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§-GENERALIDADES DE LA MANO Y
FISIOLOGIA DE L0S DEDOS

La mano es un érgano prensil y de exquisita sensibilidad.
dhiuncion sensitiva se debe a que las ramas terminaleg de los ner-
digitales comunican con érganos terminales especializados (cor-
ulos tactiles) en la hoja papilar de la piel, estando particular-
e desarrollados, sobre la palma de la mano y cara palmar de
Fiedos. La sensibilidad taetil es probablemente mis aguda en
remidad de éstos. En los ciegos, quienes juzgan de los objetos
3 taeto, la sensibilidad taetil alcanza una notable agudeza y ;
medida considerable les compensa de la pérdida de la vista. La ‘ ' ‘ .
a6n prensil depende de que 1a mano modifica su forma y fuerza
eti6n segin la forma y consistencia del objeto asido, como un
s maravillosamente adaptado. El pulgar con su robusto y
e moetacarpiano forma una rama del forceps y los restantes
g% individual o colectivamente, forman la otra. La facultad
eponente no puede nunca estimarse demasiado, pues la capa-
funcional de la mano depende en gran manera de la inte-
ad del pulgar. Desde el punte de vista mecénico una mano
gorovista de pulgar es mis o menos que un gancho y pierde su
litiad en un grado fuera de toda proporeién con el resultado de
dida de cualquiera de los otros dedos. En el traumatismo o
Beion de este dedo es pfeeiso esforzarse por salvarlo por entero
B tanta cantidad como sea posible. .

Lo mano, dirigida por la voluntad y guiada ampliamente por
pista, puede efectuar una gran variedad de delicados y com-
Jos movimientos a través de la aceién altamente coordinada de
Bhinfisculos extrinsecos e intrinsecos y de su eomplicado sistema
Erticulaciones. Esto lo atestigua la maravillosa destreza adqui-
por miisicos, malabaristas y diestros mecénicos.
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“TLa piel que la cubre, es &spera én apariencia, pero én ellg

reside el tacto y es el asiento de la mas exquisita sensibilidad. Bomo consecuencia de 1a falta de tratamiento de las mismas o de

.o tamientos inadecuados. Podriamos decir casi con seguridad, que
by nuestro medio rural, las lesiones de los dedos de las manos son

El esqueleto que la sostiene, estd formado por miltiples peque
gionadas en un porcentaje elevado, por arma corto-contundente

fios huesos, que al unirse en articulacién, realiza uno de los juegog
més complicados de brazos de palanca y estas palancas, trabajandg
conjuntamente, se transforma en cualquiera de los géneros mecanj
cos que le permiten cambiar de la garra méas versatil, a la actitug
més piadosa.

[oca:
(el machete).

i 90_En los medios industriales.—Las lesiones de las manos por
f.1 uso de las méquinas, son sumamente frecuentes, mAas o menos
'66% (I. G. 8. 8.) Estas lesiones, desde luego, varlan desde muy
leves hasta destruceion total de las manos y tienen muchas veces
eomo origen, la inexperiencia del obrero o el estado de aleoholismo
ke (U desempedia su trabajo, perdiendo seguridad personal y dis-
iminuyendo su eapacidad en el mismo. Asi vemos que la mayoria
de accidentes tienen lugar en individuos de hébito alcohdlico.

Los musculos que la mueven, son potencias de capacidad insos
pechada, que al obedecer al estimulo inteligente, pueden actuay
sobre uno o mas puntos de apoyo y la coordinacién de sus contrae
ciones, es el lenguaje méas productor del pensamiento. :

La inervacién es multiple y tres fuentes le llevan y traen lag
corrientes vitales a su funecién. La sensibilidad por ella conducidd
es tal, que con poca educacion puede transformarse en los ojog
del ciego.

Desde luego, los accidentes en general y en especial los de las
Pnanos, han aumentado con la industrializacién en el pais y de alli
1a gran importanéia de la divulgacién para prevenir los accidentes,

3—FEn el medio civil.—Las lesiones de las manos scn menocs
recuentes en el medio civil, aleanzando un poreiento minimo.

Todo este conjunto estd constantemente expuesto al traumaf
tismo, la violencia y la intemperie.

2

4o Lesiones en tiempo de guerra.—Las lesiones de lag manos
R son frecuentes en la guerra y por desgracia, es facil imaginarlo,
§ on de las més graves, debido a la accion.de-lcs azentes vulnerantes
que generalmente son proyectiles de armas de fuego de alta veloei-
dad, o bien ocasionadas por la accién de {ragmentos de granada, ete.
0 los casos clinicos veremos algunas lesiones ccasionadas por
proyectiles de armas de fuego.

[-FSIOLOGIA PATOLOGICA -
DE LAS FRACTURAS DE LA MANO

Las falanges de los dedos por su forma y pequefia longitud,
N huesos dificiles de fracturarse sin lesiones severas de las partes
landas Generalmente son el resultado de traumatismos fuertes
e las manos ; machacamicntos, heridas cortantes o corto-contunden-
es exploswnes o lesiones por armas de fuego. . De todas maneras,
m lesioneg que van acompaiadas de destruccién de partes blandas,

La industria, la mAquina, la guerra, el deporte, etc., ete.)
cobran constantes victimas como precio de su producto. La mang
es la vietima més propicia a los accidentes y como un contraste,
ella responde de una manera poco favorable.”’—(Dr. J. von Ahn)

[L-—FRECUENCIA DE LAS LESIONES
DE LAS MANOS

1°—En el medio Rural—Son lamentablemente frecuentes la
lesiones de los dedos de las manos entre nuestros campesinos, Y%
sea que tengan origen en el trabajo o como consecuencia de rifia]
en los que juega principal papel el alcoholismo y las armas cortof
contundentes, cuyo uso inmoderado o inadecuado se traduce muchad
veces por verdaderas tragedias. Es raro el campesino que al llegay
a log 40 afios, conserva los diez dedos de las manos con su perfectq
estado de funcionamiento; easi siempre se ven en ellos, lesioned
antiguas, que han dado origen a impedimentos més o menos gravesy
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4 Vecés muy graves. Fn cambio, las lesiones y fracturas de los
metacarpianos, pueden ser con mAas frecuencia cerradas por la
mayor longitud de los huesos y donde los agentes vulnerantes
actian provocando palancas de gran potencia que facilitan las
fracturas. '

Con esto, queremos dejar establecido, primero: que las frac-
turas de las falanges, generalmente son expuestas y, segundo, que
van acompafiadas de gran destruccién de tejidos blandos.

[V.--TRATAMIENTO DE LAS LESIONES

Como anteriormente dijimos, casi todas las fracturas de las |

falanges son expuestas, de manera que procedemos en ellag de la
manera siguiente:

@) Anestesia, que seglin la severidad del caso, podra ser local
o general. Nunca usamos torniquete pneumatico, porque en muchas
ocasiones y debido a la fisiopatologia de la fractura que va acom-
pafiada de machacamiento, hay en estos tejidos dilacefr’ados, un
déficit circulatorio que aumentariamos o agravariamos con el tor-
niquete. En las fracturas con heridas de las partes blandas por
instrumentos cortantes o corto-contundentes, podria usarse, pero

nosotros en ningdn caso lo usamos, porque si bien es cierto que da.

mucha comodidad para el que opera, puede ocasionar dafios al

paciente.

b) Limpieza completa de la mano lavandola eon Phisohex ¥
agua abundante; quitar los restos de grasa en algunos casos como
cuando el accidente ha sido en mecdnicos o bien tinta, como en el
caso de accidente en impresores o pintores, etc., segiin el trabajo
u oficio y el agente vulnerante. Con trépano pequefio de mano
y clavos de Kichener de diferentes didmetros, segin se trate de:
falangetas, falanges o metacarpianos, se procede a enhebrar prime-
ro el fragmento distal hasta salir el clavo en la extremidad de la
falange; luego, cortamos el clavo a mnivel del foco de fraetura
y conectando de nuevo el trépano en el extremo saliente del clavo,
enhebramos el extremo proximal hasta la epifisis, evitando hasta
donde sea posible, inmovilizar la articulacion. De esta manera,
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‘ i i .
o o varios clavog seglin se necesiten para inmovilizar los
Cuando el agente vulnerante ha seccionado tendones,

jsando Surgaloid multifilamento 0, 00, 000 & 0000, segin el
n de que se trate. Estas tenorrafias fueron hechas con sutura

ad posible de puntos y usindose, generalmente, hilo muy
ado; 00000 6 150, cubriendo después las heridas con apdsitos
~ Sélo dejamog gasa envaselinada o furazinada cuando ha
do necesidad de pomer injertos de piel o bien que hayan
dado superficies cruentas descubiertas. Si no es asi, ponemos
mpre curacién seca.

Este es el tratamiento corriente de las lesiones por machaca-
En las lesiones cortantes con fracturas, seguimos el mismo

planos y usando hilo delgado y puntos de Me. Millan que,
emos, son los puntos ideales para suturas en la piel de las manos,
ando tenemos una fractura expuesta de las falangetas por herida
grtante con seccién de lag uflas, suturamos las ufias y esto nos sirve

tancia que hay entre la falangeta y la ufia, especialmente, en la
remidad distal de las falangetas.

Cuando la lesién sea herida por arma cortante, contusa o ma-
amiento, o combinacién de estag heridas que han provocado
acturas en las falanges tienen una evolucién mayor de seis horas,
7 m'os siempre el mismo procedimiento y, Ginicamente, agregamos
18 nfiltracién local de Penicilina Cristalina en la proporcién de
00,000 unidades por cada 8 c. c. de agua bidestilada. En esta
ma, hemos logrado sacar, sin infeccién, lesiones de 72 y afn
$ horas de tiempo de evolucién.

Los clavos colocados, los cortamos a nivel de la piel para que

llidad. En ningfin caso hemos tenido problemas.
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V.--CUIDADO DE LAS LESIONES
'

Después de la curacién inicial y una vez terminado el acto
operatoric, ponemos la mano del enfermo no en alto sino sobre
el pecho, simplemente. En los casos en que por machacamiento
hay défieit circulatorio, ponemos la mano a nivel del cuerpo sobre
la ecama o ligeramente méas baja. Damos como medicacién: anti-
bidticos corrientes: penicilina 400,000 unidades cada 6, 12 6 24
horas, segtn el caso; en algunos, Penicilina Cristalina cada 4 horas;
en otros, Penicilina Procaina. También D. H. E. o Sulfato de
Estreptomicina 0.50 grs. cada 6, 12 6 24 horas, segtn el caso;
Parenzymol, Quimar u otro producto parecido, de preferencia

inyectado, 1 e. e. intramuscular cada 6, 8 6 24 horas. Aspirina-
Codeina P. R. N.

Las curaciones las cambiamos, enando son heridas cortantes,
cada dos dias; cuando son heridas contusas o por machacamiento
y no hay infeccién, cada cuatro o cinco dias, para dar tiempo a
los tejidos a regenerarse y cicatrizar. Si hay infeecién recomen-
damos cambiar la curacién dos veces al dia, investigar la sensibi-
lidad a lcs antibidticos y usar el antibibtico adecuado. En ninguno
de log casos que presentamos tuvimos infeceién secundaria. Siste-
méticamente y como ya es obligatorio, se usé en todos los casos
3,000 unidades antitoxina tetdnica en el momento de presentarse
el enfermo a la emergencia. Recomendamos usar una nueva dosis
de 3,000 unidades de antitoxina, una semana después del accidente
en los casos muy contaminados, especialmente en los pacientes
procedentes de un medio rural y en aquéllos que vienen también
de zonas ganaderas. Recomendamos también en casos muy graves,
especialmente en los machacamientos como los producidos por acci-
dentes en trapiches de cafia, el uso de suero antigangrenoso en

cantidades convenientes. N

Los puntos de sutura los quitamos: en la regién dorsal de la
mano a los siete dias y en la regién palmar a los diez dias.
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VI.----COMPLIGAGIONES

. En los casos que presentamos a la consideracién de ustedes,
. tuvimos ninguna complicaciéon. Mencionaremos las més fre-

entes:

a) Infeecidn.

b) Falta de soldadura en el foco de fractura (Pseudo-

artrosis).
¢) Angquilosis por falta de funcién.

d) Esfacelos de la piel.

b a) Infeccién.—Debemos prevenirla y asi en los casos de atric-
o
Bion o machacamiento severos, usamos siempre antibidticos y adn

Siero antigangrenoso.

b) Falta de consolidacién-en el foco de fractura (psewdo-ar-
brosis) —No tuvimos tampoco ningln caso con esta complieacion,
Biungque si hemos visto algunos casos en los que han sido tratados

por otros métodos.
| ) .

) ¢) Anquilosis por falta de funcion—En el método que segui-

08 para el tratamiento de los casos expuestos, una de las princi-

dles caracteristicas consiste en la movilizacién precoz de lag articu-
ciones vecinas a los focos de fractura y, por lo tanto, no tuvimos
ingln caso de anquilosis por falta de funcién.

d) Esfacelos de la piel.—En algunos casos de atricciones seve-
o, la piel puede esfacelarse por falta de circulacién; aunque
linguno de nuestros casos presenté esa complicacidn, si ella se
Presentare, la parte cruenta debe ser recubierta, lo antes posible,

01 un injerto de piel.
7

Hemos visto también otra complicacién en casos tratados por
RTCS métodos en la que el tendén flexor o extensor se pegan al
Mlo 6se0. Hemos tenido que intervenir en algunos casos de esta
fblicacion para liberar el tendén.
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VIL.---REHABILITAGION Y FISIOTERAPIA

La rehabilitacion y fisioterapia principian inmediatamente des-
pués del acto quirGrgico; al terminar éste, con la misma venda

elastica con que cubrimos la mano, hacemos una especie de férula |

dinémica, que nos permite la funecién en descanso de los tendones
va sean flexores o extensores segiin el caso. De manera que esto
nos hace ganar tiempo en lo que se refiere al buen funcionamiento.

VIIL.--INCAPAGIDADES

Pricticamente se puede decir, que sélo hay incapacidades en
los casos de amputacién traumética de las falanges; sin embargo,
esto serd objeto de otro estudio, tenemos doce casos en los cuales
se logrd reponer hasta las tres falanges amputadas completamente
y hasta 6 horas después del accidente. Técnicas seguidas por el
Doctor Moridn Novales, en estos casos. De manera que, en los casos
relatados, no hubo incapacidad. '

[X.~ESTUDIO DE LOS CASOS CLINICOS

A continuacién los casos clinicos que fueron escogidos como
material de estudio para el presente trabajo.

Caso Nfmero 1.

A. A M, de 23 afios de edad, soltero, originario y residente
en esta capital, de oficio tipbégrafo, ingresa al Servicio de Trauma-
tologia del 1. G. S. S, el dia 1° de Diciembre de 1959 por haber
sufrido herida en el tercer dedo de la mano derecha, al ser pren-
sado por un engranaje cuando se dedicaba a su trabajo habitual.

Ezamen Clinico.—Mano derecha. Extremidad distal ﬁel dedo
medio.© Herida contusa con pérdida de piel y tejidos blandos y
de la ufa; posible desprendimiento del extremo distal de 1a tercera
falange.
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.f.Impreso'én Clinica: 1.—Herida contusa (pérdida de partes
das y ufias) extremo distal tercer dedo mano derecha. II.—Des-

E dimiento 0seo de la tercera falange.

' Resto del examen fisico general: Normal.

j ExAmenes complementarios dentro limites normales.

Ntmero 1.

Radiografia tomada al ingreso del paciente.

Estudio Radiolégico—‘Hay fractura conminuta de la mitad

6 los fragmentos en los tejidos blandos dilacerados en la punta.’’

Diagnéstico Radioldgico—*‘Fractura falangica.”
(8 de Diciembre de 1959).

Intervencién Quirtrgica, 2 de Diciembre de 1959.
Operacién Planeada.—Fijacién de las fracturas.
Operacién Efectuada.—La misma.

Récord Operatorio.—El enfermo sufrié un machacamiento de
extremidad distal del tercer dedo de la mano derecha que ocasioné
ctura expuesta multifragmentaria de la falangeta. El estallido
1 dedo provoes también la pérdida de la uia y gran deformidad,

ebido a las desviaciones de las fracturas.

Planeamos corregir las desviaciones hasta donde sea posible.
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Preparacion del campo operatorio. Anestesia local con Scuro.

Iy C/ . aq -
caina al 2%, 3 ampollas. s de 250 miligramos via oral hasta completar 3 gramos.

Al explorar encontramos que hay una fractura longitudinal clavos fueron retirados con fecha 6 de Febrero de 1960.
en la parte externa de la falangeta y una fractura transversal en :
la extremidad distal: fijamos la fractura longitudinal con un pegue-
fio clavo de Steiman colocado de arriba hacia abajo y de dentro
hacia afuera y otro pequefio clavo de la extremidad distal hacia
arriba para fijar la fractura transversal, con lo cual logrames una
buena reducecién ; luego procedimos a suturar la matriz de la ufa,
que se encontrd estallada, con puntos separades de sada 020C0.
Se colocan corchos en los extremos de los clavos. Curacion, guata
vy vendaje compresivo.

Nimero 3.

Radicgratia de control después de retirar
clavos.

Jiistudio Radioldgico— ‘Hay fractura conminuta de la tercera
e del tercer dedo con ligera dispersién de los pequefios
mentos,”’

:Diagndstico Radioldgico.— Fractura falangica.”’

Nimero 2.

(12 de Febrero de 1960).

Radiografia tomada después de la intervencion.

JEl paciente fue dado de alta del Centro Hospitalario, el dia
Diciembre de 1959, quedando en control ambulatorio hasta
0 de Febrero de 1960, en que se di6 de alta como CASO CON-

YIDO; habiendo recuperado la funcién del dedo traumatizado,
" g

Estudio Radioldgico—‘Hay fractura conminuta de la diafisis
de la tercera falange con ligera dispersi¢n de los fragmentos. Hay
dos clavos cruzados de fijacién.”’ ‘

- Diagnostico Radiolégico—Fractura faldngica fijada en buena

posicién del tercer dedo derecho.’’ uedando deformidad ni impedimentos v, por lo tanto, no hubo

.. _ Nizacidn,
(8 de Diciembre de 1959). on

) . ,Diagnéstico D tivo—** : e nminuts ;
El post-operatorio fue satisfactorio. El paciente recibid en total . éra fal efinitivo—*‘Fractura expuc,s’ta conminuta de la
. . ’ lan ; « ‘ recha,’’

como tratamiento; antibi6ticos, Penicilina 3.000,000 unidades D. H. : ge del tercer dedo mano derecha.
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Caso Nfimero 2. istudio Badioldgico—‘Hay fractura con desprendimiento de

) ] W -agmento en el extremo distal de la tercera falange del cuarto ‘
H. A. Z., de 23 afios de edad, soltero, originario y~residente |
|

esta capital, de oficio dibujante, ingresa al Centro de Traumato,
logia del 1. G. S. 8., el dia 26 de Enero de 1960 por haber sufridg
contusién y herida del cuarto dedo de la mano derecha, al ser
lanzado al pavimento de la motocicleta que conducia y contusién
fuerte en rodilla y tobillo del mismo lado.

% que esté alojado en los tejidos blandos dilacerados de la punta. ‘
ilaceracion de los tejidos blandos del reborde lateral del tobillo
G ltracion de los tejidos blandos pre-aquilianos.””

b Diagnositco Radiologico—‘ Fractura falangica. Herida de te-
Bl. blandos del tobillo.”’ ;

Examen Clinico—Mano derecha ; extremidad distal del cuarto A
dedo, con fractura del extremo distal de la tercera falange; el
fragmento est4 colgando, adherido tGnicamente por un pediculo.
Los movimientos del dedo son normales. Presenta, ademés, cor-
tusién y erosiones en rodilla derecha; contusion, erosiones y heridal
superficial en piel del tobillo del mismo lado con edema y dolor
a la palpacién. Los movimientos en esta region estan limitados y
son dolorosos.

(27 de Enero de 1960).

Intervencién Quirdrgica: 29 de Enero de 1960.

hOperacion Planeada—Reduceidn y fijacion de fractura ; recons-
Wifecion de partes blandas.

Impresién Clinica: 1.—Herida contusa del cuarto dedo de la pOperacion efectuada—La misma.

mano derecha con fractura de la falange distal del mismo dedo,
Amplio desprendimiento de las partes blandas. II.—Contusién y]
erogiones de la rodilla derecha. Contusion, erosiones y pequefis
herida superficial de la piel en tobillo derecho.

‘Récord Operatorio—E] enfermo sufrié un aciedente en el que
Firactura expuesta de la falangeta del cuarto dedo de la mano
ha, con desprendimiento casi total del extremo distal inclu-

o el hueso y verdadero estallido de la extremidad distal del

A

- 0
Resto del examen fisico: Normal.

Examenes complementarios dentro limites normales, 3 ‘
»Pla,neamos fijacién de la fraetura y reconstruccién de las
i blallda,s.

fPreparacién del campo operatorio. Anestesia general con Pen-
(en goteo continuo) ; medicacién pre-anestésica 1 ampolla
a, atropina intramuscular de 0. grs. 01 y 1/4 miligramos
qectivamente,

Al explorar encontramos fractura de la tercera falange con
endimiento de las partes blandas que se encuentran bastante
geradas.  Fijamos la fractura con delgado clavo de Kichener

nstruimog las partes blandas, aunque en realidad podriamos
que se hizo un injerto libre que esperamos que pegue. Apésito

Nimero 4.

G T . s Z o4
Radiografia al ingreso del paciente, Easa envaselinada ; curaciéon y venda eléstica,
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L 11 paciente fue dado de alta del Centro Hospitalario, el 24
arzo de 1960 y el informe radiogrifico del tltimo control que
le practicé el mismo dia 24, fue el siguiente-

Numero 5.
Radicgrafia tomada después de la intervencidn.

Estudio Radiolégico.— ‘Los fragmentos faldngicos estan fija
dos en buena posicién por medio de clavo intramedular.”’

Ntmero 7.

Radiografia de nueve control previo

Diagnéstico Radiolégico—*‘Fractura fija en buena posicién.”
a Su egreso.

(3 de Febrero de 1960).§
Estudio Radiolégico— “El re-examen demuestra los fragmen-

El post-operatorio fue satisfactorio. El paciente recibié un o
S en buena posicién con signos de fusién.”’

total de: Penicilina-Procaina 4.000,000 unidades D. H. E. 5 grs.;
Misteclin 3 gramos en total oral. Quimar y Parenzymol 1 c. ¢
intramuscular cada seis, doce y después cada veinticuatro horas,
recibiendo en total doce ¢. e.  Cambio v control de cura cada cuatro
dias, como ya indicamos en lcs cuidados post-operatorios. Se le
hizo radiografiar nuevamente el 15 de Marzo como control y previo

Diagnéstico Radiolégico.—‘Fractura en vias de consolida-

5 »

(29 de Marzo de 1960).
Dado‘de alta definitiva como CASO CONCLUIDO el veinti-
geve del mismo mes, pudiendo dedicarse va a sus labores habi-
a retirar el clavo. Biales desde ol primero de Abril.

Diagnéstico Definitivo—“ Amputacién traumatica extremidad
tal del cuarto dedo de la mano derecha, se hizo auto-injerto del
R "emo desprendido con buen éxito.”?

Caso Numero 3.

) LR T., de 24 afiog de edad, estado civil unido, originario
fResidente en g finca ‘‘San Serapio”’, Aldea El Jocotillo, juris-
Ri6n. de Villa Canales de este Departamento, ocupacién, jorna-
;Smgreso al Centro de Traumatologia del 1. G. S. S. a las tres
N :?11; treinta minutos del dia 25 de Diciembre de 1961, por
A rido herida en la mano derecha eon arma corto-contun-

(maehete) al dirimir asuntos personales con otra persona v
1do tomados de licor.

Numero 6.
Radicgrafia tomada previa a retirar clavo,
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‘ pem‘cién Planeada—Reduccién y fijacion de la fracturd.
§.rafia del tenddn extensor seccionado del segundo dedo de la
% derecha.

Operacion Efectuade—La misma.

FHzamen Clinico—Mano derecha. Inspeecién: presencia (4
herida corto-contundente situada a nivel del dorso de la mang
derecha, que interesé piel, tejido celular, tend6n extensor def
segundo dedo y fractura de la base de la primera falange de]
segundo dedo; el paciente tiene dificultad para mover el dedo ante§

Récord Operatorio—El enfermo sufrié una herida corto-con-
mencionado. ;

Sente con machete en la region dorsal del segundo dedo de la
& derecha, a nivel de la primera falange; herida que provocd
¥n de la piel tejido celular subcutineo, sistema extensor del
Mido dedo y primera falange en su totalidad, provocando una
ura expuesta.

Planeamos hacer osteosintesis con alambre de Kichener de la
Bitcra falange del segundo dedo; tenorrafia del sistema extensor
Slituras por planos.

KPreparacién del campo operatorio. Antisepsia de la regién a
venir, Anestesia general con Amytal 15 gramo i. v. méas
[, v 0,. Medicacién pre-anestésica: 1 ampolla morfina-atro-
‘i, m, 0 grs. 01 y 14 miligramo respectivamente,

Procedimos a hacer hemostasis de las colaterales seccionadas
eocundo dedo que son en niimero de tres: dos dorsales y una
gar externa. Como se ve por esto la vitalidad del dedo estd
comprometida ; de todos modos procedemos a hacer osteosin-
teon clavo de Kichener intramuseular y, una vez fijada la frae-
hacemos tenorrafia del sistema extensor con seda 00. Cierre
\ piel con puntos separados con hilo de algodén namero 60.
| envaselinada. Apésito y venda elastica.

Impresién Clinica: 1.—Herida corto-contundente situada §
nivel del dorso de la mano derecha. II.—Fractura de la base dg
la primera falange del segundo dedo de la misma mano. TT1.—Sec
cién del tendén extensor del segundo dedo.

Resto del examen fisico—Normal. Exa&menes complemental
rios: Heces fecales: ASCARIDES. :

Ntumero 8.

Radiografia tomada al ingreso a Emergencia,
informa asi:

Estudio. Radiolégico— ‘Hay fractura oblicua en el extreiy
proximal de la diafisis de la primera falange del segundo ded
que se extiende hasta la superficie articular con lujacién medig
del fragmento distal.”

Diagnéstico Radiglégico—‘Fractura por seceibn.” ‘

(25 de Diciembre de 1961}

Numero 9.

Intervencién Quirfirgica de emergencia: 25 de Dieiembre ¢

1961,

El control radiografico post-operatorio
fue informado asi:
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Estudio Radiolégico—‘Los fragmentos estan fijados en bueng

posicién por medio de un clavo intramedular.” fAdendum para el informe del 28 de Enero de 1962. “La

i6n del examen demuestra la fractura fijada por medio de un
intramedular transarticular y se ve desmineralizacién de los
smos faldngicos y no hay signos de no fusién. No es posible

Diagnostico Radiolégico— ‘Fijacion.”’

(27 de Diciembre de 1961)f

Pest-operatorio satisfactorio. Se le practieé cura diaria.

le administraron 3.000,000 unidades Penicilina Procaina. Miste
clin 3 gramos via oral. Crystoides por su ascaridiasis (1 gramg
oral). Parenzymol 1 ¢. c¢. intramuscular cada seis horas primera
setenta v dos horas; después 1 c. ¢. cada veintieuatro horas pog
8 dias mais.

men.”’
Diagnéstico Radiolégico—"‘Fractura fijada en buena posicién
Wt probable fusién avanzada.”

¥ Bl dltimo del 3 de Abril de 1962.

3

Se ordend reintegrarse a sus labores el primero de Marzo dg
1962. Considerado como CASO CONCLUIDO. El total de aten!
cién y control en este paciente desde su lesion fue de cien diag)
Clavo se retird a las seis semanas, ‘

Diagnéstico Definitivo— ‘Fractura expuesta de la primerg
falange del segundo dedo de la mano derecha con seceién
tendones extensores. Iijacién de la fractura y tenorrafia.”’

A este paciente le fueron practicados dos controles radiografl
cos més, cuyos informes se transeriben.

Numero 11.
Ultima radiografia de control.

: Estudio Radiolégico—‘Lios fragmentos estdn en buena posi-
R v alineamiento, con fusién avanzada.’’

- Diagndstico Radiolégico—‘Fractura en vias de consolida-
v,

Caso Ntmero 4.

‘D. A. G, de 27 afios de edad, casado, originario y residente
: 1@ ﬁ.nea ““De Nilo”, San Miguel Petapa de este Departamento,
?ﬁcm Jornalero, ingresa al Centro de Traumatologia del I. G.
-, el dia 21 de Enero de 1960 (5 horas) con serias lesiones en

‘ & 1 : . .
. 10 1zquierda que le fueron producidas por estallido de ‘“bomba
j idora, ’y

Ntmero 10.

Estudio Radiolégico—‘El re-examen demuestra que los {rag
mentos estdn en buena posicion, fijados por medio de un clay
intramedular.’’

Examen Clinico—La mano izquierda presenta en ambas caras
] Pl”‘f)funda herida que interesé todos los planos anatémicos; de
[ & I'regular y que casi desprendié todo el borde cubital de la
a con los dedos cuarto y quinto inclusive ; ambos dedos sufrie-
. ;‘;Iféﬁe‘r‘ables ’destrozos. Los tres primeros dedos estan sanos

A as de pélvora. Los fragmentos 6seos estdn a la vista en

Diagnéstico Radiolégico—‘Fractura fijada en buena poSy
cién.”’ .
il

(28 de Enero de 1962}
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la herida; tendones flexores y extensores de los dedos cuarto y
quinto, estan destrozados.

Impresion Clinica.—Fracturas expuestas del cuarto y quinto
metacarpianos y de las falanges de los correspondientes dedos de
la mano izquierda, causadas por la explosién de una ‘‘bomba de
mortero,”’

Resto del examen fisico general: Normal.

Examenes complementarios dentro de limites normales.

 Fstudio Badiolégico— Bl re-examen después de manipulacién

B estra reduccion de los fragmentos metacarpianos a buena posi-

y fijacién por medio de clavos intramedulares.”’

' Diagndstico Radiolégico—‘Fracturas metacarpianas.”

(22 de Enero de 1960).

Al paciente se le practicaron dos intervenciones que se des-

ben a continuacion.

- Primera el 21 de Enero de 1960.

; Récord Operatorio—El enfermo sufrié un accidente por estalli-

de bomba en la mano izquierda (bomba voladora) que provocd

:asi desprendimiento del cuarto y quinto dedos de la mano, con

eturas expuestas del cuarto y quinto metacarpianos y gran des-
ci6n de partes blandas.

Se plane6 una reconstruceitn plastica hasta donde sea posible.
Anestesia general con éter. Toillete de la herida. Se pro-

li6 a hacer fijacion de las fracturas expuestag del cuarto y

fiwinto dedos con clavos de Kichener intramedulares. Transfusién

600 c. c.

L Segunda intervencién el 10 de Febrero de 1960.

- Numero 12.
Radiografia tomada al ingreso del paciente, informada asi:

; Diagnéstico Pre-operatorio— Gangrena seca del cuarto dedo

. L a mano izquierda, debido a estallido de ‘‘bomba voladora.”’
Estudio Radiolégico—‘Hay fractura transversal en el extre-

mo proximal de la diafisis del 4° y 5° metacarpianos con desviaeion
palmar y basculacién medial del fragmento distal principal del 4°
Hay ligera desviacién medial del fragmento del 5°. Los tejidos
blandos estan tumefactos y probablemente dilacerados. Hay frae-
turas del semilunar.’”’

1 Operacion—Amputacién del cuarto dedo eon su metacarpiano.
Récord Operatorio— ‘El enfermo sufrié un accidente por es-
lido de bomba en la mano izquierda que provoed serias lesiones
& 12 misma. Hicimos en esa fecha, 21 de Enero de 1960, una
gonstruceién, de la mano, pero prontamente se manifests la falta
cireulacién en el cuarto dedo, por lo que esperamos que se limi-
bien y hoy procedemos a eliminar el cuarto dedo con el meta-
@niano hasta el nivel donde habia sido la fractura inicial en el
rt0 metacarpiano, procediendo luego a suturar, afrontando el
nto dedo al tercero con puntos separados de hilo de algodén
nero 20, '

Kl Post-operatorio de este paciente no fue del todo satisfactorio,
como se indica, hubo necesidad de intervenir por segunda vez,
13 aparicién de gangrena del cuarto dedo. Después de la
nda intervencion siguié eurso normal hasta la cicatrizacion.
‘Se le administraron antibiticos: Penicilina un total de
: 00,000 unidades; D. H. E. 10 gramos i. m. Misteclin 10 gramos
B 0tal por via oral. Parenzymol 1 e. ¢. 1. m. diariamente, doce

Ntmero 13.
Radiografia tomada después del acto operatorio,




en total. Fluidoterapia, etc. Analgésicos. Curas frecuentes que
se espaciaron conforme progresaba la cicatrizacién, (después de la
segunda interveneién).

El control radiografico practicado el 2 de Marzo de 1960,
informé:

Numero 14.
Ultima radiografia de control.

Estudio Radiolégico.— ‘Hay fijacién metacarpiana por medio
de un elavo intramedular, al pequefio fragmento proximal, articu-
lado con el hueso ganchudo persistiendo un pequefio fragmento
basal que corresponde al 4° metacarpiano.”

Diagnéstico Radiolégico— ‘Fijacién metacarpiana. Amputa-
cién metacarpiana.’’

Clavo se retiré el dia 16 de Marzo de 1960.

El paciente fue dado de alta el dia 28 de Marzo de 1960. Cata-
logado eomo CASO CONCLUIDO. Paciente serd indemnizado con-
forme reglamehto de la Institucion.

Diagnéstico Definitivo—*‘Pérdida total del cuarto dedo de la

mano izquierda.’’
Caso Ntmero 5.

E. P. 0., de 54 afios, unido, originario y residente en la finca
‘‘Lag Margaritas’”, Barberena, de oficio jornalero y quien ingresd
al Centro Hospitalario Nimero 1 del I. G. S. S, el dia 17 de Marzo

de 1962, por herida con arma corto-contundente (machete), del

dedo indice de la mano izquierda y contusién en ojo del mismo lado
y que le fueron ocasionadas en rifia tumultuaria, encontrindosé

““tomados de licor.”’
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, Bzamen Clinico—Mano izquierda. Herida corto-contundente
pordes regulares en el dorso de la articulacion metacarpo-falan-
del indice izquierdo de aproximadamente tres centimetros de
tud, con seccién del tendén extensor y fractura expuesta de
primera falange. Contusién y equimosis de la comisura ocular
ierna izquierda con hemorragia subconjuntival.
Impresion Clinica: a-—Herida corto-contundente del dorso de
articulacién metacarpo-falangica del indice izquierdo. b.—See-
, del extensor del segundo dedo y fractura expuesta de la pri-
a falange del mismo.
i Resto del examen fisico general: paciente delgado, senil, eon
so paniculo adiposo. Opacidad de ambos cristalinos y pteri-
Biones en ambos 0jos.
: Exdmenes complementarios. Positive de Unecinaria. Los
més: Normales.

Ntmero 15,

Radiografia tcmada el dia de su ingreso ¥y

donde se aprecia la fractura y desprendimiento

de un pequefio fragmento articular proximal
de la primera falange.

- Fue intervenido el dfa 18 de Marzo de 1962.

Diagnéstico Pre-Operatorio—Fractura expuesta conminuta
Hera falange indice izquierdo con seccién del sistema extensor.
”Dia{gnéstico Post-operatorio—El mismo,

' Operacién Planeada.—Osteosintesis y tenorrafia.

Operacicn, Efectuada.—Inmovilizacién de los fragmentos dseos

_elaVOS de Kichener y tenorrafia del sistema extensor indice
lerdo,
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Récord Operatorio.—El enfermo sufrié una herida corto-con.
tundente (machete) en la base del indice, que se dirige hacia abajo,
provocando fractura expuesta fragmentaria de toda la primers
falange, seccionando, desde luego, el sistema extensor del mismg
dedo.

Flaneamos hacer osteosintesis con clavos de Kichener de Iy
primera falange del segundo dedo; tenorrafia del sistema extensor
v sutura por planos.

Preparacion del campo operdtorio—Antisepsia de la regidn
a intervenir. Anestesia general con Surital %4 gramo i, v. Oxi-
geno. Con dos clavos de Kichener inmovilizamos los fragmentog
6seo logrado lo cual, hacemos temorrafia del sistema extenscr con
Surgaloy multifilamento, dejado a permanencia. Sutura por planos
y piel con Surgaloy monofilamento 00000. Curacién, guata v venda
elastica.

Numero 17.
Radiografia de control.

Estudio Radiolégico—‘Hay signos de fusién avanzada de los
ra,gmentos con pequeflas deformaciones, se ve buena tolerancia por
lgs clavos transversales.”’
Diagnéstico Radioldgico—*‘Fraetura.”’
(4 de Mayo de 1962).
Con fecha 9 de Mayo de 1962, se retiraron los clavos que
Srvicron para fijacién de la fractura, haciendo dos pequefias inei-
nes que luego se suturaron con hilo de algodén ntamero 60.
¢ le administré anestesia general con Surital intravenoso 1% gramo.
. Post-operatorio bueno. Curas localeg espaciadas. Penicilina
: 00,000 en total. Parenzymol 1 c. c. cada 6 y después cada 24
goras con un total de 10 c.-c. Aspirina-codeina PRN. Crystoides
8l gramos oral) por su parasitismo intestinal.
El paciente egresa con fecha 16 de Mayo de 1962. Conside-
ado como CASO CONCLUIDO.
Diagnéstico Definitivo— Herida con fractura expuesta de la
imera, falange del segundo dedo de la mano izquierda, con seccién
1 sistema extensor (se hizo fijacién de la fractura y tenorrafia).
Duracién total del tratamiento: cincuenta y ocho dias.

Numero 16.

Radiografia tomada después del acto operatorio.
Fue informada asi:

Estudio Radiolégico— ‘Hay fractura oblicua de la mitad pro-
ximal de la primera falange del segundo dedo con fijacién de 108
fragmentos por medio de dos clavos transversales y reduccién de
la desviacién del pequefio fragmento articular proximal, previa a la
intervencién,”’ \

Diagnistico Radioldgico—‘Fracturas reducidas y fijadas en
muy buena posicién.”’

Caso Numero 6.

J.P. T, (., de 37 afios de edad, soltero, originario y residente
{Udea ““Los Pozos’’, Departamento de Jutiapa, agricultor, grado
tar soldado, Comisionado Militar, de alta en Reservas Militares
'Jutiapa, ingresa al Servicio de Emergencia del Hospital Militar,
dia 5 de Noviembre de 1958, por heridas en mano derecha que

(20 de Marzo de 1962)-
Con fecha 30 de Abril de 1962, se le tomaron radiografiag de
control con el informe siguiente, previas a la retirada de los elavos}




le fueran ocasionadas con arma corto-contundente (machete) al
dirimir asuntos personales con otro individuo.

Opgmm'én Efectuada.~—La misma.

 gécord Operatorio.—El enfermo sufrié una herida corto-con-

r o . .
Examen ?l@mco.—Mano d.e‘reo)ha‘, presencia dc.a herldg corto- B onte con machete en la regién dorsal, mano derecha de diree-
contundente situada en la regiéon dorsal de direccién oblicua, de Mg

arriba haecia abajo que interess piel, tejido celular, tendones exten- g .

; ‘ ] ién seecién de ; g extensores del
sores del cuarto y quinto metacarpianos y fractura de la extremidad B 1.c0, provocando fambién seceion de los tendones extensores
distal del cuarto y quinto metacarpianos. Herida en regién tenar
misma mano que interesd piel, tejido celular y los misculos de la
region.

de arriba hacia abajo, que interesé piel, tejido celular sub-

B to y quinto metacarpianos y flexor del cuarto, asi como también
jturas expuestas de la extremidad distal del cuarto y quinto
» carpianos.

Impresion Clinica: a.—Herida corto-contundente situada g
nivel del dorso de la mano derecha. b.—Fractura de la extremidad

distal del cuarto y quinto metacarpianos. c.—Seceién de log ten-
dones extensores de los mismos,

Preparacién del campo operatorio. Antisepsia de la region a
P rvenir. Anestesia general con éter, induccién surital-ciclopro-
o. Transfusién en acto operatorio de 500 c. e.

‘Principiamos en el cuarto dedo; hacemos osteosintesis con alam-
para fijar la chapa 6sea desprendida de la extremidad proximal
B . primera falange del cuarto dedo y la cabeza distal del cuarto
carpiano, la fijamos con dos clavos de Kichener, haciendo
®iorrafia del extensor profundo con alambre multifilamento 0000
Bfado a permanencia, resecando los cabos distales y proximales
R8Il lexor superficial ; hacemos también tenorrafia del tendén exten-
W5 del cuarto dedo, usando el mismo material, dejado a perma-
hcia. FEn el quinto dedo fijamos la extremidad del quinto meta-
Mpiano con un alambre de Kichener y hacemos tenorrafia del
ensor que estd seccionado de arriba a abajo con seda 0000.
la_extremidad proximal de la primera falange del quinto dedo
Blta una pequefia poreién Osea casi del tamafio de la mitad de la
fiperficie articular, la cual no se encuentra por lo que no la pudimos
Eooner.  Suturamos por planos. La piel con puntos separados de
o de algodén ntmero 60. Se sutura también por planos la otra
rida de la regién tenar que tiene forma de U. Piel siempre con
untog separados de hilo de algodén ntimero 60.

Nimero 18.
Radicgrafia tomada a su ingreso y cuyo
informe se transcribe.

Estudio Radiolégico—‘Fractura transversal en la extremidad
distal del 42 .y 5° metacarpianos derechos, con desviaeién inter-
fragmentaria, especialmente manifiesta en el segmento del 5° meta-
carpiano, que estd totalmente desplazado y muy distante de su
sitio normal.”’

b Se le tomaron radiografias de control post-operatorio, siendo
formadas asi: ‘“El nuevo control se observa perfecta correlacion
Rteo-articular en las fracturas anteriormente indicadas, estando

(5 de Noviembre de 1958).

Intervencion Quirtrgica, el 6 de Noviembre de 1958, de emer-
gencia.

Operacion Planeada.—Reduceién y fijacién de las fracturas.

Tenorrafia de los tendones extensores del quinto y cuarto meta-

racticamente en muy buen alineamiento.”

carpianos y del tendén flexor del cuarto. (13 de Noviembre de 1958).
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Niumero 21,
Radiografia del ultimo control fecha 24 de
Diciembre de 1958.

'D@'agno’stico Definitivo al egreso del paciente.—*Fracturas ex-
Bicstas del cuarto y quinto metacarpianos mano derecha con sec-
de tendones extensores; fijacion de las fracturas y tenorrafia.”

Caso Numero 7.

‘M. de J. T. L, de 21 afios de edad, soltero, originario de la
a San Francisco, Departamento de El Petén, residente en la
Militar de Poptiin, grado Militar Cabo, ingresa al Servicio
mergencia del Hospital Militar, el dia 20 de Agosto de 1958
Numero 20, @eor heridas de log dedos de la mano derecha que se ocasioné eon

Radiografias 19 y 20, Esta ultima tomada Bl ‘‘sierra circular’’, que manejaba.
con la mano sobre el dorso.

.Examen Clinico—Mano derecha: heridas transversales de la
palmar de los dedos indieés, medio, anular y meflique que
eresé piel, tejido celular y planos profundos con probable lesién
@eridones extensores y lesion 6sea. No se explora més por dolor
erable y se espera hacerlo bajo anestesia.

Post-operatorio satisfactorio; se le practicé cura diaria, le fue-
ron administrados un total de 5.000 ,000 unidades Penicilina Pro-|
caina ; Misteclin 6 grs. via oral; Parenzymol 1 c. ¢, cada 8 horas
con un total de 12 c. ¢. Aspirina-codeina PRN cada 6 horas oral.
Fluidoterapia y otra transfusién de sangre de 500 ¢. c. Dos dosis
antitoxina tetinica. Con fecha 19 de Diciembre se le extrae un
alambre no habiéndose encontrado el otro, pues éste desaparecid
bajo la piel. Dia 24 del mismo mes se logra extraer el segundo
alambre muy fécilmente y el paciente es dado de alta en buenas
condiciones y como caso coneluido.

Ese mismo dia se manda a hacer nueva radiografia de control

y donde se puede apreciar muy bien la perfecta coaptacién de los
segmentos dseos,

¥ Impresion Clinica: o —Herida de la cara palmar de los dedos
i co » Medio, anular y mefiique, mano derecha. b.—Seceidn siste-
ﬁexor ¥ Dbrobable lesion 6sea articular.

‘Resto del examen fisico general : Normal.
‘Eximenes complementarios, hecey fecales: UNCINARIA abun-

1;I;tervene1on Quirfirgica de emergencia, el dia 20 de Agosto
#3938,
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ies blandas con puntos separados de hilo de algodén. Lo mismo
B .mos en el 3° dedo, solamente que ahi el clavo toma anicamente
rticulaciones 2* y 3* para forzar artrodesis. IHacemos regulari-
4n del 4° dedo con pinza guvia y efectuamos sutura de la herida
8 50 dedo. Se inyecta localmente 200,000 unidades de Penicilina

Wistaling en 6 c. c. de agua, en las heridas de los dedos 1°, 29
2¥y 4°.

Post-operatorio satisfactorio. Paciente recibié 8.000,000 unida-
BB e Penicilina cristalina en dosis de 100,000 unidades cada 4
W& durante las 24 horas del dia. D. H. E. 0 grs. 50 i, m. cada

Wioras, después cada 24 horas totalizando 7 gramos. Vitamina C

Numero 22.

Radiografia tcmada a su ingreso, el 20 de Agos-

to de 1958 y en donde se aprecian las lesiones

de las ultimas falanges de los dedos indice,
medio y anular de la mano derecha.

0 miligramos al dia por 10 dias via i. v. Quimar 1 c. c. 1. m.
a 12 horas totalizando 12 e. e. Reposo, aspirina-codeina por

r. Misteclin 250 miligramos cada 12 horas con un total de
Operacién Planeada. — Reconstruceién plastica de la mang

8oramos. Movilizacién y curas locales espaciadas.
derecha. '

Récord Operatorio—RE] enfermo sufrié lesiones en los dedod
12, 29 3° 4° y 5° de la mano derecha con una sierra cireular a lag
8 de la mafiana en Poptan. Al examen encontramos herida con
tusa en el borde interno del primer dedo que suavemente hirif 14
uila; en el segundo dedo, hay una herida contusa de bordes irre?
gulares que en la cara palmar va del 2° pliegue de flexién al 3%
v del borde radial al borde cubital del dedo, que interesé piel, tejido
celular, tendones superficiales y profundos y parte de la regién
dorsal, fracturas conminutas con pérdida de fragmento de hueso}
Exactamente lo mismo se observa en el tercer dedo; en el cuarts
dedo falta la extremidad distal de la cabeza distal de la segundd
falange hacia bajo de la misma profundidad, en su plano inferior
faltando la extremidad en su totalidad. En el quinto dedo, heridd

de la misma naturaleza en la extremidad distal que interesé s6lq
piel y tejido celular.

Nimero 23.

Radiografia ulterior al acto operatorio tomada

el 16 de Septiembre, donde se observan la buena

posicién de las fracturas fijadas por los clavos
de Kichener.

Dia 7 de Octubre de 1958, se extraen los clavos que girvieran

Planeamos una reconstruccién de los dedos 2° y 3°; regulari
zacion del mufién del 4° y sutura de la herida del 5°. Con elavd
de Kichener se hace un 16 b ‘ i rtiett S 3 : . :

K ? hace una unién para buscar artrodesis de la art ] . odavia no hay callo éseo denso en los focos de las lesiones.””
lacion de la 1* y 2 falanges y de la 2* y 3* y se reconstruyen 14 3

(14 de Octubre de 1958).

la fijacién de las fracturas. Se manda a radiografiar de

Informandose asi: ‘‘Las fracturas estin en buena posicidn,

— 48

— 49 —




Con fecha 6 de Enero de 1959 se le da el alta definitiva,
o do con las lesiones de la mano en muy buenag condiciones,
™ ., movilidad, fuerza, ete.

B piagnistico Definitivo— “Heridas y fracturas maltiples en los
% 20, 39, 4° y 5°, mano derecha. Amputacién traumatica falan-
‘ w del 42 dedo de la misma mano.”’

Caso Nimero 8.

E. C. R. R., de 29 anos de edad, unido, originario de San José
8 10lo, Departamento de Suchitepéquez, residente en esta capital,
M6ficio encuadernador, ingresa al Servicio de Traumatologia del
@ S, S, el dia 14 de Octubre de 1959 por haber sufrido la
Numero  24. Eentacion de los dedos medio y anular de la mano izquierda a
Radiogratia de control después de retirar Bl de la tercera falange con una ‘‘guillotina’’ en la Tipografia
los clavos. Wic trabaja. .
Ezxamen Clinico—Mano izquierda. Los dedos tercero y cuarto
Wencuentran amputados a nivel de la base de la tercera falange.
W mputacién es neta, limpia, ocasionada por una cuchilla de alta
Bcidad ““guillotina eléctrica.”’
F Impresion Clinica—Amputaeion parcial de los dedos tercero y
gia. Se le hace serie gastro-duodenal, la que es negativa. Se I8 ®ito de la mano izquierda. Examen y diagnéstico del Doctor
hace nuevo control de la mano. fillermo Moran Novales, quien fuera llamado de emergencia para
giider el caso y quien requirib se presentaran los dos fragmentos
Blos dedos amputados como asi se hizo.
El paciente tenia més o menos media hora de haber sufrido
l:ccidente,
Se presentan a continuacién la secuencia de las fotografias
se lograron tomar en este caso y las radiografias pre, post-
gratorio y de control de rigor que al mismo se le practicaron,

Se le di6 de alta el dia 14 de Octubre, pero volvié a reingresad
con fecha 2 de Diciembre del mismo afio, quejandose de doloreg

neurdlgicos en la mano y regién del antebrazo, asi como molestia

gistricas de tipo dispepsia. Se hospitaliza. Se le trata su neural

Numero 25,

Radiografia de ultimo control de la mano, in-
formado asi: “Las fracturas estin consolida-
das, pero sin callo 6seo muy denso. El cabo
distal del 4° dedo, muestra bordes lisos y regu;
lares. Hay mediana decalcificacién de los
huesos de la mano.”

Ntimero 26.
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L amputado fue mondado de sus partes blandas y de las uiias,
iando solamente el hueso de la falangeta, los tendones y las matri-
de las ufias y luego, en la cara antero-externa del muslo izquier-
hicimos dos pequeflas incisiones transversales de dos centimetros
ongitud, separadas entre si por dos centimetros. Con el mango
B® bisturi practicamos una especie de lecho subcutaneo y en cada
Wio de ellos enterramos los dos extremos distales de los dedos ya
fendados y con su osteosintesis, suturando la piel del muslo
0 derredor de la piel de la extremidad proximal de los dedos
‘putados con puntos separados de hilo de algedén. Curacién
g derredor de los dedos y esparadrapo.”

‘ Operacién prineipié a las 12 heras.

Fotografias 26 y 27, tomadas en el Servicio
de Emergencia.

Terming a las 12.50 horas.

Numero 29.

Ntmero 28.
Radiografia al ingreso del paciente, donde ze
aprecia el corte limpio producido
por la guillotina.

Intervencién Qirtrgica: 14 de Octubre de 1959,

Operacién Planeada—Reposicién plastica de las partes de 16
dedos tercero y cuarto amputados.

Operacion Efectuada—ILia planeada.

Preparacion del campo operatorio.—Anestesia local con nove
caina al 1%, 20 c. ¢. para todo el acto operatorio. ‘

Récord Operatorio.—*‘Las partes amputadas de log dedos
fueron mantenidas, desde que fueran llevadas a la Emergencig
hasta el momento de ser usados, en un recipiente econ suero fisig
légico estéril a la temperatura ambiente. Los extremos de log dedd
amputados, fueron fijados a los extremog Gseos distales con una 8%
de alambre monofilamento ntimero 30 ; asa que al mismo tiempo fijg
el cabo proximal de los tendones flexores profundos ; luego el extrg

Ntmero 30.

Fotografia tomada inmediatamente después del
acto cperatorio y radiografia de control. Esta
utima aunque no muy buena, si nos permite
visualizar el extremo distal de los dedos, repo-
sando el lecho que se les formé en la cara
externa del muslo del mismo lado,

e
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Posi-Opemfoﬁo Sa‘t{sf'aaioﬁo.—«f’aeiente recibié un total de
Penicilina-procaina 10.000,000 U.; D. H. E. 10 gramos. Vita
mina C i. v. 15 gramos en total. Parenzymol 12 c. ¢. Vitaminoy
terapia. Asimismo, 1,500 unidades antitoxina tetinica sumini
tradas a su ingreso.

En este estado el paciente permanecié asi hasta el 17 dd
Noviembre de 1959, en que fue operado de nuevo para retirar log
dedos de su lecho. Con anestesia local, novocaina al 2% infiltrada
en derredor de los dedos enterrados, se sacaron éstos del muslo sin
quitar la piel del mismo y encontramos que la parte de los dedo
que habian permanecido asi alojados, estaba cubierta de tejido
de granulacién. Fueron recubiertos con un injerto de piel tomadaj
del mismo muslo izquierdo con Derméitomo de Brown eléctrico y
de doce milésimos de pulgada de espesor. Dicho injerto de piel
fue suturado con puntos de hilo de algodén ntimero 150. Al hacer
éste, se dejé libre la matriz de las ufias.

Ntmero 33.

Numero 31.

Ntmero 34.

Radiografias de control, donde puede apreciarse
la buena ccaptacion de las falanges.

' . El enfermo evolucioné muy bien. Al cabo de mes y medio, las
’empezaron a crecer y la funcién de los dedos en cuanto a la
00 ¥ extensién se refiere, quedé perfecta de tal manera que
‘ t,e Paciente no hubo que darle ninguna indemnizacién.

F 11(? dado de alta con fecha 21 de Febrero de 1960 en que ya
0 reintegrarse a sus labores. /

Numero 32,
Fotografias 31 y 32 con el injerto ya hech©

— 55 —

— 54—




Impresién Clinica: o~ ‘Fractura expuesta del primer meta-
Brpiano de la mano izquierda. b.—Herida por arma de fuego
0 erdigones) en el muslo izquierdo a la altura del tercio medio de
B cara externa. c.—Estado de schok.

Resto del examen fisico general: Normal.

El paciente entr en estado de schok al rato de estar en la
flimergencia, el que fue debidamente controlado.

Ntumero 35.

Ultima radiografia de control, tomada compa-

randola con la mano derecha, la cual es muy
demostrativa.

Dos afios después de la operacién, se vio de nuevo a este
enfermo en la calle con sus dedos perfectamente bien, refiriendo
que afn seguia desempefiando su mismo trabajo y sin hingdn
impedimento o molestia algunos.

En la actualidad el Doctor Mordn Novales, lleva doce casos
de reposicién de dedos, algunos hasta la tercera falange, todos con
buen éxito y en los cuales ha seguido la misma técnica.

Ntumero 36.

Radiografia tomada inmediatamente después de
su ingreso al Centro, informada asi:

B Lxamen Radioldgico— ‘Hay fractura conminuta del primer
liotacarpiano con dispersién de los fragmentos principales y dila-
ficion de los tejidos blandos de la regién y hay algunos fragmentos
i féricos metalicos alojados en los tejidos blandos tenares y del
Riislo con herida y dilaceracién de los tejidos blandos laterales.”
(20 de Marzo de 1962).

Caso Namero 9.

C. A. G. S, de 18 afios de edad, soltero, originario y vecino
de esta capital, estudiante universitario, Odontologia, ingresa al
Servicio de Traumatologia del I. G. 8. 8., el dia 16 de Marzo de
1962 por haber sido herido por disparo de arma de fuego (escopeta)
en el primer dedo de la mano izquierda y el muslo del mismo lado
en el Cementerio General y en ocasién de los desdrdenes piiblieos

. de ese mes. :

Ezamen Clinico—Mano y muslo izquierdo. ‘‘Hay una severa
herida en el dedo pulgar de la mano izquierda, el dedo estd cast
desprendido, apenas sostenido por un colgajo cutdneo. Casi una
amputacién. La herida interesé todos los planos anatémicos; el
dedo estd frio e insensible. En el resto de la mano existe dolor.
Muslo izquierdo: hay una amplia herida sobre su parte posteriof 0.

a la altura del tercio medio, de forma irregular y de bordes anfrue- - Operacign Efectuade—Reconstruceién plastica del primer
tuosos y rodeada de una miriada de pequefias heridas; interesé 0.
todos los planos blandos. El miembro es muy doloroso.” “ Bécord Operatorio—Dictado por el Doctor Mordn Novales,

_ El paciente fue atendido en primer término por el Doctor
Eiustavo Mazariegos G. y quien llama en Consulta al Doctor Guiller-
Moran Novales, quien ordena el traslado del paciente a la Sala
Operaciones con la idea de hacer lo que fuere necesario en la
gSa misma de operaciones.

§ Intervencién Quirtrgica de emergencia el 16 de Marzo de 1962,

- Operacién Planeada—Regularizacién del muifién del primer
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que se copia asi eomo también de él, son los de los casos que se
presentan. ‘‘El paciente sufrié una herida, por disparo de armg
de fuego (escopeta) con municién ndmero 8 en el primer dedo de
la mano y muslo izquierdo. Enfermo no afiliado, atendido de
emergencia por los sucesos politicos de Marzo. Fue herido en el
Cementerio General y con cartucho cargado con perdigones (muni.
cién nimero §).

Anestesia General—Limpieza muy cuidadosa de la mano con
Phischex y abundante agua. Rl dedo préacticamente esta colgando
de un colgajo pequefio en el que creemos ver la colateral externg
dorzal. Aungue el dedo se encuentra frio y cianético, al hacer
una herida en el pulpejo del mismo, éste sangra débilmente, por
lo que decidimos, en lugar de amputar, reconstruir el dedo. Como,
ademés de la destruccién grande del primer metacarpiano, hay
también fractura conminuta en la primera falange, ponemos un
clavo de Kichener transversal que une los fragmentos de la frac-
tura de la primera falange y un clavo que de abajo se dirige hacia
arriba, atravesando la primera falange, los restos del primer meta-
carpianc hasta insertarlo en el carpo y en rededor del alambre,
reunimos los fragmentos éseos para que el alambre sirva de guia
en la osificacién. La distancia entre la primera falange y el meta-
carpiano se mantiene con el alambre, luego suturamos las partes
blandas con pocos puntos de hilo de algodén ntmero 100. Ponemos
gasa envaselinada, curacién, guata, venda elastica.

Al mismo tiempo debridamos la herida del muslo, habiendo
sacado mas o menos treinta perdigones y los tacos de cartén de la
herida, afrontando sus bordes. EI resto de perdigones se dejaron
en la pierna. En la mano sélo quedaron tres perdigones.’’

El paciente soports sin incidentes el acto operatorio.
Operacién tuvo una duracién de 1 hora con 45 minutos.

Fue intervenido después de haber sido sacado del schok con
transfusién, plasma, ete.

Post-operatorio—Satisfactorio. A las 48 horas fue quitada la
curacién de la mano y para nuestra serpresa vimos que el dedo
estaba perfectamente vitalizado. La herida del muslo también
sanb de primera intencién. Paciente recibié un total de: Penici-
lina Procaina 12 millones D. H. E. 10 gramos; Parenzymol 12 e. ¢.
Vitamina C 20 gramos en total via i. v. Complejo B. Fluidote-
rapia. Sangre Plasma a su ingreso, asi como 1,500 unidades anti-

— H8 —

ina tetdnica. Las curas al principio frecuentes, fueron espa- ‘
(1754

diografico asl:

das & medida que progresaba la recuperacion.
Con fecha 4 de Mayo de 1962 se informé resultado control

Niumero 37.
Radiografia de control.

Ezomen Radioldgico— ‘Kl re-examen demuestra que hay fija-
de los fragmentos metacarpianos por medio de un clavo n‘aeta-
rpo-falngico y un clavo transversal faldngico con acortamiento
ircado.’’

Diagnéstico Radiolégico.—‘Osteoplastia en buena posicién.”’
¥ Otro informe posterior de Gltimo control, después de haber
o retirados los clavos fue informado asi:

Numero 38.

|
Uitima radiografia de control, } 1
|
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Ezamen Radioldgico— ‘Bl re-examen demuestra signos (g ntervencién Quirtrgica de emergencia, 27 de Marzo de 1958.

coalescencia de los fragmentos metacarpianos y falangicos por call

endostico.”’ '
Diagndstico Radiolégico— ‘Fractura en vias de consolidad

cion.”’

operacion Planeada. — Reconstruccién plastica de la- mano

geha.
Operacion Efectuada—La misma y fijacion de las fracturas.

Récord Operatorio— ‘Herida por arma de fuego (7 m. m.)
B penetré en la regién palmar de la mano en proyeccién con el
o superior del 2° metacarpiano; orificio de entrada pequeiio,
Bular, rodeado de tatuaje; orificio de salida en la cara dorsal
. mano en donde provoeé un verdadero estallido de las partes
gndas, dando origen a una verdadera ‘‘estrella’’ con didmetros
B .i1co a seis centimetros y gran cantidad de colgajos. El pro-
@il di6 de lleno en el tercio superior del 2¢ metacarpiano, provo-
®do una fractura conminuta expuesta con pérdida de algunos
Brmentos 6seos y conservacién insitu, de los fragmentos proxi-
es. La herida fue a las 7.30 horas de la mafiana y el enfermo
¥ operado a las 15.80 horas (8 horas después del accidente).

Anestesia general con éter. Lavado de la mano con Phisohex
Bbundante agua. Antisepsia de la regién a operar.

(22 de Mayo de 1962)]

Paciente pasé a tratamiento ambulatorio y fue dado de altg
como cago concluido, el dia 3 de Julio de 1962.
Diagnéstico Definitivo.—*Herida por arma de fuego (escope
ta) del primer dedo mano izquierda y del muslo izquierdo. (Se
hizo reconstruceién plistica del primer dedo mano izquierda).

Caso Numero 10.

Este tiltimo caso que se presenta se refiere a herida de la mang
por disparo de arma de fuego y es el siguiente:
M. C. Q., de 22 afios de edad, soltero, originario de la Aldea
El Adelanto, Departamento de Jutiapa, agricultor, grado militar,
soldado, de alta en la Tercera Zona Militar, ingresa al Servicio de)
Emergencia del Hospital Militar, el dia 27 de Marzo de 1958 por]
haber sufrido una herida en la mano derecha por disparo de arma
de fuego, calibre 7 milimetros.
Refiere el paciente que a las 7.30 horas sufrié impacto en laj
mano derecha por proyectil 7 m. m., habiendo perdido mis o menos
259 c. c. de sangre. Que se le puso en la Base Militar 1,000 c. e
de suero dextrosado al 5% ; 1 ampolla Penicilina 400,000 U; D. H.
E. 14 gramo, asi como también 1 ampolla morfina-atropina y 1,500
unidades antitoxina tetdnica.
Ezamen Clinico.—*‘Presenta herida con orificio de entrada en
regién palmar parte media, de 1 c. ¢. de didmetro. Fractura del
2¢ metacarpiano y seccién tendén extensor superficial y profundo.
Orificio de salida de 6 cms, de didmetro, irregular, interesando 10§
tejidos blandos de la regién.
Impresion Clinica.—‘Herida por proyectil de arma de fuego
en mano derecha eon fractura del 2° metacarpiano.’
Resto del examen fisico general: Normal.
Informe radiogrifico de 28 de Marzo de 1959. ‘‘Fracturd
conminuta del 2* metacarpiano de la mano, con marcado desplaza-
miento interfragmentario y atriecién de partes blandas.”” No 86
incluye placa R. X. por haberse extraviado.

,Toillete guirtrgico de los tejidos desvitalizados. Tenorrafia
Wsistema extensor del 20 dedo que habia sido seccionado. Con
ano de mano se coloca un clavo de Kichener que entrando por
rde externo del 2° metacarpiano se inserta en el 3° metacar-
0oy en el 42 Con esto mantenemos la distancia que normal-
te debe existir entre la cabeza proximal y la distal del 2° meta-
iano. Inmediatamente arriba de este primer clavo y a 114
imetros, colocamos otro clavo més en la misma direccién y atra-
do los mismos planos blandos y Gseos para evitar la bascu-
16n y la rotacién del extremo distal del 2¢ metacarpiano frac-
do. Como la base del 2° metacarpiano estd también practica-
te estallada, ponemos también un pequedo clavo con trépano
mano, que une log miltiples fragmentos de la cabeza proximal
I 20 metacarpiano. Las partes estalladas de la piel del dorso
la mano, se suturan con escasos puntos separados de hilo de
dén nfimero 60. Curacién y venda elastica.

Post-operatorio: Normal. No hubo infeccién y la articulacién
carpo-faldngica del 2° dedo se prineipié a mover 24 horas des-
ks de la operacién. Penicilina-procaina; D. H. E. un total de
£/00,000 y 10 gramos respectivamente; Misteclin 10 gramos en
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total por via oral; Parenzymol 12 c. c. total. Aspirina-codein}
P.R.N. Otras 1,500 unidades antitoxina tetanica. Vitaminoterg!
pia intensiva. Mecanoterapia progresiva. Curas locales espaciadad

finforme Radioldgico— ‘En el nuevo control se observa callo
¥ tico incipiente en los bordes del fragmento distal del 2° meta-
Miano.”’
(Mayo 17 de 1958).
on fecha 3 de Junio se radiografié nuevamente y siempre
ando informacién sobre progreso del callo. Fue informado

La secuencia de las radiografias de control tomadas en eg3
paciente son las que siguen:

Niumero - 39.

Radiografia Numero 41,

Informe Radiolégico.—“El buen alineamiento de direccién e Radiografia
los fragmentos del 2° metacarpiano de la mano derecha persisteny

nforme Radiolégico—‘Los cabos Gseos del 2¢ metacarpiano
pero todavia no hay callo 6seo visible,”’

¥ cn buen alineamiento, practicamente en el eje del miembro.
observa principio de callo Gseo peridstico TUBULAR que
Qlelve principalmente el fragmento inferior del 2° metacarpiano
liecho.”’

(22 de Abril de 1958)

En el mes de Mayo se le practicé nuevo co‘nt'rol y para vej

si la formacién del callo era correcta. Fue informado asi:
: (5 de Junio de 1958).

Ntmero 40, Namero 42

Radiografia

Radiografia
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Se le practicé un dltimo control previo a su alta con fechaQ
de Julio que fue informado asi. Ya sin clavos que habian sig
retirados.

Informe Radiolégico— ‘En el nuevo control la fractura

2? metacarpiano, muestra buen alineamiento en el sentido del of G O N C L U S I 0 N E S
del mismo, habiendo callo periéstico en el cabo distal. En el fra3
mento proximal el callo éseo es menos denso. Existe ligero espacg
interdseo en los cabo e ha llenado. H a.CC10 . . .
8 que no se ha llenad Ay Feaceion periog 1*—Es de observarse la influencia del aleoholismo en los easos

tica en el tercero y cuarto metacarpianos.”’ .
estudiados.

(9 de Julio de 1958)

Con fecha 22 de Julio de 1958, el paciente fue dado de 218 F9s—En las intervenciones efectuadas en los casos presentados

como caso concluido, saliendo en muy buenas condiciones. no fueron observadas infeceiones secundarias.

. 4oy ., - ¢ - ; ) " ]
Diagndstico Definitivo—*‘Herida por arma de fuego de § 3*—Todos los casos fueron operados sin tomar en cuenta el

< - < 1 , 72 . . . s
mano derecha. Fractura expuesta del 2¢ metacarpiano, tiempo transcurrido entre el accidente y la operacién.

42— K1 post-operatorio en todos los easog (afin en los més
graves), siempre fue satisfactorio.

$5*—Se observd buena tolerancia de los segmentos éseos para

los elavos de fijacién y contencidn.

\6”~No hubo accidente alguno después de la retirada de los
clavog.

§7°—En todos los casos relatados, la osificacién reconstructora

se efectué normalmente.

B*—Lia movilizacién precoz de las articulaciones vecinas a las
fracturas y de los tendones, cuando hubo que hacer te-
norrafias, nos dié magnificos resultados.

oL . . . e
—En ningtin caso usamos torniquete neumético.

i . . . . .
80°—En todos los pacientes intervenidos se logré una reinte-
gracién funcional ecompleta.
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ii.———El procedimiento seguido en los casos p'resventa(ios‘, a0
un margen de buena osificacién reparadora y buen f I
cionamiento fisiolégico post-trauméatico.
TimoTEO DE LEON ALBUREZ. B I B L I O G R A F I A

Asesor,

Dr. ALEJANDRO Parowmo M. 1.—Bunnell, Sterling.—Cirugia de la Mano.

Revisor, |9 —Brown Barrets, James—Sking Grafting.

Dr. Joree von Af. 3.—Casagrande, Peter A. — Fundamentos de Ortopedia

Clinica.
Ve Be,
Dr. Carros ArRMANDO Soro,

Secretari 4.—Christopher —Tratado de Patologia Quirtrgica.
ecretario.

5. —Challander —Anatomia Quirdargica.
Imprimase, p

Dr. RAUL Robricurz Papinra

)  6.—Forgue.—Precis de Patologia Quirirgica.

Decano  Interino,
p 1—Iselin, Marc—Cirugia de la Mano.

8.%Mav1 , Hans.—Reconstructive and reparative Sugery.
9.~’.l"estu‘t, Latarget. —Anatomia Desgcriptiva.
0.—Testut, Jacob.— Anatomia Topografica.
:1.~Tilla‘ux.—Anatomia Topografica.

“'2-‘V0‘n Ahn, Jorge—Algunos errores corregibles en los

tratamientos de los traumatismos de la mano, en nuestro
Inedio,

3-‘V0vn Ahn, Jorge y De la Cerda, Mario.—Recursos de fija-
eién interna en fracturas de la mano.

i

~Zeno, Elio—Cirugfa Plastica.
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