canal radial

El canal radial es mal definido y comprende un
segmento limitado proximalmente por la insercion
proximal del braquioradial y distalmente por la ar-
cada distal del supinator (4). Se identifican cinco
estructuras que pueden ocasionar atrapamientos:
en la parte proximal, bandas fibrosas anteriores a
la cabeza del radio, vasos recurrentes de la arteria
radial que constituyen la llamada Red de Henry,
el borde del tenddn del Extensor Carpi Radialis
Brevis, la arcada de Frohse en el musculo supi-
nator, y la arcada distal de la porcién superficial
del mismo musculo (1, 4, 11). Otras causas me-
nos frecuentes de atrapamiento son la presencia
de masas (4). En las etapas tempranas, el cuadro
clinico se caracteriza por la presencia de dolor mal
localizado y mal definido, referido alrededor de la
masa muscular del dorso del tercio proximal del
antebrazo, difuso, confuso y profuso, con irradia-
cién proximal o distal, con o sin disestesias en el
area sensitiva o alrededor del epicondilo lateral. Al
examen fisico el signo de Tinel suele ser positivo
examinado mediante presion. También se puede
poner en evidencia mediante maniobras espe-
ciales disenadas para cada uno de los niveles de
compresion arriba mencionados (11).

Tratamiento

Ante todo es indispensable tratar el factor etiol6-
gico. En etapas tempranas el cuadro puede ce-
der mediante la administracién de aines, medidas
de terapia fisica y la realizacion de ejercicios para
estiramiento del Extensor Digitorum Commu-

nis (EDC), y del Extensor Carpi Radialis Brevis
(ECRB). En las etapas avanzadas, se puede pre-
sentar el mismo cuadro clinico y ademas paresia
o paralisis de los musculos extensores. También
se lo puede definir por la persistencia de los sin-
tomas en el tiempo, la cronicidad y por el fracaso
de los tratamientos médicos. Se indica tratamien-
to quirurgico, el cual se realiza asi: a través de
una incision en S italica se identifica el borde del
braquioradial, se seccionan la aponeurosis y los
vasos de la Red de Henry. Se identifica el nervio
interéseo posterior y su ingreso a la arcada de
Frohse, la cual se secciona. También esta descrita
la descompresion por via posterior (4, 11). El Sindro-
me de Wartenberg es producido por el atrapamiento
de la rama sensitiva del nervio radial en el tercio
medio del antebrazo (1). Produce dolor en el as-
pecto dorsolateral del tercio medio, acompanado
de disestesias y parestesias en el primer espacio
interéseo dorsal.
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Introduccion

La microcirugia tiene gran importancia en la ciru-
gia de la mano con un papel preponderante en
el tratamiento del trauma agudo, en la reconstruc-
cion tardia y en la correcciéon de serias deformida-
des de origen congénito. Requiere cada vez mas
que el cirujano de mano tenga entrenamiento en
técnicas microquirurgicas para que pueda contar
con todas las herramientas para el manejo inte-
gral de todo este tipo de patologias. Dentro de
las politicas de salud de un pais la microcirugia
debe ser considerada como un elemento mas de
recuperacion de la funcionalidad y, por ende, de la
pronta reincorporacion del individuo a la actividad
productiva.

Historia

Durante la guerra civil las opciones quirurgicas para
el tratamiento de las grandes heridas abiertas eran
pocas, y el resultado final eran las amputaciones
como procedimiento de salvamento. Durante los
afnos cincuenta el control de la infeccion era el pri-
mer interés de tratamiento y la Unica opcion de co-
bertura, los injertos de piel, en la mayoria de los ca-
sos, producian retracciones de piel y contracturas.

El comienzo de la microcirugia es generalmente
acreditado a Jacobson y Suarez quienes en un
breve reporte en 1960 demostraron la anastomo-
sis de pequenos vasos. Kleinert, en 1962, fue el
primero en mostrar un exitosa anastomosis mi-
crovascular en un dedo en una revascularizacion.
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Hasta el afo 1995 Tamai realizdé un reimplante
completo de un dedo con técnica microvascular.
Con esta aplicaciéon clinica comenzaron los tra-
bajos de laboratorio de cirugia microvascular con
Bunke, Strauch, Sun Lee, O'Brien, Owen, Ohmori,
Harii, Chen, Cobbett y otros.

En los afios setenta comienza el campo de las
transferencias de tejido (1). Transferencia libre de
un dedo por Cobbet en 1968, transferencia libre
del omentum por Bunke en 1971, transferencia li-
bre de un colgajo cutaneo por Daniel y Taylor en
1972, y transferencia libre de un hueso por Ueba
en 1973 y Taylor en 1974. Asimismo, la recons-
truccion del nervio periférico por Millesi, Narakas,
Tupper, Terzis, Williams y otros. Otros que han
participado en la microcirugia son Acland, Allieu,
Baudet, Biemer, Birch, Brunelli, Castro-Ferreira,
Chen, Chow, Comtet, Daniller, DeConinck, Dellon,
Evans, Foucher, Fox, Gilbert, Godina, Hara, Ikuta,
Inoue, Kuts, Leung, Lister, Manktelow, May, Mc-
kinnon, Merle, Meyer, Michon, Morrison, Ostrup,
Serafin, Shaw, Steichen, Tsai, Tsuyama, Urbaniak,
Van Beek, Weiland, Bishop y Wood.

En nuestro pais se han destacado: José Ignacio
Mantilla, Jaime Restrepo, Julio Bermudez, Gio-
vanni Montealegre, Carlos Lépez, Enrique Verga-
ra, Raul Sastre, Ricardo Galan, Hernando Laver-
de, Maria Angela Gomez, Maria Esther Castillo,
Santiago Merchan, Jairo Gémez y muchos otros.

*investigacion@sccot.org.co




Aplicacién de la microcirugia en el manejo de las lesiones de la mano y del miembro superior

Técnica

Definiciéon

La técnica microquirdrgica requiere la utilizaciéon
de magnificacion con la utilizacién del microscopio
para el manejo adecuado de estructuras de tama-
Ao muy pequefo.

Microscopio

Esta conformado por un cuerpo que contiene la
fuente de energia y la luz, un cuello y brazos don-
de se encuentra la fibra dptica, una cabeza con un
sistema binocular con sus lentes, donde el de 200
mm es adecuado para la cirugia reconstructiva y
con una magnificacion que puede ir desde 6 a 40
aumentos (figura 1).

19 1610
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Figura 1. Microscopio con cirujano y estudian-
tes. Centro Latinoamericano de Investigacion y
Entrenamiento en Cirugia de Minima Invasion
(CLEMI).

Ergonomia

La posiciéon del cirujano debe adecuarse a la al-
tura de la mesa, la fuente de luz debe colocarse
en su maxima intensidad, los oculares pueden co-
rregir la patologia ocular pero no el astigmatismo.
Instrumental

Las pinzas deben ser sencillas pero de alta cali-
dad, con punta lisa, y de 12 a 15 cm; se utilizan

con los movimientos del indice y el pulgar. Debe
contar con tijeras finas, porta-agujas o, en su de-
fecto, con las mismas pinzas, clamps para los va-
sos (con marco o sin marco), material de contraste
para la buena visualizacién del campo de trabajo y
un electrocoagulador (figura 2).

T T

Figura 2. Instrumental microquirdrgico.

Suturas

Las mas usadas son de nylon de monofilamento
que pueden ir de 9-0 a 12-0 con agujas de 3 a 5
mm de diametro y aguja redonda (no espatulada).

El procedimiento de entrenamiento del uso del mi-
croscopio se hace con actividades de manejo del
tabaco de un cigarrillo, de escritura en diferentes
aumentos con cada mano, disecciones en hoja de
rosa y disecciones en uva (2). El procedimiento
en materiales sintéticos se hace con suturas en
guante y en minitubos (figura 3).

Figura 3. Anastomosis en minitubos de silicona.
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Procedimiento en animal

Preparacion del animal (rata tipo Winstar), utiliza-
cion de anestésicos, utilizar soluciones heparini-
zantes y vasodilatadores para uso local y anasto-
mosis de arteria, vena e injerto de vena. Sutura
de nervio siatico (figura 4).

-
Figura 4. Rata Winstar y anastomosis arterial en arteria femoral de 1 mm.

Indicaciones generales de la microcirugia en ortopedia

Dentro de los parametros generales se encuen-
tran varias indicaciones como son:

1. Reimplante de uno o varios dedos.

2. Colgajos libres vascuralizados (figura 5).

3. Tejido 6seo libre vascularizado.

4. Reimplante de dedos del pie a la mano.
5. Cirugia de plejo braquial y nervio periférico.
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Figura 5. Colgajo libre paraescapular para lesion del tendén de Aquiles.

Indicaciones de la microcirugia en
el miembro superior incluyendo la mano

Reimplantes

El criterio de seleccién del paciente es importante
para la sobrevivencia y obtencién funcional de la
parte implantada.

Buenas consideraciones:

1. Siempre el pulgar (figura 6).

2. Multiples dedos (figura 7).

3. Amputacién de la mano a través de la palma.
4. Muieca o antebrazo.

5. Codo o por encima del codo (figura 8).

6. Dedos individuales distales a la insercion del
flexor superficial.

7. Cualquier parte en un nifio (3, 4, 5).

Figura 6. Reimplante de pulgar.

A pesar de las indicaciones mencionadas, hay va-
riaciones de acuerdo con cada paciente.

El pronéstico del reimplante es mejor si el corte
es nitido (guillotina), es menor si se trata de un
aplastamiento, y peor si es por avulsién o multi-
ples niveles, o con avanzada arterioesclerosis o si
el tiempo de isquemia es mayor de doce horas en
un digito y seis horas proximal al carpo.

Manejo de la parte amputada

1. La parte amputada debe ser limpiada con so-
lucion fisioldgica. 2. Debe ser colocada dentro de
una bolsa o un guante y cerrarlo. 3. Colocarlo en
agua con hielo y transportarlo.

La técnica de reimplante de multiples dedos es di-
ferente a la de un solo dedo mejorando el pronés-
tico de sobrevida (6).
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Figura 7. Técnica de reimplante de multiples dedos donde se reimplantan 3 y 4 y sobrevive uno (50%).

Figura 8. Se reimplanta brazo en forma provisional en la regién inguinal, y se sostiene mediante fijador externo al
fémur, hasta obtener mejores condiciones de los tejidos.
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Reimplante de dedos del pie a la mano
Son utilizados en situaciones de origen traumati-
co para recuperar la funcion de la mano, situacion
similar para patologias congénitas, logrando obte-

ner el mecanismo de pinza (figura 9).

it

Figura 9. Reimplante del segundo dedo del pie a pulgar.

Colgajos libres

Cuando no es posible hacer coberturas del
miembro superior con colgajos rotacionales o
de flujo reverso, es indicacion la utilizacion de
colgajos libres.

Colgajo escapular delgado y con escaso pelo, ba-
sado en la rama transversa cutanea de la arteria
circunfleja escapular con sus venas.

24 1

Colgajo paraescapular basado en la rama des-
cendente de la arteria circunfleja escapular, ofrece
ventaja sobre el escapular en cuanto al cierre del
sitio donante.

Colgajo lateral del brazo, basado en los vasos pro-
fundos braquiales; es un colgajo de piel delgado
y puede ir acompafiado de una rama sensitiva, el
nervio cutaneo posterior del brazo.
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Colgajo radial del antebrazo, basado en la arteria Colgajo latissimus dorsi muscular o musculocuta-
radial por varias perforantes fasciocutaneas y sus neo, basado en la arteria y vena toracodorsal; es
multiples venas acompafantes de la vena cefalica. el colgajo mas utilizado universalmente (figura 10).

AN Al g

Figura 10. Latissimus dorsi musculocutaneo a lesiéon de antebrazo (con permiso de caso de
paciente del doctor Julio Bermudez).

Colgajo serrato anterior con musculo muy delga-
do, basado en la rama anterior del serrato de los
vasos toracodorsales.

Colgajo rectus abdominis, es uno de los mas faci-
les de obtener y esta basado en los vasos epigas-
tricos inferiores (figura 11).

Figura 11. Colgajo de musculo rectus abdominis.
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Colgajo de Gracilis, puede ser muscular o
musculocutaneo, y puede ser usado como
musculo funcional, esta basado en una rama ter-
minal de la arteria circunfleja femoral medial (1)
(figura 12).

Figura 12. Colgajo de musculo de Gracilis activo a extensores de mufieca.

Existen otros colgajos posibles que no se mencio- radio, ulna, clavicula y otros defectos en extremi-

naran en este capitulo. dades, esta basado en la arteria peronea y sus
venas concomitantes (1) (figura 13).

Tejido oseo libre

Fibula vascularizada, es posiblemente el mas uti- Existen otros tejidos dseos articulares que no se

lizado y es util en defectos grandes de humero, mencionaran en este capitulo.
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Figura 13. Fibula vascularizada al radio.

Cirugia de plejo

braquial y nervio periférico

La reconstruccién de plejo braquial se hace me-
diante microcirugia con suturas término termina-
les cuando no hay pérdida de tejido nervioso, o
con injertos nerviosos, generalmente provenien-
tes del nervio sural, cuando hay separaciones y
pérdida de tejido. Otra técnica es la utilizacién de
nervios de otros lugares, este procedimiento es
llamado neurotizacion (intercostales, nervios cer-
vicales contralaterales, etc.) (7) (figura 14).

— = /
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Figura 14. Reconstruccion plejo braquial con injerto de nervio sural.

Existen también otros procedimientos de recons- Las neurorrafias en los nervios periféricos en brazo,
truccién nerviosa ultimamente utilizados como antebrazo, mano y dedos siguen los parametros antes
son los descritos por Oberlin con neurorrafias mencionados y se utilizan técnicas de grupos fascicula-
con neurotizaciones (8). res y perineurales segun el tipo de nervio (1) (figura 15).

133



Aplicacion de la microcirugia en el manejo de las lesiones de la mano y del miembro superior

Figura 15. Neurorrafia de nervio mediano con injertos de nervio sural.

La microcirugia es una técnica util para la recons-
truccién del miembro superior incluyendo trauma
temprano y tardio, y en el manejo de situaciones
dificiles en patologias de origen congénito.
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Las lesiones del plexo braquial se encuentran fre-
cuentemente asociadas a accidentes que involu-
cran a las motos. Hoy en dia este tipo de lesiones
tienen posibilidades de tratamiento para mejorar
la funcion de estos pacientes. El plexo braquial se
compone de cinco raices, de C5 a T1, las cua-
les van conformando una red entre si hasta llegar
a formar los principales nervios del hombro y del
miembro superior (figura 1). Existen tres presenta-
ciones de lesion del plexo: las lesiones altas, que
comprometen las raices superiores C5y C6 o el
tronco primario superior, la lesion total que com-
promete todas las raices, y la lesion baja, que es
extremadamente rara, y que compromete las rai-
cesde C8y T1.

N.Supraescapular

N. musculocutdneo
TP
N. Mediang ‘7
M
E.Vergara

Figura 1. Esquema del plexo braquial. TP: tronco posterior.

Las lesiones de las raices altas o de tronco supe-
rior (C5 y C6 o tronco primario superior), se carac-
terizan por comprometer los nervios que van a los
musculos supraespinoso, infraespinoso, parte de

los pectorales y el biceps, lo que hace imposible
realizar abduccién y rotacion externa del hombro,
ni flexion del codo (figuras 2, 3, 4).

Figuras 2, 3 y 4. Lesion del plexo izquierdo. Se obser-
va gran atrofia de la musculatura escapular y del deltoi-
des, con subluxacion inferior del hombro.
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Lesiones del plexo braquial

Si la lesiéon es muy proximal, localizada en la re-
gion intradural, llamada también preganglionar o
intraforaminal, se encuentra comprometida la es-
tabilidad de la escapula, observandose una es-
capula alada. Mas del 50% de las lesiones totales
se recuperan parcialmente, y se instala por ultimo
un cuadro clinico de lesién de tronco o raices su-
periores (1, 2).

El diagndstico es clinico, evaluando los musculos
supraespinoso e infraespinoso, si hay o no eleva-
cion de la escapula, si se encuentra actividad de
pectorales, presencia de flexion y extension del
codo, la movilidad de la mufieca y de los dedos
(1, 3). Si hay presencia de pardlisis de diafragma
se considera que el nervio frénico (C4) esta com-
prometido indicando una lesién bastante severa y
proximal. Si se observa signo de Horner (miosis,
ptosis y enoftalmo), indica que la lesién es de avul-
sion o preganglionar de las raices inferiores (C8 y
T1). La electromiografia puede ser de ayuda para
determinar si algunos musculos estan en proceso
de reinervacion, o si se quiere evaluar la muscula-
tura paravertebral, que ayuda a esclarecer lesion
pre o posganglionar. La resonancia puede identifi-
car seudomeningoceles cuando hay arrancamien-
to de raices nerviosas de la médula.

¢Qué actitud tomar

ante una lesion de plexo braquial?

En la fase inicial es importante determinar si la le-
sidn es pre o posganglionar. Cuando se ha deter-
minado que la lesién es de arrancamiento o pre-
ganglionar, se debe preparar al paciente para una
exploracién y reconstruccién del plejo temprana-
mente. En el caso que se piense que la lesion es
posganglionar, se inicia un plan de rehabilitacion.
Entre los tres a seis meses se decide cirugia de-
pendiendo del tipo de recuperacion que tenga el
paciente. Un dato que se debe tener en cuenta es

que si el biceps no tiene recuperacion a los tres
meses del trauma, en general es una indicacion
de cirugia. Las cirugias realizadas antes de los
seis meses del trauma tienen en general un buen
prondstico (2, 4, 5).

Esquema de tratamiento

Las prioridades de atencién quirurgica son: pri-
mero la flexion de codo, luego la abduccién y
rotacion externa del hombro, y por ultimo la acti-
vacioén de la mano.

En las lesiones altas sin avulsion, donde se en-
cuentra algun remanente de nervio proximal, se
hace exploracion del plejo, se identifican las le-
siones y se reconstruye de la siguiente manera:
neurotizacion del nervio espinal accesorio (NEA)
al nervio supraescapular (NSE), injertos nervio-
s0s que conectan la raiz remanente de C5 y/o C6
hacia el tronco primario superior, dirigido especifi-
camente hacia el nervio musculocutaneo (NMC) y
hacia el tronco posterior (hacia el nervio axilar). Se
puede realizar al mismo tiempo una neurotizacion
de uno a dos fasciculos del nervio cubital al ner-
vio del biceps en el tercio proximal del brazo. Esta
neurotizacion, que funciona casi en el 100% de los
casos activando rapidamente la flexion del codo,
sucede alrededor de los seis meses de la cirugia
(figuras 5, 6, 7).
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Figuras 5y 6. Lesion alta del plexo braquial derecho,
con paralisis para flexién del codo. La mano se encuen-
tra sin compromiso.

“{AAXN
Figura 7. Al afio posoperatorio de neurotizacion del
biceps con fasciculos del nervio cubital. Se observa
flexién del codo de 100°, con fuerza de MA4.

En las lesiones altas con avulsién se realiza neu-
rotizacion del NEA hacia el NSE, luego neurotiza-
cion de fasciculos de nervio cubital hacia el nervio
del biceps, y por ultimo, para reactivar la rotacion

externa del hombro, se hace neurotizacion de un
nervio del triceps (generalmente de la porcion lar-
ga), que es rama del nervio radial, hacia la rama
del redondo menor del nervio axilar. Este gesto
quirurgico se puede realizar por via axilar o por la
cara posterior del brazo.

En las lesiones totales generalmente se encuentra
un munon de raiz disponible. Si este se encuentra,
el plan quirdrgico consiste en neurotizar el NEA
hacia el NSE, e injertos nerviosos de la raiz en-
contrada hacia el musculocutaneo y al nervio axi-
lar. La mano no tiene posibilidades de recupera-
cion nerviosa. Si se tienen dos raices, entonces
se conecta una de ellas a las ramas que forman
el nervio mediano, pensando potencialmente en
recuperar flexores de la mufieca o de los dedos.

Si no se encuentra disponibilidad de raices en el
plexo afectado, se recurre a neurotizaciones como
nervios intercostales de T3, T4 y T5 hacia el nervio
musculocutaneo, y también el uso de raiz C7 con-
tralateral para conectar a nervio supraescapular y
al tronco posterior (8, 9, 10).

En los nifios el orden de prioridades cambia, estando
en primer lugar la mano —ya que en los infantes es
posible su reactivacion—, luego el codo y el hombro.

El proceso de recuperacion es largo, observando-
se resultados entre los 6 a 18 meses. Se observa
recuperacion de flexion de codo de 100 a 120 gra-
dos en caso de neurotizacion con fasciculos de
cubital, y con fuerza de M4, la cual inicia alrededor
de los seis meses de cirugia. Lo mismo sucede
cuando se neurotiza el nervio musculocutaneo con
el nervio espinal accesorio o con raiz proximal de
C5, para lo cual se requiere la interposicion de un
injerto nervioso. En este caso la recuperacion del
musculo es muy lenta, mas alla de los 12 meses.
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