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HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR:

Tengo el honor de someter a vuestra consideraci6n,

mi trabajo de tesis titulado: "TRATAMIENTO DE LAS FRAC-

n1RAS DE LOS METACARPIANOS y DE LAS FALANGES DE LOS

DEDOS DE LAS MANOS~' previo a optar el título de Médico

y Cirujano, la cual es el resultado de las experiencias ob-

'tenidas en el Hospital Militar y en el Centro Hospitalario

No. 1 del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, de es-

tél capital, por el Dr. Guillermo E. Morán Navales, durante

el período comprendido de mayo de 1958 a marzo de 1966.

El objeto de este trabajo es establecer que logrando

una adecuada inmovilizaci6n del foco de fractura, no hay in-

conveniente alguno en la mbvilizaci6n de las articulaciones

distal y proximal por medio de los tendones que tan poco

han sufrido lesi6n y que en caso de haberla sufrido, se ha-

bría reparado de inmediato.

Aprovecho la oportunidad para expresar mis agrade-

cimientos al Dr. Guillermo Morán Navales por su acertada



revisi6n.

Al Dr. César Augusto Vargas, Director del Hospital

Militar; al Coronel Carlos Galich, jefe del Archivo del Hos-

pital Militar; al Dr. Ricardo Ponce Ramírez, Director del

Centro Hospitalario No. 1 del Instituto Guatemalteco de Se-

guridad Social y al Señor Miguel Angel Galindo, jefe de Re-

gistros Médicos del Centro Hospitalario No. 1 del 1. G. S.S

por su colaboraci6n.

Honorables miembros del tribunal examinador: reci-

bid mi consideraci6n y respeto.

HE DICHO
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INTRODUCCION

Revisando las técnicas de los tratamientos hasta

la fecha efectuados para las fracturas cerradas o expues-:-

tas de los metacarpianos I falanges o falangetas I encontra-

mos que en todas ellas I al inmovilizar el foco de fractura

de una manera clásica ¡ se inmovilizan también una o dos

articulaciones vecinas a dicho foco.

Durante 10 años de tratarse estas fracturas con los

métodos clásicos descritos anteriormente
I encontramos I

que en un altísimo porcentaje las articulaciones que sin te-

ner ninguna lesión I también habían sido inmovilizados I que-

dando en gran número de casos
I con lesiones irreversibles

y en otro porcentaje alto con lesiones temporales de más o

menos difícil recuperación.

Muchas veces las fracturas no son inmovilizadas

más que por férulas externas I poniendo el dedo en que está

dicha f.ractura en flexión forzada como en la figura No 8. 1

...~.¿~:'-
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Se ha observado que en muchos casos el tendón o

tendones flexores se adhieren al callo óseo y como el de-

do tiene que inmovilizarse no menos de 6 semanas, tambien

las articulaciones se inmovilizan durante ese mismo tiem-

po, lo que da origen a bloqueos más o menos largos, a ve-

ces irreversibles, especialmente las articulaciones meta-

earpofalángicas .

Se ha operado en varios casos con esta lesión típi-

ea de fijación del tendón al callo óseo.



-3-

Figura No. 1

Inmoyilización de una fractura digital con férula externa.
en flexión forzada.

/
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Animales sin Extremidades ni aletas:

La 10comoci6n es una funci6n general de los ani-

males I Y por más que existan numerosos metazoarios que

viven fijos en el fondo en el fondo de las aguas o llevan

una vida casi sedentaria, sus larvas progresan valiéndo-

se de cUios vibrátiles ~ Los animales de cuerpo blando

y desprovisto de formaciones esqueléticas
I la forma más

generalizada del sistema locomotor es la de una capa mus-

cular subcutanea, formada por fajas longitudinales y anu-

lares deb¡:ijo de la piel. Las contracciones de los múscu-

los producen el movimiento ondulatorio que se propaga de

un extremo a otro y determina la progresi6n del animal,

como los aI}elidos, nemátodes etc., otros animales des-

provistos de extremidades son los Ofidíos o culebras,

que se arrastran por el suelo, sobre su lado ventral. Los

animales sésiles o fijos
1 carecen de diferenciaci6n, sus

óFganos sensoriales son casi nulos, son animales de po-

ea densidad y flotan en las aguas, son las olas que los
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movilizan. Otras especies de animales sésiles
I para-

sitan sobre la superficie de un huésped y lo acompañan

en todos sus movimientos.

Membrana s interdigita les:

Son los reptiles adaptados a la vida acuática co-

mo los Emidosaurios o cocodrilos
I donde encontramos

membranas í.nterdigitales en los cuatro miembros; algu-

nas especJes que se han adaptado a la vida terrestre,

les han perdido en su totalidad! o bien se encuentran

muy atrofiadas. Los batracios poseen únicamente cua-

tro dedos iguales en los miembros anteriores y cinco

dedos desiguales en los posteriores, poseen membra-

nas interdigitales únicamente en los miembros poste-

riore s .

Algunas especies de Quelonios o tortugas, sobre

todo las marinas, tambien poseen membranas interdigi-

tales en sus cuatro miembros.
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Los Quir6pteros o muciélagos son animales mamíferos

con extremidades anteriores adaptadas al vuelo, todos

sus dedos, a excepci6n del pulgar, se han alargado con-

siiderablemente y sirven de soporte a una membrana ali-

forme, extendida por los lados de su cuerpo, abarcando

los miembros posteriores y la cola. El dedo pulgar es re-

lativamente corto y oponible ¡ se compone de un metacar-

piano y dos falanges.
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Evoluci6n de la mano a través de las edades, hasta su es-

tado actual:

En la escala animal, son los Elasmobranquios en que

hallamos el principio de los miembros. -
El primer- signo es una

aleta lateral a izquierda Y derecha, desde las branquia s has-

ta E:l ano, en cuyo interior se desarrollaron los músculos de

la mano posteriormente.

Más tarde la parte media de cada pliegue qued6 de-

primida y los dos extremos se hi.cieron más pronunciados, quedan-

do establecido el orden para los peces de ten.er dos aletas

pectorales Y dos pélvicas; las primeras inmediatamente de-

tras de las branquias Y las segundas cerca del ano. Desde

entonces la estructura tetrápoda ha persistido a través de to-

das las clases consecutivas, anfibios, reptiles, y mamíferos

hasta llegar al hombre.

Los músculos intrínsecos Eie la mano aparecen desde

los peces primitivos en los que no existía brazo sino una so-
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la aleta pectoral¡ precursora de la mano. La mano pues
1

filogénicamente precede al brazo que se desarro1l6 pOBte-

riormente 1 para la existencia terrestre.

El primer esbozo de los músculos intrínsecos de la

mano lo encontramos en los Elasmobran quios 1 uno de los

peces que todavía existen es la lija 1 presenta en sus ale-

tas los rudimentos de los músculos intrínsecos de la ma-

no y son los que mueven las aletas.

En el desarrollo de los peces a través de los anfi-

bias hasta llegar al hombre 1 la aleta multirradiada de los

peces qued6 reducida al tipo pentadáctila. Fueron los Cro-

sopterigios los peces que desprovistos de pulmones Y
apen-

dices emergieron del agua Y se convirtieron en anfibios 1 de-

sarrollando aletas pectorales constituidas por un eje en que

se insertaban una serie de radios blandos.

En el tránsito de estos peces a los anfibios el seg-

mento proximal de los huesos grandes en la base 1 form6
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el húmero y los dos siguientes el Cúbito y el Radio I luego

el carpo I los segmentos terminales a los 5 dedos de la ma-

no. El pentadactilismo ha persistido a través de las épo-

Gas con ciertas recesiones. Por lo expuesto se deduce que
i

la mano se desarroll6 antes que el brazo y que desde su co-

mienzo contenía músculos intrínsecos. Los músculos intrín-

sicos de la mano se hallan altamente desarrollados en los

anfibios y en esta clase tienen gobierno independiente de

los dedos. Como todavía no hay músculos del antebrazo que

muevan los dedos f todos los flexores y extensores por ser

de tipo corto no llegan por encima del carpo. En igual for-

ma el desarrollo de los músculos intrínsecos sigue a través

. de los reptiles y aún aquí el flexor largo profundo se halla

,
como único, unido a los músculos intrínsecos de la mano,

por medio del ligamento anular del carpo, para mover los de-

dos. Los restantes músculos del antebrazo en este estadíó

.

no se insertaban más allá del carpo o del metacarpo. Por
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lo tanto durante la gradaci6n hasta los mamíferos, resul-

t6 fácil para esta uni6n desprenderse del carpa, con el

resultado que los músculos largos del antebrazo se hicie-

rdn continuos con los músculos cortos de la mano. Esto

es aparentemente el desarrollo en el hombre, de los fle-

xores y extensores largos superficiales y profundos, que

gobiernan ahora nuestros dedos desde el antebrazo. Las

capas musculares y tendinosas de la mano en los anfibios

es en número de 6 en los reptiles y 5 en la p.alma de la ma-

no en el hombre.

Con la necesidad de moverse aparecieron en los pri-

meros vertebrados dos cinturones uno pectoral y otro pélvi-

ea, el primero inmediatamente por detrás de la última bra.n-

quia y el segundo por delante del ano, estos servían al prin-

cipio de soporte para las inserciónes de los músculos que

movían las aletas y finalmente los miembros; postBriormen-

te el cintur6n qued6 separado del craneo y de la columna

vertebral, haciéndose movible.
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Cuando los anfibios abandonaron las aguas aco-

modán dose a la vida terrestre, el cintur6n pectoral se

mq:B'ific6 convirtiéndose en un tridente, expandiéndose

ampliamente por la porci6n ventral.

La mano primitiva era peJ:1tadáctila Y tenía dos hi-

leras de huesos del carpo de donde partían los dedos; en

algunos anfibios se han reducido a tres, aunque en el pie

siguen siendo cinco. A parte de los reptiles el pentadac-

tilismo prevalece, aunque en algunos dinosaurios hubo

una reducci6n a tres. El número de falanges en cada de-

do empezando por el pulgar es en los reptiles, dos, tres

cuatro, cinco, cuatro, en la extremidad anterior y dos,

tres, cuatro, cinco, tres, para la extremidad posterior.

Los cocodrilos son una excepci6n, con una f6rmula de

dos, tres, cuatro, cuatro, tres. Algunos reptiles vol-

vieron a la vida marina y el número de sus falanges au-

ment6 grandemente; el brazo y huesos carpianos se acor-

-

,
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taron y aplanaron y los dedos se reunieron formando una

especie de pala parecida a las aletas que era bastante di-

ferente a la de los peces y una reversión definitiva de los

huesos de los miembros. Uno de estos I el Ictiosaurio te-

nía más de nueve radios digitales I cien falanges en total

habiendo más de veintiseis en el tercer dedo I es la úni-

ca especie animal que ha tenido más de cinco dedos. En

las aves encontramos dos huesos carpianos I tres metacar-

pianos y tres dedos. El primer metacarpiano es un tronco

que soporta a tres falanges I actuando como pulgar. El

segundo y tercer metacarpiano son grandes I fusionados en-

tres sí, soportando un dedo índice de tres falanges.

El tercer dedo sale del lado del tercer metacarpiano

y es muy corto constando de una o dos falanges. Las plu-

mas primarias de las alas se insertan en las falanges del ín-

dice y tercer metacarpiano y las secundarias en el cúbito.

_..~
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Anatomia de la Mano

Esqueleto de la mano:

La mano cuarto y último segmento del miembro

torácico I está formado por veintisiete huesos divididos

en tres regiones distintas: Carpo
I Metacarpo y Dedos.

Carpo: Está formado por ocho huesos pequeños dispues-

tos en dos hileras transversales
I una superior o antebra-

quial y una inferior o metacarpiana. La primera compren-

de cúatro huesos I procediendo de fuera hacia adentro son:

Escafoides I Semilunar I Piramidal y Pisciforme. La segun-

da fila comprende igualmente cuatro huesos
I que son si-

guiendo la misma direcci6n: Trapecio
I Trapezoide I Hueso

grande y Hueso Ganchoso. Todos los huesos del carpo

son irregularmente coboideos y presentan por consiguien-

te seis caras. De estas seis caras
I la anterior y la pos-

terior son rugosas y est' an en relaci6n con las partes

blandas de la regi6n palmar y de la regi6n dorsal. Las

otras caras están recubiertas por cartílagos
I para articu-
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larse con los huesos inmediatos.

Metacarpo: Constituye el esqueleto de la mano I consta

de cinco huesos llamados metacarpianos I que parten de la

segunda fila del carpa y marchan seguidamente divergen-

tes I para servir de base a cada uno de los dedos. Se de-

signan los metacarpianos con los nombres de primero
I se-

gundo I tercero I etc. I contados de fuera adentro I cada uno

de ellos está separado de su vecino en su parte media
I por

un espacio elíptico I conocido con el nombre de espacio in-

termetacarpiano. Los metacarpianos son huesos largos y

como tales hemos de distinguir en ellos un cuelJD y dos ex-

tremos; el cuerpo es ligeramente curvo hacia adelante
I pris-

mático triangular I presentando en consecuencia tres caras y

tres bordes.

La cara posterior o dorsal es convexa y lisa
I está en

relaci6n con los tendones extensores de los dedos. Las

.
caras laterales son más anchas por arriba que por abajo

I es-

------

~ i

~ ~--:
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tán en relación con los músculos interóseos que toman en

ellas sus inserciones. Los bordes de los metacarplanos son

poco marcados
I son el anterior y los dós laterales los extEe-

mas son el superior o proximal e inferior o distal.

El extremo superior pre:-senta tres carilla s articula-

res I que corresponden la superior a las segunda fila del

carpa y las laterales a los metacarpianos inmediatos. El

extremo inferior tiene la forma de una cabeza y se articula

con la primera falange del dedo correspondiente
I a sus la-

dos se inserta el ligamento lateral de la articulam1etacar-

pofalángica. Los metacarpianos son huesos que presentan

caracteres diferenciales
I por ejemplo I el primer metacar-

piano es el más corto y el segundo el más largo; el primer

, metacarpiano no se articula con ningún otro.

Dedos de la mano:

Son órganos esenciales de la prensión y del tacto
I

son apéndices movibles
I articulados con los metacarpia-
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nos cuya direcci6n continúan. En número igual al de las

piezas del metacarpo, se designan con los términos núme-

ricas de ID., 2o';:~:30., 40., y 50. dedos procediendo de

fuera hacia adentro, o bien siguiendo la misma direcci6n

con los nombres de Pulgar, Indice, Medio, Anular y Meñi-

que. Cada uno de ellos está formado por tres huesos su-

cesivamente decrecientes llamados falanges. Estas se de-

nominan Primera, Segunda y Tercera, contadas desde su ex-

tremidad libre, también han sido conocidas con los nombres

de Falange, Falangina y Falangeta. El dedo Pulgar se ex-

ceptúa de esta disposici6n general, ya que únicamente po-

see dos falanges.

Primera falange:

A pesar de sus dimensiones pertenece a los huesos

largos, teniendo en consecuencia un cuerpo y dos extre-

mas; el cuerpo está ligeramente curvado hacia adelante al

igual que los metacarpianos, tiene forma semicilíndrica; la

cara anterior plana, la posterior convexa y dos bordes bien
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marcados, éstos sirven para la inserci6n de las vainas

fibrosas de los tendones flexores de los dedos. El ex-

tremo superior o proximal se articula con el metacarpia-

no correspondiente y el extremo inferior con la segunda

falange.

Segunda falange:

Hemos de considerar al tgual que con la primera,

un cuerpo cuya conformaci6n es absolutamente igual, pero

mucho más corta; el extremo superior se articula con la

primera falange y el extremo inferior con la tercera.

Tercera falange:

A pesar de sus pequeñas dimensiones, hemos de con-

siderar un cuerpo y dos extremos; un cuerpo mucho más an-

cho pDr arriba, no presenta las curvaturas características de

las otras dos falanges; el extremo superior se articula con

la segunda falange y el extremo inferior es libre, tiene la

forma de herradura. El cuerpo de las falanges está forma-
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do por tejido compacto y sus extremos por tejido espon-

jasa I el conducto medular existe pero muy reducido.

Articulacione s:

Carpometacarpianas:

Unené entre si la extremidad superior o proximal de

los cinco metacarpianos a los cuatro huesos de la segun-

da fila del carpo. La articulaci6n carpometacarpiana del

pulgar o articulaci6n trapeciometacarpiana pertenece al

género de las articulaciones de encaje recíproco I de las

cuales constituye el tipo más perfecto. Estos huesos se

mantiene en su lugar por un s610 ligamento en forma de

dlpsula I más grueso en la parte posterior. Las articula-

ciones metacarpofalangicas de los cuatro últimos dedos

corresponden al grupo de las artrodias I es decir I de super-

ficies planas. Estos huesos se mantienen én ínt imo con-

tacto por medio de un ligamento inter6seo I que uníendo

al hueso Grande y al hueso Gancho por arriba I termina por

, abajo en el extremo superior del tercer metacarpiano. Los

.,
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otro medios de uni6n son cuatro ligamentos palmares y

seis o siete ligamentos dorsales. Los ligamentos palma-

res parten de los huesos de la se~nda fila del carpo a

los metacarpianos 20. I 30. I Y 40. I el 50. metacarpiano

no tiene ligamento palmar. Los ligamentos dorsales son

mucho más fuerte que los palmares J se cuentan seis o sie-

te según que el tercer metacarpiano tenga dos o tres, dos

para el segundo metacarpiano y uno para el 40. Y 5v.

}\rticulaciones intermetacarpianas:

El primer metacarpiano es independiente de los

restantes I los otros cuatro metacarpianos, separados en su

parte media, se articulan entre sí en su extnemídad carpia-

na y además en su extremidad digital están unidos por li-

gamentos. En estas articulaciones encontramos ligamen-

tos inter6seos I palmares y dorsales. Los ligamentos in-

ter6seos son en número de tres I se extienden de un meta-

carpiano a otro I uno para cada articulaci6n. Los ligamen-
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tos palmares son tres, unen la cara anterior de un meta-

carpiano con la cara anterior del inmediato. Igualmente

los ligamentos dorsales son en número de tres y unen la

cara dorsal de un metacarpiano con la del inmediato. Los

extremos digitales de los cuatro últimos metacarpianos es-

tán unidos por una tirilla fibrosa transversal, pasando por

delante de las articulaciones metacarpofalángicas, se ex-

tiende del se91ndo al quinto metacarpiano.

Articulaciones metacarpbfalángicas:

Las articulaciones metacarpofalángicas pertenecen al

género de las articulaciones con6íleas; por parte de los meta-

carpiano~ tenemos una cabeza aplanada transversalmente y

por parte de la primera falange una cavidad glenoidea. La

artiJ::ulaci6n se mantiene unida por cuatro ligamentos: una

cápsula, dos ligamentos laterales y un ligamento transverso

La capsula tiene la forma de un saco fibroso y cubre la arti-

culaci6n metacarpofalángica. Los ligamentos laterales muy

~-:-::--~-- .-
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gruesos y muy resistentes
I se distinguen en internos

y externos
I situados cada uno a cada lado de la articu-

laci6n, tienen la forma de un tríangulo o de un abani-
,

'coI el vértice corresponde al mtac.Bfpiano y la base a,
¡

[la falange. El ligamento transverso tiene la forma de una

r
'cintilla que se extiende transversalmente del segundo

al quinto metacarpiano I pasando por delante de la articu-

laci6n metacarpofalángicas
I se fusionan con la cara an-

erior de la cápsula y con los ligamentos laterales.

Articulaciones interfalán icas de los dedos:

En cada uno de los dedos
I la primera falange se

articula con la segunda y la segunda con la tercera
I exis-

; !
¡¡n en consecuencia dos articulaciones para cada dedo

I a

-xcepci6n del dedo pulgar que tiene una sola articulaci6n

. stas articulaciones llamadas interfalángicas
I pertenecen

las Trocleartrosis. Las superficies articulares son una

olea en sentido anteroposterior que corresponde al extre-

1
L

-- .
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mo de la primera falange (extremo inferior) y por parte

de la segunda falange una cresta en igual sentido, que

se corresponde con la garganta de la polea. Los medios

de uni6n de estas articulaciones son una cápsula fibro-

Si!iydos ligamentos laterales. La cápsula tiene la for-

ma de un saco fibroso que cubre toda la articulaci6n; los li-

gamentos laterales son dos, tiené la forma de un abanico

que se extienden de una falange a otra.

Músculos' de la mano:

Las distintas piezas esqueléticas unidas por las ar-

ticulaciones son movilizadas por la acción de los músculos

algunos de los cuales poseen una de sus inserciones fuera

de los límites de la región de la mano. Por ello los múscu-

f
~os de la mano se dividen en Extrínsecos, que son aquellos

en los que una de sus inserciones corresponden al antebra-

zo, e Intrínsecos, los que poseen sus dos inserciones den-

tro de los límites de la región.

.,---
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Músculos IntrínsecOs de la mano:

Están situados en la región palmar Y en los es-

pacios interóseos; la f?gión dorsal está desprovista de

músculos. Estos músculos son en número de 19, repar-

: tidos en tres regiones
distintas:

- 1~. Región palmar externa, destinada al pulgar, que

constituye la eminencia Tenar.

;-la. Región palmar interna destinada al meñique, que

forma la eminencia
Hipotenar.

3a.. Región palmar media, situada entre las dos men-

efonadas.

Eminencia Tenar:

Comprende cuatro músculos que son 1

partiendo de las

partes superficiales a las profundas:
Abductor corto del

pulgar, Plexor corto del pugar, Oponente €lel pulgar Y el A-

duetor del pulgar ~ El abductor corto del pulgar es el múscu-

lo más superficial del grupo, se extiende de la primera fila

- I
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. del carpo a la primera falange del pulgar, este músculo

uéva el pulgar hacia adelante Y
adentro, frente al índice

yal medio. El Flexor corto del pulgar, situado debajo

del precedente,. también se dirige de la primera fila del

carpa a la primera falange del pulgar, lleva el dedo hacia

adelante Y adentro. El oponente del pulgar situado por de-

bajo de los anteriores, lleva el primer
metacarpiano hacia

delante- y adentro. El Aductor del pulgar es el mas profun-

do I tiene la forma de un abanico su base descansa sobré

el piimer metacarpiano y su vértice corresponde a la extre-

midad proximal de la primera falange del pulgar I este muS-

culo aproxima el dedo a la linea media. de la mano.

Eminencia Hipo!enar~

Los músculos de esta regi6n son igualmente en nú-

ID$rO de cuatro: Palmar cutáneo I

Aductor del Meñique, Fle-

xor corto del Meñique Y
Oponente del Meñique.

El Palmar cutaneo:
que se extiende de la

aponeurosis pal-

.y..

I
. =:~
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mar I a la cara profunda de la piel de la eminencia hipo-

tenar; actúa sobre la piel plégángola transversalmente.

El Aductor del meñique se extiende de la primera fila

del carpa a la primera falange del dedo I este músculo

inclina al meñique sobre el borde cubital del quinto me-

tacarp~ano Y lo separa del eje de la mano I además este

músculo es flexor de la primera falange sobre el meta-

carpo. Flexor corto del Meñique se extiende de la prime-

ra fila del carpo a la primera falange del dedo I este mús-

culo dobla la primera falange del dedo sobre el metacar-

piano correspondiente. El oponente del meñique el más

profundo de los músculos de la regi6n I su acci6n es in-

c\inar el quinto metacarpiano Y por Gonsiguiente el dedo

hacia delante Y afuera.

Regi6n Palmar media:

Situada entre las dos regiones ya mencionadas I

está constituida por dos capas: una superficial que com-
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prende los músculos inter6seos. Los músculos lum-

bdcales son en número de cuatro y se les ha compara-

do por su forma a las lombrices I se extienden desde las

arti2ulaciones carpometacarpianas hasta la raíz de los

dedos I descansan en los tendones flexores profundos I es-

tos músculos determinan por su contracci6n la flexi6n de

la primera falange y la extensi6n de las=.btras dos. Los es-

paciOs intermetacarpianos están ocupados por pequeños hue-

sos namados Inter6seos I por su situaci6n se dividen en in-

ter6seos Palmar e inter6seos Dorsales; cada espacio con-

tiene dos inter6seos uno dorsal y otro palmar I a excepci6n

del primer espacio que está desprovisto de inter6seo pal-

mar. En total existen siete músculos I tres palmares y cua-

tro dorsales I los músculos inter6seos palmares aproximan

los dedos y los dorsales los separan.

Tendones:

Son porciones terminales de algunos músculos I que
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por una parte toman su inserci6n en las falanges digi-

taJes y por otra en el antebrazo I estos son los que le

brindan a la mano los movimientos necesarios para la

prerisi6n. Entre estos te'ndones tenemos los correspon-

d:ientes a los músculos que siguen: Flexor Común Super-

Hcial de los dedos; Flexor Largo del Pulgar; Extensor

largo del pulgar; y Extensor propio de índice. Esos ten-

dones del flexor común superficial de los dedos I son en

número de cuatro I se separan del músculo en la parte

media del antebrazo I pasan por debajo del ligamento anu-

lar del carpo I para fijarse fina lmente en la base de la se-

guhda falange de los cuatro últimos dedos. El flexor co-

mú¡n superficial de los dedos dobla directamente la segun-

da falange sobre la primera; secundariamente dobla los

dedos sobre la mano y la mano sobre el antebrazo. El

Flexor común profundo de los dedos situado~ debajo del

anterior y encima de los músculos inter6seos y de los me-

i...~
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tacarpiano I sus tendones son tgual que el anterior en

número de cuatro I pasan por debajo del ligamento anu-

lar del carpo I para insertarse finalmente en el tercio su,,"

perlor de la tercera falange de los cuatro últimos dedos.

Los tendones del flexor común profundo de los dedos I do-

blan la tercera falange sobre la segunda. El flexor lar-

c¡o del pulgar situado por fuera del común profundo se ex-. ,

tiende desde el radio al extremo ungueal del pulgar. La

acci6n del músculo es doblar la última falange del pulgar

sobre la primera y secundariamente la primera falange so-

bre el metacarpiano y correspondiente.

El Extensor común de los dedos emite cuatro

tendones I que pasan por debajo del ligamento anular por-

terior del carpo y a nivel de la articulaci6n metacarpofa-

lángica se divide cada tend6n en tres lengüetas y cada una

va a insertarse a la base de cada falange de los cuatro úl-

timos dedos. Este músculo extiende sucesivamente la ter-

cera falange sobre la segunda; la segunda sobre la primera

__:;¡¡¡;.::;-_e-~
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y la primera falange sobre el metacarpiano. El Extensor

propiodel meñique I es un músculo largo y delgado que se

extiende del antebrazo a las dos últimas falanges del de-

Ido meñique
I después de haberse fusionado con las lenglle-

tas que el extensor común envía a este dedo. La funci6n

de este músculo es extender en su totalidad al dedo me-

ñique. El Abductor largo del pulgar es el más superficial

'de los músculos de la regi6n antebraquiall su tend6n atra-

vieza por debajo al ligamento anular posterior del carpo pa-

fa terminar finalmente en la base del primer metacarpiano.

Este músculo lleva hacia afuera y adelante al dedo pulgar;

,
secundariamente pone la mano en abducci6n y supinaci6n.

j El Extensor corto del pulgar procede de los dos huesos del

antebrazo y del ligamento inter6seo I terminado en la base

de la primera falange del pulgar; la acci6n de este múscu-

lo es extender la primera falanges.obre el respectivo meta-

carpiano; secundariamente lleva el metacarpiano hacia a-

~
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fuera. El músculo Extensor largo del pulgar se extien-

de de la parte media del antebrazo a la segunda falange

del pulgar, su acci6n es extender la segunda falange del

pulgar sobre la primera y la primera falange sobre el res-

pectivo metacarpiano. El extensor propio del índice, es

un músculo delgado y carnoso por arriba, su tend6n se

distribuye a nivel de la articuiaci6n metacarpofalángica en

tres lengüetas que se confunden con las del extensor común

e insertándose de igual manera. Este músculo extiende la

tercera falange sobre la segunda y la. segunda sobre la pri-

mera.

Vetscularizaci6n de la mano:.

Las diferentes formaciones anat6micas de la mano,

están irigadas por ramas procedentes de las arterias digita-

les que suministran finalmente las colaterales de cada de-

do. La rama Cubitopalmar de la arteria Cubital, se anas-

tomosa con la arteria radial y forma el Arco Palmar Profun-

~.__c;:~:~.-
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do, que descansa sobre los músculos inter6seos y sobre

los metacarpianos, de su convenxidad parten las arterias.

inter6seas palmares, que siguiendo los espacios inter6-

seos se anastomozan en la raiz de los dedos con la arte-

da digital correspondiente.

Venas de la mano:

Son superficiales, se hallan en el tejido celular sub-

cutaneo, estas venas son más voluminosas cuanto más vio-

lentas son las contracciones a que están sometidos los mús-

culos, poco salientes en la mujer y el niño, alcanzan su má-

ximo desarrollo en ginmastas y obreros, que ejecutan ejer-

cici0s fatigosos y emplean principalmente las manos. Las

venas de la mano se originan del plexo subungueal y putpar,

dando lugar a la formaci6n de las venas colaterales, que des-

pues de recibir numerosos afluentes forman las tres venas

del antebrazo~ Radial, Mediana y Cubital..

r-== ~
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Inervaci6n de la mano:

La sensibilidad y motilidad de~la mano está pro-

porcionada por tres ramas terminales del plexo braquiaJ:;

El nervio Mediano, el nervio Radial y el nervio Cubital.

Estos troncos nerviosos efectúan un largo trayecto ~. des-

de su origen hasta los dedos, pueden suftir lesiones trati-

máticas en todo lo largo de su recorrido, que se caracte-

.' rizan por anestesias e impotencias en la mano, cualquiera

sea la regi6n afectada. Estos nervios son sensitivos y mo-

tores y sus ramas terminales pr6porcionan los nervios co-

.laterales de los dedos de esta manera: los colaterales palma-

res f>roceden del mediano y del cubital y los colaterales dor-

sales del cubital y del radial. Las lesiones más comunes son

lals secciones por heridas I las contusiones directas sobre el

nervio en el momento de un traumatismo por un extremo del fo-

co de fractura. Las heridas a nivel de los dedos provocan las

secciones de los filetes sensitivos colaterales de los dedos I

...... =,
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que ocasionan,- la molesta sensación de anestesia loca-

lizada y los dolores secundarios por neuritis postraumá-

tica. Las heridas que se producen en la región palmar

pueden provocar la sección del nervio tenariano, rama

del mediano, que oca sionará la supresión de los movimien-

tos de oposición del pulgar. Las secciones del nervio me-
'~

diano en cualquiera otra parte de su trayecto, ocasiona

paralisis motora, la eminencia tenar se atrofia y el pulgar

rota hacia afuera, a lo que se agrega la anestesia sensi-

tiva y los trastornos tróficos a nivel de los pulpejos iner-

VCidos por el mediano. La anestesia corresponde a la mi-

tad r¡;¡dial de la mano, región palmar del pulgar, índice y

medio; la mano toma la disposición característica conoci-

da por mano de mono. Las lesiones del nervio cubita1, más

frecuentes a nivel del codo en que el nervio es más super-

ficial, provoca la posición de la mano en garra, que se ca-

racteriza por la disposicón en flexión de los dedos meñi-

-L- -~ -
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que y anular y la atrofia de los espacios inter6seos prin-

cipalmente en la regi6n dorsal. El nervio radial da so Ja-

mente ramos sensitivos a nivel de la mano, se distribuye

a la regi6n dorsal en la mitad radial; los pocos filetes mo-:-

tores son exclusivamente extensores. Las lesiones del ra-

dial, hace adoptar a la mano la posici6n en cuello de cis-

ne de la mano.

Mecanica de los movimientos de los dedos:

Todas las articulaciones de los dedos muestran un

cierto movimiento lateral ct¡ando están en extensi6n, pero
!

-ninguno cuando están en flexi6n, esto ayuda a hacer más

firme la presa de los objetos; este mecanismo es más mar-

cado en las articulaciones proximales, debido a dos facto-

res, la forma de las cabezas de los metacarpianos y la ten-

si6n de los ligamentos laterales. Las cabezas de los meta-

carpianos son bastantes estrechas en sentido anteroposte-

rior, en la parte que se articulan cuando los dedos están ex-

--- _'~-
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tendidos, pero son anchas y aplanadas en sus caras pal-

mares para recibir los extremos planos de las falanges pro-

ximales, de manera que los dedos en flexi6n quedan am-

pliaTydirmemente fijados. Los ligamentos laterales que-

dan flojos cuando los dedos están en extensi6n y están

tensos cuando la flexi6n es completa, impidiendo todos

los movimientos laterales. Todos los dedos pueden flexio-

narse y sus puntas pueden tocar el pliegue dittal de la pal-

ma de la mano, adaptándose estas a la curvatura palmar.

El dedo pulgar cuando está completamente extendido, pue-

,
de hacer una circunducci6n, describiendo un círculo irregu-

lar, empezando con la punta en el borde cubital de la mano,

en la base del dedo meñique, corriendo por la superficie pal-

mar de los dedos hasta el pliegue medio del índice y luego

pasando por una curva ligeramente posterior al plano de la

palma. Punta a punta con el dedo índice forma una O re don-

da y con el dedo meñique una elipse. En la flexi6n y ab-

!"JII"
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ducci6n alcanza el borde cubital de la palma en la ba-

se del meñique. El pulgar en extensi6n llega a 2 .5 cms.

por detrás del plano dorsal de la mano y se separa hasta

cerca del ángulo recto del borde radial de la misma; su ar-

ticulaci6n distal en muchos casos se hiperextiende. En

oposici6n su punta alcanza a 7.5 cms. en frente de la ba-

se del dedo medio. Cuando la mano está extendida I el

pulgar alcanza casi el pliegue del índice I lo sobrepasa

cuando la mano está en Hexi6n. Las articulaciones de los

dedos se flexionan las proximales de 90 o a 100 °; las medi-

eas de 110 a 130 o y las distales de 45 o a 90 o
I La flexi6n

del pulgar y del índice están asociadas por el hábito y el

movimiento de una resulta generalmente en el movimiento

de la otra. El area de la mano que el pulgar puede tocar

es la parte distal de la palma I las superficies palmar y

radial de los dedos en toda su longitud I la mitad cubital

del índice y del medio.

"}
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Fisiología de los dedos:

Las principales funciones de los dedos son las

referentes a la prensi6n de los objetos y al reconoci-

miento por el tacto de la superficie de los mismos. La

prensi6n de los objetos se efectúa de acuerdo a la mecá-

nica funcional de la mano, para lo cual, esta máquina per-

fecta establece su capacidad de acción en base de tres

herramientas fundamentales: la pinza, el aro y el gan:," ~

cho. La toma de los objetos se realiza a cinco formas

fundamentales de prensi6n. De todos los movimientos

y posiciones que puedan adoptar los distintos segmentos

de la mano para conformar los instrumentos destinados al

cometido de sus funciones, la oposición del pulgar y la

poslbilidad de efectuar la pinza digital son los más im-

portantes .

7
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Mecanismos de las fracturas:

El mecanismos de las fracturas de los huesos del

metacarpo y falanges es siempre por traumatismo directo

y podemos conCluir
I en que se necesitan grandes poten-

ciales de fuerza para provocarlas
I pues siendo huesos

relativamente cortos son difíciles de fracturarse indirec-

tamente.

De la intensidad misma del traumatismo que provo-

can fracturas en estos huesos se deduce que casi siem-

pr;e hay atrici6n de partes blandas que en su enorme mayo-

ría también estas fracturas son expuestas.

En nuestro medio industrial las fracturas son acom-

pañadas generalmente de heridas contusas que como diji-

mos hacen expuestas las fracturas y en nÚestro medio rural

son las heridas cortocontundentes (machete)
I las que tam-

bién las hacen expuestas.
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MATERIAL DE TRABAJO

Figura No. 2

Inmovilización de una fractura de la 2a. falange con

I

un clavo I inmovilizando al mismto tiempo articulacio-
~

Ines distal y proximal.

"'--------
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Aprovechando la gran cantidad de lesiones de

está índole, presentadas en el Centro de Traumatología

No. 1 del Instituto Guatemalteco Ele Seguridad Social, don-

d~ las fracturas en su mayoría son de origen traumático

por accidentes Ele trabajo o accidentes comunes y apro-

vechando también los casos presentados en el Hospital

Militar, donde la mayoría de estos accidentes son provo-

c,ados por lesiones de las manos por proyectiles de arma

de fuego, se decidió tratar los casos de ambos centros,

con la técnica de inmovilizar únicamente el foco de frac-

tura, con clavos de kirshner, colocados con el trépano

,de Jacobschuc, colocando dos clavos de kirshner latera-

fles y pocas veees dorsales / e inmediatamente después
I

de la operacíón, ya sea la fractura abierta o cerrada, haya

o no sección tendinosa (se hace tenorrafía inmediata) / mo-

, vilizamos activamente el dedo o dedos o la mano que han su-

--- ~-~...,.....



.,

-41-

frido las lesiones sean estas únicas o múltiples.

Cuando por razones especiales del lugar y for-

roa de la fractura tenem8S que colocar clavo dorsal,

se practicará una separación de las fibras de los tel'l.-

dones extensores para que permitan la movilización

precoz del dedo o dedos lesionados.

Los clavos de kirshner se dejan ocultos bajo

la piel y los diámetros de los clavos que se usan van

de ocmrdo al diametro de la falangeta o falange que se

necesita inmovilizar. En los individuos hasta 35 años

de edad, los clavos permanecerán 6 semanas; en los

¡de 35 años en adelante, se dejarán 7 u 8 semanas.
¡

De todas maneras ántes de retirar los clavos se toma

una radiografía para determinar el grado de consolida-

!
ción de la fractura, en el momento deseado.

En los casos de fracturas expuestas conminu-

tas y a veces con pérdidas de partes óseas, se ha de-

7-
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jada los clavos muchas veces, hasta 16 semanas, has-

ta lograr la consolidación de los focos de fractura. Para

la extracción de los clavos que están debajo de la piel

~e usa anestesia local, se efectúa una incisión de uno

o dos milímetros y sutura con hilo de seda.

Otra razón que nos obliga a dejar los clavos ma-

yor tiempo que el acostumbrado, son las infecciones se-

veras asociadas a péridas de partes blandas consecutivas

a heridas por proyectile s de arma de fuego.

. Figura No. 3
Fractura de la 2a. falange de un dedo

-' '---'----
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Manera de fijar el foco de fractura por medio de dos

clavos de Kirsner cruzados.

-------..---
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Figura No. 5

Fractura de la 3a. falange de un dedo
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Figura No. 6

Fijaci6n del foco de fractura por medio de un clavo in-

tramedular

,---~ ~
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Tiempo de tratamiento

Las fracturas expuestas ¡ lo mismo que las heridas en

, general¡ se consideran infectadas después de un período de

6 horas de haber permanecido expuestas.

Este principio fué fundamental mucho tiempo en el ini-

cio de nuestra dedicación a las heridas de la mano¡ pero en-

contramos tamibén que en muchas ocasiones teníamos que a-

teIlder enfermos con estas severas lesiones y que habían per-

manecido sin tratamiento no ya 6 horas ¡ sino que a veees

hasta 6 y 10 días ¡ siendo la falta de tratamiento mucho más

grave que el tratamiento tardío ¡ por lo que se principió a operar-

se lo más rápidamente posible ¡ depues de haber sido sujetos

a cuidados I con la única variante de hacer un poco más ener-

gica la limpieza ¡ en el momento inicial de la operación¡ así

como después de haber hecho la reparación ósea y de pattes

blandas ¡ infiltración local de penicilina cristalina disuelta

en suero fisiológico y en la proporción de 100 ¡ 000 unidades por

111.
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cada 3 c. c. de suero I llegando a veces a usarse hasta

5 millones de Penicilina de una sola vez en atriciones

graves de la mano.

J:
-)'...



"
-48-

AMPUTACION DE DEDOS

Cuando un dedo ha sufrido graves lesiones por aplas-

tamiento y condenado a sufrir rigidez permanente, debe am-

putarse, sobre todo si está gangrenado, ya que un dedo rí-

.
9ido puede ocasionar una pérdida funcional de la mano mucho

mayor que la que ocasionaria su amputación, con repercu-

siones econ6micas incalculables.

Sin embargo debe valorarse en cada caso las posibi-

lidades de una conducta conservadora, sobre todo cuando

:se refiere al dedo pulgar, que funcionalmente equivale a

casi la mitad de la mano, debe conservarse hasta donde sea

. posible, incluso es preferible un dedo rígido a la falta com-

pleta, su amputaci6n debe aceptarse como último recurso.

Los dedos meñique e índice tienenuimportancia seme-

jante a la del dedo pulgar, están justificados los mayores

esfuerzos para su conservaci6n. La conservación de los

de dos medio y anular tiene menor importancia que los res-

"~"l.r
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Para el tratamiento de las fracturas de los meta-

carpianos y de las falanges de los dedos de la mano, de-

be tenerse siempre en cuenta que hay que ser tánto más

conservador cuanto más joven sea el paciente, se extre-

mará esta conducta en los niños por su menor tendencia

a la rigidez y su mayor capacidad de recuperaci6n, tan-

to anat6mica como funcional.
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Caso No. 1

C.A.S.M. Hospital Militar

Historia Clínica 19052/65

17 años Agricultor
tar de Zacapa.
Historia: Herida de la mano drecha por estallido
de cartucho de fogueo I al tratar de introducido a la
rec~lmara de su fusil.

.J2.i~SJin6sUco Radio16gico: H ue s os del carpo intactos;
fractura transversal completa de primera falange del
dedo pulgar; fractura conminuta 1/3 medio del segun-
do metacarpiano; ambas fracturas en mano derecha.
Tratamiento: Colocaci6n de un clavo intramedular en
el segundo metacarpiano; dos clavos paralelos trans-
versales en la cabeza del mismo hueso; colocaci6n
de un clavo intramedular en la primera falange del de
de pulgar; curaciones venda elástica.
Operaci6n efectuada el12 de julio de 1965.

Al día siguiente se retira la venda elástica e
inicia la movilidad de la mano fracturada.

Los controles radio16gicos han señalado buena
alinea,ci6n de los fragmentos 6seos I unidos por cla-
vos de transficci6n.

El clavo de la primera falange del pulgar es re-
tirado 5 semanas despues; los clavos transversales
del segundo metacarpiano son retirados a las 6 sema-
nas; el clavo intramedular del segundo metacarpiano
es retirado a las 11 semanas despues de la operaci6n.

Para la extracci6n de los clavos se hacen peque

Soldado Base Mili-

,¡
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ñas incisiones y se suturan con hilo de algod6n 00.-
Caso concluido 12 semanas despues del acci-

dente I sin impedimiento alguno.

Caso No. 2

B.J .A. Hospital Militar

Historia Clínica 20260/65

37 años Agricultor I originario del Jícaro I Casado.
Historia: Herida con machete que le fué ocasionada en
la cara dorsal de la mano derecha I primero y segundo
metacarpianos ~ al intervenir como autoridad I producién-
dose fuerte hemorragia por secci6n de tejidos blandos
adyacentes.
Diagn6stico Rad:io16gico: Fractura del primer metacarpia-
no cerca de la cabeza distal y fractura del segundo meta-,
carpiano en su tercio medio. Hubo secci6n de tendones
extensores en primero y segundo dedos de la mano derecha.
Tratamiento: Colocaci6n de un clavo intramedular en pri-
mero y segundos metacarpiano I sin atravesar articulacio-
nes distal ni proximal; se hace tenorrafia de extensores
en primero y segundo dedos.

Se infiltró dos millones de Penicilina Cristalina en
el area operatoria. Se colocó curaciones I

y venda elástica.
Operación efectuada el 28 de noviembre de 1965.

Se extrae clavo de fijación del segundo metacarpia-
noa los 8 semanas; el clavo de fijación del primer metacar-
piano se extrae 18 semanas despues de la operación.

Caso concluido 20 semanas despues del accidente.

~---~ ~
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Hospital Militar

Historia Clínica 20993/66
de 19 años de edad I agricultor I originario de Tiquisate
Departamento de Escuintla; soldado de alta en la Base
Militar de Puerto Barrios.
Historia: Herida por arma de fuego en mano derecha J

producida por disparo de fusil reglamentario I al tener
su mano sobre el cañón. Hubo sección de tendones
extens or y flexore s del tercer dedo.
12.i~.9n6stico Radio16gico: FracWra del tercio medio del
tercero y cuarto metacarpiano de la mano derecha.
Tratamiento: Colocaci6n de un clavo intramedular en
cuarto metacarpiano y dos clavos cruzados fijando la
fractura del tercer metacarpiano J uno de esos clavos,
se 11)0. en el cuarto metacarpiano. Se hizo tenorraha
de tendone s flexore s y extensor del tercer dedo. Se c.,Q.
loc6 curaciones y venda elástica. Clavos extraidos
18 semanas despues de la operaci6n.

Caso No. 4

O.S.P. Hospital Militar

Historia Clínica 1724/64

de 18 años de edad I agricultor J soldado de alta en la
escuela Militar de equitaci6n J originario de Nuesta Sta.

"'J J-I,' .
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Rosa, Depto. de Santa Rosa.
Historia: Disparo de su fusil casulamente, teniendo

la mano derecha sobre el cañ6n, ocasionándole frac-

tura del hueso y edema con hemorragia de los tejidos

blandos, con secci6n del tend6n extensor del tercer

dedo.
piagn6stico Radio16gico: Fractura transversal comple

ta del tercio medio del tercer metacarpiano con despla

zamiento de los fragmentos.

Tratamiento: Reducci6n de la fractura del tercer meta-

carpiano y fijaci6n por medio de un clavo de Kirs hner

lntramedular. Se hizo tenorrafia del tend6n extensor

del tercer dedo. Coloc6 curaciones, guata y venda elá~

tica.

El clavo se hizo superficial despues de 9 semanas

de operado y fué eliminado por el propio paciente.

Caso concluido sin impedimento alguno.

Caso No. 5

V.H.P.F. Hospital Militar

Historia Clínica 4582/58

21'años de edad I soltero I Agricultor I originario de Champe

rico Retalhuleu.

Historia: Herida por arma de fuego I al dispararsele el fu -

sil casualmente I teniendo colocada la mano derecha sobre
el cañ6n. Produjo lesi6n de tejidos blandos adyacentes I pe
ro sin secci6n tendinosa.

Úiagn6stico radio16gico: Fracturas del tercio medio de los
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metacarpianos tercero, cuarto y quinto de la mano iz-
quierda.
Tratamiento: Colocación de un clavo de Kirshner intra-
medular en cada metacarpio fracturado; colocación de cu
raciones, guata y venda elástica.

Los clavos son retirados en su totalidad a las 9
semanas de operado. Caso concluido con movilidad sa-
tisfactoría de los dedos lesionados.

Caso No. 6

M.P.R. Hospital Militar

Historia Clínica 14768/64

19 añQs de edad, Soltero, Agricultor, originario de San
Rafael Pié de la Cuesta, Depto. de San Marcos.
Historia: Herida por arma de fuego.
Diagnóstico Radiológico: Fractura del extremo distal con
desviación y lujación articulación metacarpofalángica,
del tercer metacarpiano.
Tratamiento: Colocación de un clavo de Kirshner intrame-
dular, fijando la cabeza del tercer metacarpiano al resto
del ht.¡.eso y colocación de un segundO clavo fijando el ter-
cer metacarpiano al segundo. Se inyectó en el area oper~
toria 5 millones de Penicilina cristalina, en virtud de ha -
ber transcurrido más de 24 horas del accidente. Los con-
trones radiológicos demostraron buena alineación de lo-s
fragmentos. Clavo de Kirshner extraído 8 semanas después
de la' operación.

-. "'-
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Caso concluido satisfactoriamente.

Caso No. 7

H. G.G. Hospital Militar

Historia Clínica 17280/64

de 18 años, Soltero, Agricultor, originario del Puerto
de San José, Depto. de Escuintla y de alta en la Ba-
se Militar de Puerto Barrios, Izaba!.
l:I'istoria: Herida por arma de fuego, al dispararse su
fusil, teniendo la mano izquierda sobre el cañón, oci!
sÍonándole fractura de los huesos de la mano y des-
trucción parcial de los tejidos blandos adyacentes.
Diagnóstico Radiológico: Fractura del extremo distal del
tercer metacarpiano, en tres fragmentos y fractura del
extremo proximal del cuarto metacarpiano.
Tratamiento: Colocación de un clavo de Kirshner trans-
versal uniendo dos fragmentos y un segundo clavo dorsal
uniendo e~os fragmentos al resto del hueso ( tercer me-
tacarpiano), haciéndose ojal en el tendón extensor del
tercer dedo, para permitir la movilidad de las articula -
ciones próximas. La fractura del cuarto metacarpiano fué
f:ijada con clavo dorsal haciéndose un ojal sobre el ten -
d6n extensor del cuarto dedo. Se colocó curaciones y ven
da elástica. Fué descubierta la mano afectada a las 24
horas y la movilidad de los dedos fué limitada por dolor;
habiéndose completa progresivamente.

Los controles radiológicos demostraron buena ali-
ne¡kión de los fragmentos.

- "'- -~
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Los clavos de fijación fueron extraidos a las 9
semanas después de la operación.

Caso concluido sin impedimento alguno.

Caso No. 8

J. de J .D. M. Hospital Militar

Historia Clínica 22051/66

de 18 años de edad, soltero, Agricultor, originario de
Ixhuatan, Depto. de Santa Rosa I soldado de alta en la
Escllela Militar de Aplicación.
Historia: Herida casual con arma de fuego, en parte
externa de la mano derecha, lesionándole el hueso y
partes blandas de esa mano.

\

Diagnóstico Radiolóqico: Fractura conminuta primera
falange del 50. dedo de la mano derecha.
Tratamiento: Colocación de dos clavos de Kirshner de
dirección transversal, uniendo los fragmentos mayores;
colocación de curaciones y venda elástica, no se hizo
tenoorrafia. Controle s radiológicos determinaron bue-
na alineación de los fragmentos. Clavos retirados a
las 7 semanas de operado. Caso concluido sin impedi-
mentó alguno.

Caso No. 9

L.G.L. Hospital Militar

Historia Clínica 14427/64

L-
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de 24 años, Agricultor, Soltero, originario de Jala-
pa Soldado de la Base Militar del PueFt:ar de San Jo
sé.
Historia: Disparo cas ual por arma de fuego, soste-
niendo el cañón de su fusil con la mano izquierda,
produciéndole destrucción parcial de los tejidos
blandos en su parte externa.
Diagnóstico Radiológico: Fractura conminutas en la diá
tisis de la primera falange del quinto dedo de la mano
i.zquierda.
Tratamiento: Colocación de dos clavos de Kirshner
li¡iterales, dispuestos en X, dejados bajo la piel, cura-
ciones y vendaje. Tendones del 50. dedo sin sufrir
lesión. Los controles radiológícos demostraron buena
alineación de los fragmentos. Clavos retirados 10 se-
manas despúés de la operación.

Paciente egresa del Hospital con buena movili-
dad y sin impedimento alguno.

Caso No. 10

J.J .G. Has pital Militar

Historia Clínica 10670/62

de 57 años de edad, Casado, originario de Santa Lucia
Cotzumalguapa Depto. de Escuintla.
Historia: Contusión en mano derecha, por accidente de
tránsito, sin hemorragia, produciéndole deformidad en la
ba¡¡>e del quinto dedo.
Diagnóstico Radiológico: Fractura de la cabeza distal del

-
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quinto -metacarpiano de la mano derecha.
Tratamiento: Colocaci6n de clavo de Kirshner intra-
medular, curaciones y vendaje. Control radio16gi -
co satisfactorio. Clavo retirado 7 seman,as después
¡:le operado.

Caso No. 11

w.v"z. Hospital Militar

Historia Clínica 11469/62

de 2 1) años de edad, Agricultor, originario del Quiché
Soldado Base Militar del Quiché.
Historia: Heridas ocasionadas en mano izquierda, por
explosi6n de una pieza de artillería, destruyéndole pa.!.
tes blandas y 6seas.
Diaqn6stico Radio16gico: Fractura conminuta en la ex-
tremidad distal del quinto dedo, en primera falange;
fractura del quinto metacarpiano en su tercio distal ;
fractura de la tercera IaUmge del quinto dedo; fractu-
ra de la primera falange del cuarto dedo; todas estas
fracturas en mano izquierda.
Tratamiento: Amputaci6n del dedo meñique en toda su
extensi6n, juntamente con 'la extremidad distal del qui.!!:
to metacarpiano, en virtud de encontrarse sin circula -
ci6n, gangrenado. Se coloc6 clavo de Kirshner dorsal en
la primera falange del cuarto dedo, haciéndose previa -
mente un oj al en le tend6n extensor, para permitir la mo-
vílidad del dedo. Se coloc6 curaciones y venda elásti-
ca.

Controles radio16gicos demostraron buena aUnea-
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ci6n de los fragmentos. Clavo retirado 11 semanas
después de la aperací6n.

Caso No. 12

C.H.l. Centro Hospitalario No. 1 1. G. S. S. 2641/65

25 años de edad I jornalero I originario de Cuilapa.
Historia.: Herida cortocontundente de mano izquierda
que se ocasion6 cortando caña con su machete I extendi
da desde el extremo distal del antebrazo I a la base del
3er. dedo I en su borde cubital.

Seccionándole partes blandas y hueso.
Di¡;¡gn6stico radio16gico: Fractura del extremo distal del
quinto metacarpiano.
Tratamiento: Se reduce la fractura y se fijan los fr agmen-
¡tos con dos clavos de Kirshner laterales; se hace tenorra-
fia de tendones flexores del quinto dedo; se coloc6 cura -
ciones y venda elástica. Paciente inicia la movilidad de la
mano lesionada 24 horas despues de operado I dos veces al
día. Control radio16gico demostr6 alineaci6n de los frag-

,mentos. Clavos se extraen 6 semanas despues de operado I

haciéndose una incisi6n de 1 mm. con anestesia local.. su-
turándose con hilo de seda 000.-

El caso se concluye con movilidad satisfactoria de
los dedos lesionados.

Caso No. 13

E. G. P. Centro Hospitalario No. 11.G.8.8. 1365/64
27 años I Soltero I Jornalero I originario de Villa Canale s .



-,'

-60-

Hi,storia: Herida cortocontundente de mano derecha I

ocasionada con machete I amputándole parcialmente
los dedos cuarto y quinto y heridas en segundo y
tercer dedos de la mano derecha.
~iagn6stico Radio16gico: Amputación tercera falange
del cuarto dedo; fractura de la segunda falange extre
mo proximal del cuarto dedo; amputación parcial de
la tercera falange del quinto dedo mano derecha.
Tratamiento: Operación efectuada 18 horas después
del accidente I se infiltran localmente 3 millones de
Penicilina Cristalina; se coloca clavo de Kirshner in-
tramedular en la segunda falange del cuarto dedo I se
reconstruyen las partes blandas; se regulariza el mu-
ñón de tercea falange del cuarto dedo y el muñón del
quinto dedo. Se colocó gasas vaselinadas I curacio-
nes y venda elástica.

Clavo retirado 6 semanas después de la opera-
ción.

l

Caso No. 14

Centro Hospitalario No. 1 LG.S.A.
2420/64

de 19 años de edad I SoltE?ro I Agente vendedor I origi-
nario de la Capital.
Historia: Caida accidental al suelo I traumatizándose
la mano derecha con desviación palmar.
Diagnóstico Radio16gico: Fractura transversal en el
tercio medio de la diáfisis del quinto metacarpiano.
Tratamiento: Colocación de clavo de Kirshner dor-
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sal, haciéndose ojal en tendón extensor, para per-
mitir la movilidad del dedo afectado I no afectando
articulacione s distal ni proximal. 8e colocó cura -
ciones y venda elástica.
Cóntrol radiológico demuestra la alineación de los
fragmentos. El clavo de Kirshner es retirado 9 se -
mana s despúes de la operación.

Caso No. 15

L. G.L. Centro Hospitalario No. 11.G.8.8. 1510/63

de 44 años, destazador, casado, originario de la ca-
pital.
Historia: Fue asaltado por personas desconocidas, gol
peándolo, dejándolo por último atado a un arbol, con
heridas en mano derecha.
I?iagnóstico Radiológico: Fractura transversal de la diá-
tisis de la primera falange del segundo dedo; amputación
traumática del tercio distal del mismo dedo.
Tratamiento: Golocación de dos clavos de Kirshner cru -
:¡¡ados en X fijando el foco de fractura, dejando libre la
articulación metacarpofalángica; se hizo reconstrucción
del tendón flexor y se regularizó el muñón, suturándose
piel con hilo de algodón.
Controles radiológicos satisfactorios.
Clavos se extraen 8 semanas des pues de operado.

Gaso No. 16

J.G.H. Centro Hospitalario No. 11.G.8.8. 2742/61
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de 30 años de edad I unido I jornalero I originario de
V,iBa Canale s .

Historia: Sufri6 herida cortocontundente en el dorso
de la mano derecha I con pérdida de partes blandas y
fractura de huesos y metacarpianos I ocasionadas con
machete.
Diagn6stico Radio16gico: Fractura del extremo distal
del segundo metacarpiano I fractura conminuta 20. Y 30.
tubérculos ungueales; amputaci6n completa de terce-
ra fálimge del tercer dedo.
1'ratamiento: Fijación de la fractura del tercer metacar-:-
piano por medio de clavo de Kirshner dorsal intramed.!:l
lar' haciéndose ojal en tend6n extensor para permitir la
movilidad articular; clavo intramedular fijando fractura
del segundo metacarpiano; fijaci6n Be fractura de se -
gunda falange del tercer dedo por medio de clavo intra-
medular; se hace tenorrafia de tendones extensores de
sefJundo y tercer dedos; sutura de heridas con hilo de
algod6n y se dejan cubiertas partes cruentas con po -
mada de terramicina. Colocaci6n de curaciones y ven-
da elástica. Controles radio16gicos demostraron buena
alineaci6n de los fragmentos. Clavos retirados y se -
manas des pues de la operaci6n.

Caso concluido satisfactoriamente.

Caso No. 17

A. C. T. Centro Hospitalario No. 1 I~G'.S.S.

de40 años de edad I Casado I Carpintero I originario
de la capital.
Historia: Trabajando con sierra eláctrica I casualmente
se le desliz6 sobre su mano izquierda seccionándole p~
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cialmente tejidos y hueso en segunda falange del
segundo dedo I quedándole sos.tenido por un pequeño
fragmento de piel.
Diaqn6~tico Radio16gico: Fractura oblicua de la diá
fiSis de la segunda falange del segundo dedo con seQ
ci6n de tejidos blandos adyacentes.
Tratamiento: Habiendo vitalidad de los tejidos se
procede a la osteosíntesis ,de la segunda falange del
segundo dedo de la mano izquierda I colocando dos cla
vos de Kirshner cruzados en X, suturándose los tejidos
blandos vecinos I dejándose tenorrafia para un segundo
tiempo.
Controles radiológicos determinaron buena alineaci6n
de los fragmentos óseos. Clavos de transficci6n fue -
ron retirados a las 16 semanas.

vaso No. 18

F. A.P. Centro Has pitalario No. 1 1.G.8.8. 1470/64

Gieveinte años de edad I Soltero! Mecánico I originario

~e la capital.
Historia: Caida accidental de su bicicleta, lesionándo-
se la mano izquierda f produciéndose deformidad del ter-
cer dedo.
piagn6stico Radio16gico: Fractura oblicua en la mitad
distal de la diáfisis de la primera falange del segundo de
deo con desviaci6n lateral.
Tratamiento: Bajo anestesia general se coloca clavo tran.!§.
versal fijando foco de fractura, curaciones y venda elásti-
ca; no hubo secci6n tendinosa.

Se retiran curaciones y vendaje a las 24 horas y el



-..
..--

-64-

enfermo inicia la movilidad de las articulacione s del
tercer dedo.

Control radio16gico demostr6 buena posici6n de
los fragmentos. Clavo es retirado 6 semanas después

I

de operado.
Caso concluido sin impedimento alguno.

Caso No. 19

J. S. J. Centro Hospitalaria No. 1 1. G.S .S.. 950/58

de 22 años de edad, Sol tero, Agricultor, originario de
Villa Canales.
Historia: Con ocasi6n de cortar caña, se produjo una
herida de 6 cms. de longitud en la regi6n dorsal de la m~
no izquierda, con secci6n tendinosa y del primer meta-
carpiano.
D!agn6stico Radio16gico: Fractura del extremo prm.<;imal
del primer metacarPiano de la mano izquierda, con sec-
ci6n de los tejidos blandos adyacentes.
Tratamiento: Colocaci6n de dos clavos de Kirshner fijaD.
dcDel foco de fractura, cruzados en X, se rec,?nstruye
pM planos la regi6n tenar y se hace tenorrafia del abduc-
tor largo del pulgar izquierdo, infiltrándose en la herida
durante la operaci6n Penicilina cristalina tres millones.
Control radio16gico demostr6 buenadalineaci6n de los fra.9.
mentas; Caso concluido satisfactoriamente.

Caso No. 20

A. C. V. Centro Hospitalario No. 1 1.G.S.S. 1869/58
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de 51 años, unido, aserrador, originario de la capital.

.!:li§~: Con sierra se produce herida cortocontundente
en el primer espacio interdigital de la mano derecha r de
bordes irregulares, que interesó planos superficiales y

I

f(l(¡.:~9\l1,Qs>.> > J q
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DIagnóstico Radiológico: Fractura transversal de la diá-
fisis del extremo proximal del primer metacarpiano de la
mano derecha.
Tratamiento: Se fij a el foco de fractura con alambre N o.
26, dejándolo en permanencia; se hizo reconstrucción de
los tendones flexor largo y abuductor largo del pulgar, cQ
loc:a~ión de curaciones, guata y venda elástica.
Control radiológico demostró colocación de los fragmen -
tos en buena posición.

Caso concluido satisfactoriamente sin impedimen-
to alguno.

-
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Figura No. 7

Caso No. 5 fractura de los metacarpianos 30. I 40. I Y 50.

mano izquierda.
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Figura No. 8

El mismo caso demostrando la fijaci6n de las fracturas

por medio de clavos de kirshner. Vista anteroposterior.
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Figura No. 9

Vista lateral del mismo caso
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Figura No. 10

Caso # 3. Clavo intramedular en 40. mecarpiano y

dos clavos cruzados en 3er metacarpiano I uno de ellos

se fija en el 40. metacarpiano.

j
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Figura No. 11

Fractura de la 2a. falange de la mano izquierda
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Figura No. 12

El mismo caso uniendo el foco de fractura con clavo

de kirshner.
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Figura No. 13

Fractura de la 1a. falange del pulgar con un cla-

va intramedular y uno transversal, para una ar-

trodesis interfalángica.
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CONCLUSIONES

Antes de principiar a usarse la técnica descrita en este

trabajo I fueron usadas las técnicas clásicas.

Los resultados obtenidos con las técnicas descritas

en este trabajo I nos dieron un resultado bueno en 100%

de los casos.

3.- La fijación firme de los focos de fractura, nos permite

la movilización inmediata de las articulaciones de la

mano en un 100%

4.- Esta movilización activa de las articulaciones vecinas

a la fractura nos hace conservar el funcionamiento de

la mano en un 100%

5.- La movilización activa y precoz, favorece la cícatri-

zaclón ósea y de partes blandas.

6.- Usando las técnicas descritas en este trabajo es po-

sible tratar lesiones simples y graves de la mano con

fracturas aún mucho tiempo después de las 6 horas que

r-

'- ;;:



se daban como margen de seguridad.

Las infecciones secundarias leves que se presentaron

en algunos casos fueron rapidamente controladas con

antibióticos .

En vista de los buenos resultados obtenidos con la téc-

nica descrita en este trabajo
I recomendamos su uso.

De los casos que hemos tratado durante la años
I se

escogieron al azar 20 casos tratados en el Hospital Mi-

litar y Centro Hospitalario No, 1 del Instituto Guatemal-
\

teca de Seguridad Social, de esta capital.
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	HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR: 
	Tengo el honor de someter a vuestra consideraci6n, 
	mi trabajo de tesis titulado: "TRATAMIENTO DE LAS FRAC- 
	n1RAS DE LOS METACARPIANOS y DE LAS FALANGES DE LOS 
	DEDOS DE LAS MANOS~' previo a optar el título de Médico 
	y Cirujano, la cual es el resultado de las experiencias ob- 
	'tenidas en el Hospital Militar y en el Centro Hospitalario 
	No. 1 del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, de es- 
	tél capital, por el Dr. Guillermo E. Morán Navales, durante 
	el período comprendido de mayo de 1958 a marzo de 1966. 
	El objeto de este trabajo es establecer que logrando 
	una adecuada inmovilizaci6n del foco de fractura, no hay in- 
	conveniente alguno en la mbvilizaci6n de las articulaciones 
	distal y proximal por medio de los tendones que tan poco 
	han sufrido lesi6n y que en caso de haberla sufrido, se ha- 
	bría reparado de inmediato. 
	Aprovecho la oportunidad para expresar mis agrade- 
	cimientos al Dr. Guillermo Morán Navales por su acertada 
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	revisi6n. 
	Al Dr. César Augusto Vargas, Director del Hospital 
	Militar; al Coronel Carlos Galich, jefe del Archivo del Hos- 
	pital Militar; al Dr. Ricardo Ponce Ramírez, Director del 
	Centro Hospitalario No. 1 del Instituto Guatemalteco de Se- 
	guridad Social y al Señor Miguel Angel Galindo, jefe de Re- 
	gistros Médicos del Centro Hospitalario No. 1 del 1. G. S.S 
	por su colaboraci6n. 
	Honorables miembros del tribunal examinador: reci- 
	bid mi consideraci6n y respeto. 
	HE DICHO 
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	INTRODUCCION 
	Revisando las técnicas de los tratamientos hasta 
	la fecha efectuados para las fracturas cerradas o expues-:- 
	tas de los metacarpianos I falanges o falangetas I encontra- 
	mos que en todas ellas I al inmovilizar el foco de fractura 
	de una manera clásica ¡ se inmovilizan también una o dos 
	articulaciones vecinas a dicho foco. 
	Durante 10 años de tratarse estas fracturas con los 
	métodos clásicos descritos anteriormente I encontramos I 
	que en un altísimo porcentaje las articulaciones que sin te- 
	ner ninguna lesión I también habían sido inmovilizados I que- 
	dando en gran número de casos I con lesiones irreversibles 
	y en otro porcentaje alto con lesiones temporales de más o 
	menos difícil recuperación. 
	Muchas veces las fracturas no son inmovilizadas 
	más que por férulas externas I poniendo el dedo en que está 
	dicha f.ractura en flexión forzada como en la figura No 8. 1 
	...~.¿~:'- 
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	Se ha observado que en muchos casos el tendón o 
	tendones flexores se adhieren al callo óseo y como el de- 
	do tiene que inmovilizarse no menos de 6 semanas, tambien 
	las articulaciones se inmovilizan durante ese mismo tiem- 
	po, lo que da origen a bloqueos más o menos largos, a ve- 
	ces irreversibles, especialmente las articulaciones meta- 
	earpofalángicas . 
	Se ha operado en varios casos con esta lesión típi- 
	ea de fijación del tendón al callo óseo. 
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	Figura No. 1 
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	Animales sin Extremidades ni aletas: 
	La 10comoci6n es una funci6n general de los ani- 
	males I Y por más que existan numerosos metazoarios que 
	viven fijos en el fondo en el fondo de las aguas o llevan 
	una vida casi sedentaria, sus larvas progresan valiéndo- 
	se de cUios vibrátiles ~ Los animales de cuerpo blando 
	y desprovisto de formaciones esqueléticas I la forma más 
	generalizada del sistema locomotor es la de una capa mus- 
	cular subcutanea, formada por fajas longitudinales y anu- 
	lares deb¡:ijo de la piel. Las contracciones de los múscu- 
	los producen el movimiento ondulatorio que se propaga de 
	un extremo a otro y determina la progresi6n del animal, 
	como los aI}elidos, nemátodes etc., otros animales des- 
	provistos de extremidades son los Ofidíos o culebras, 
	que se arrastran por el suelo, sobre su lado ventral. Los 
	animales sésiles o fijos 1 carecen de diferenciaci6n, sus 
	óFganos sensoriales son casi nulos, son animales de po- 
	ea densidad y flotan en las aguas, son las olas que los 
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	movilizan. Otras especies de animales sésiles I para- 
	sitan sobre la superficie de un huésped y lo acompañan 
	en todos sus movimientos. 
	Membrana s interdigita les: 
	Son los reptiles adaptados a la vida acuática co- 
	mo los Emidosaurios o cocodrilos I donde encontramos 
	membranas í.nterdigitales en los cuatro miembros; algu- 
	nas especJes que se han adaptado a la vida terrestre, 
	les han perdido en su totalidad! o bien se encuentran 
	muy atrofiadas. Los batracios poseen únicamente cua- 
	tro dedos iguales en los miembros anteriores y cinco 
	dedos desiguales en los posteriores, poseen membra- 
	nas interdigitales únicamente en los miembros poste- 
	riore s . 
	Algunas especies de Quelonios o tortugas, sobre 
	todo las marinas, tambien poseen membranas interdigi- 
	tales en sus cuatro miembros. 
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	Los Quir6pteros o muciélagos son animales mamíferos 
	con extremidades anteriores adaptadas al vuelo, todos 
	sus dedos, a excepci6n del pulgar, se han alargado con- 
	siiderablemente y sirven de soporte a una membrana ali- 
	forme, extendida por los lados de su cuerpo, abarcando 
	los miembros posteriores y la cola. 
	El dedo pulgar es re- 
	lativamente corto y oponible ¡ se compone de un metacar- 
	piano y dos falanges. 
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	Evoluci6n de la mano a través de las edades, hasta su es- 
	tado actual: 
	En la escala animal, son los Elasmobranquios en que 
	hallamos el principio de los miembros. - El primer- signo es una 
	aleta lateral a izquierda Y derecha, desde las branquia s has- 
	ta E:l ano, 
	en cuyo interior se desarrollaron los músculos de 
	la mano posteriormente. 
	Más tarde la parte media de cada pliegue qued6 de- 
	primida y los dos extremos se hi.cieron más pronunciados, quedan- 
	do establecido el orden para los peces de ten.er dos aletas 
	pectorales Y dos pélvicas; las primeras inmediatamente de- 
	tras de las branquias Y las segundas cerca del ano. Desde 
	entonces la estructura tetrápoda ha persistido a través de to- 
	das las clases consecutivas, anfibios, reptiles, y mamíferos 
	hasta llegar al hombre. 
	Los músculos intrínsecos Eie la mano aparecen desde 
	los peces primitivos en los que no existía brazo sino una so- 
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	la aleta pectoral¡ precursora de la mano. La mano pues 1 
	filogénicamente precede al brazo que se desarro1l6 pOBte- 
	riormente 1 para la existencia terrestre. 
	El primer esbozo de los músculos intrínsecos de la 
	mano lo encontramos en los Elasmobran quios 1 uno de los 
	peces que todavía existen es la lija 1 presenta en sus ale- 
	tas los rudimentos de los músculos intrínsecos de la ma- 
	no y son los que mueven las aletas. 
	En el desarrollo de los peces a través de los anfi- 
	bias hasta llegar al hombre 1 la aleta multirradiada de los 
	peces qued6 reducida al tipo pentadáctila. 
	Fueron los Cro- 
	sopterigios los peces que desprovistos de pulmones Y apen- 
	dices emergieron del agua Y se convirtieron en anfibios 1 de- 
	sarrollando aletas pectorales constituidas por un eje en que 
	se insertaban una serie de radios blandos. 
	En el tránsito de estos peces a los anfibios el seg- 
	mento proximal de los huesos grandes en la base 1 form6 
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	el húmero y los dos siguientes el Cúbito y el Radio I luego 
	el carpo I los segmentos terminales a los 5 dedos de la ma- 
	no. El pentadactilismo ha persistido a través de las épo- 
	la mano se desarroll6 antes que el brazo y que desde su co- 
	mienzo contenía músculos intrínsecos. Los músculos intrín- 
	sicos de la mano se hallan altamente desarrollados en los 
	anfibios y en esta clase tienen gobierno independiente de 
	los dedos. Como todavía no hay músculos del antebrazo que 
	muevan los dedos f todos los flexores y extensores por ser 
	de tipo corto no llegan por encima del carpo. En igual for- 
	ma el desarrollo de los músculos intrínsecos sigue a través 
	. de los reptiles y aún aquí el flexor largo profundo se halla 
	, como único, unido a los músculos intrínsecos de la mano, 
	por medio del ligamento anular del carpo, para mover los de- 
	dos. Los restantes músculos del antebrazo en este estadíó 
	. no se insertaban más allá del carpo o del metacarpo. Por 
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	lo tanto durante la gradaci6n hasta los mamíferos, resul- 
	t6 fácil para esta uni6n desprenderse del carpa, con el 
	resultado que los músculos largos del antebrazo se hicie- 
	rdn continuos con los músculos cortos de la mano. Esto 
	es aparentemente el desarrollo en el hombre, de los fle- 
	xores y extensores largos superficiales y profundos, que 
	gobiernan ahora nuestros dedos desde el antebrazo. Las 
	capas musculares y tendinosas de la mano en los anfibios 
	es en número de 6 en los reptiles y 5 en la p.alma de la ma- 
	no en el hombre. 
	Con la necesidad de moverse aparecieron en los pri- 
	meros vertebrados dos cinturones uno pectoral y otro pélvi- 
	ea, el primero inmediatamente por detrás de la última bra.n- 
	quia y el segundo por delante del ano, estos servían al prin- 
	cipio de soporte para las inserciónes de los músculos que 
	movían las aletas y finalmente los miembros; postBriormen- 
	te el cintur6n qued6 separado del craneo y de la columna 
	vertebral, haciéndose movible. 
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	Cuando los anfibios abandonaron las aguas aco- 
	modán dose a la vida terrestre, el cintur6n pectoral se 
	mq:B'ific6 convirtiéndose en un tridente, expandiéndose 
	ampliamente por la porci6n ventral. 
	La mano primitiva era peJ:1tadáctila Y tenía dos hi- 
	leras de huesos del carpo de donde partían los dedos; en 
	algunos anfibios se han reducido a tres, aunque en el pie 
	siguen siendo cinco. A parte de los reptiles el pentadac- 
	tilismo prevalece, aunque en algunos dinosaurios hubo 
	una reducci6n a tres. El número de falanges en cada de- 
	do empezando por el pulgar es en los reptiles, dos, tres 
	cuatro, cinco, cuatro, en la extremidad anterior y dos, 
	tres, cuatro, cinco, tres, para la extremidad posterior. 
	Los cocodrilos son una excepci6n, con una f6rmula de 
	dos, tres, cuatro, cuatro, tres. Algunos reptiles vol- 
	vieron a la vida marina y el número de sus falanges au- 
	ment6 grandemente; el brazo y huesos carpianos se acor- 
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	taron y aplanaron y los dedos se reunieron formando una 
	especie de pala parecida a las aletas que era bastante di- 
	ferente a la de los peces y una reversión definitiva de los 
	huesos de los miembros. Uno de estos I el Ictiosaurio te- 
	nía más de nueve radios digitales I cien falanges en total 
	habiendo más de veintiseis en el tercer dedo I es la úni- 
	ca especie animal que ha tenido más de cinco dedos. En 
	las aves encontramos dos huesos carpianos I tres metacar- 
	pianos y tres dedos. El primer metacarpiano es un tronco 
	que soporta a tres falanges I actuando como pulgar. El 
	segundo y tercer metacarpiano son grandes I fusionados en- 
	tres sí, soportando un dedo índice de tres falanges. 
	El tercer dedo sale del lado del tercer metacarpiano 
	y es muy corto constando de una o dos falanges. Las plu- 
	mas primarias de las alas se insertan en las falanges del ín- 
	dice y tercer metacarpiano y las secundarias en el cúbito. 
	_..~ 
	---- 
	-=--'-'--'"~~-"-'-""-- 
	~;-~~~.: ' 
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	Anatomia de la Mano 
	Esqueleto de la mano: 
	La mano cuarto y último segmento del miembro 
	torácico I está formado por veintisiete huesos divididos 
	en tres regiones distintas: Carpo I Metacarpo y Dedos. 
	Carpo: 
	Está formado por ocho huesos pequeños dispues- 
	tos en dos hileras transversales I una superior o antebra- 
	quial y una inferior o metacarpiana. La primera compren- 
	de cúatro huesos I procediendo de fuera hacia adentro son: 
	Escafoides I Semilunar I Piramidal y Pisciforme. La segun- 
	da fila comprende igualmente cuatro huesos I que son si- 
	guiendo la misma direcci6n: Trapecio I Trapezoide I Hueso 
	grande y Hueso Ganchoso. Todos los huesos del carpo 
	son irregularmente coboideos y presentan por consiguien- 
	te seis caras. De estas seis caras I la anterior y la pos- 
	terior son rugosas y est' an en relaci6n con las partes 
	blandas de la regi6n palmar y de la regi6n dorsal. Las 
	otras caras están recubiertas por cartílagos I para articu- 
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	larse con los huesos inmediatos. 
	Metacarpo: 
	Constituye el esqueleto de la mano I consta 
	de cinco huesos llamados metacarpianos I que parten de la 
	segunda fila del carpa y marchan seguidamente divergen- 
	tes I para servir de base a cada uno de los dedos. Se de- 
	signan los metacarpianos con los nombres de primero I se- 
	gundo I tercero I etc. I contados de fuera adentro I cada uno 
	de ellos está separado de su vecino en su parte media I por 
	un espacio elíptico I conocido con el nombre de espacio in- 
	termetacarpiano. Los metacarpianos son huesos largos y 
	como tales hemos de distinguir en ellos un cuelJD y dos ex- 
	tremos; el cuerpo es ligeramente curvo hacia adelante I pris- 
	mático triangular I presentando en consecuencia tres caras y 
	tres bordes. 
	La cara posterior o dorsal es convexa y lisa I está en 
	relaci6n con los tendones extensores de los dedos. Las 
	. caras laterales son más anchas por arriba que por abajo I es- 
	------ 
	~ ~--: 
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	tán en relación con los músculos interóseos que toman en 
	ellas sus inserciones. Los bordes de los metacarplanos son 
	poco marcados I son el anterior y los dós laterales los extEe- 
	mas son el superior o proximal e inferior o distal. 
	El extremo superior pre:-senta tres carilla s articula- 
	res I que corresponden la superior a las segunda fila del 
	carpa y las laterales a los metacarpianos inmediatos. El 
	extremo inferior tiene la forma de una cabeza y se articula 
	con la primera falange del dedo correspondiente I a sus la- 
	dos se inserta el ligamento lateral de la articulam1etacar- 
	pofalángica. Los metacarpianos son huesos que presentan 
	caracteres diferenciales I por ejemplo I el primer metacar- 
	piano es el más corto y el segundo el más largo; el primer 
	, metacarpiano no se articula con ningún otro. 
	Dedos de la mano: 
	Son órganos esenciales de la prensión y del tacto I 
	son apéndices movibles I articulados con los metacarpia- 
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	nos cuya direcci6n continúan. En número igual al de las 
	piezas del metacarpo, se designan con los términos núme- 
	ricas de ID., 2o';:~:30., 40., y 50. dedos procediendo de 
	fuera hacia adentro, o bien siguiendo la misma direcci6n 
	con los nombres de Pulgar, Indice, Medio, Anular y Meñi- 
	que. 
	Cada uno de ellos está formado por tres huesos su- 
	cesivamente decrecientes llamados falanges. Estas se de- 
	nominan Primera, Segunda y Tercera, contadas desde su ex- 
	tremidad libre, también han sido conocidas con los nombres 
	de Falange, Falangina y Falangeta. 
	El dedo Pulgar se ex- 
	ceptúa de esta disposici6n general, ya que únicamente po- 
	see dos falanges. 
	Primera falange: 
	A pesar de sus dimensiones pertenece a los huesos 
	largos, teniendo en consecuencia un cuerpo y dos extre- 
	mas; el cuerpo está ligeramente curvado hacia adelante al 
	igual que los metacarpianos, tiene forma semicilíndrica; la 
	cara anterior plana, la posterior convexa y dos bordes bien 
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	marcados, éstos sirven para la inserci6n de las vainas 
	fibrosas de los tendones flexores de los dedos. El ex- 
	tremo superior o proximal se articula con el metacarpia- 
	no correspondiente y el extremo inferior con la segunda 
	falange. 
	Segunda falange: 
	Hemos de considerar al tgual que con la primera, 
	un cuerpo cuya conformaci6n es absolutamente igual, pero 
	mucho más corta; el extremo superior se articula con la 
	primera falange y el extremo inferior con la tercera. 
	Tercera falange: 
	A pesar de sus pequeñas dimensiones, hemos de con- 
	siderar un cuerpo y dos extremos; un cuerpo mucho más an- 
	cho pDr arriba, no presenta las curvaturas características de 
	las otras dos falanges; el extremo superior se articula con 
	la segunda falange y el extremo inferior es libre, tiene la 
	forma de herradura. El cuerpo de las falanges está forma- 
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	do por tejido compacto y sus extremos por tejido espon- 
	jasa I el conducto medular existe pero muy reducido. 
	Articulacione s: 
	Carpometacarpianas: 
	Unené entre si la extremidad superior o proximal de 
	los cinco metacarpianos a los cuatro huesos de la segun- 
	da fila del carpo. La articulaci6n carpometacarpiana del 
	pulgar o articulaci6n trapeciometacarpiana pertenece al 
	género de las articulaciones de encaje recíproco I de las 
	cuales constituye el tipo más perfecto. Estos huesos se 
	mantiene en su lugar por un s610 ligamento en forma de 
	dlpsula I más grueso en la parte posterior. Las articula- 
	ciones metacarpofalangicas de los cuatro últimos dedos 
	corresponden al grupo de las artrodias I es decir I de super- 
	ficies planas. Estos huesos se mantienen én ínt imo con- 
	tacto por medio de un ligamento inter6seo I que uníendo 
	al hueso Grande y al hueso Gancho por arriba I termina por 
	, abajo en el extremo superior del tercer metacarpiano. Los 
	., 
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	otro medios de uni6n son cuatro ligamentos palmares y 
	seis o siete ligamentos dorsales. Los ligamentos palma- 
	res parten de los huesos de la se~nda fila del carpo a 
	los metacarpianos 20. I 30. I Y 40. I el 50. metacarpiano 
	no tiene ligamento palmar. Los ligamentos dorsales son 
	mucho más fuerte que los palmares J se cuentan seis o sie- 
	te según que el tercer metacarpiano tenga dos o tres, dos 
	para el segundo metacarpiano y uno para el 40. Y 5v. 
	}\rticulaciones intermetacarpianas: 
	El primer metacarpiano es independiente de los 
	restantes I los otros cuatro metacarpianos, separados en su 
	parte media, se articulan entre sí en su extnemídad carpia- 
	na y además en su extremidad digital están unidos por li- 
	gamentos. En estas articulaciones encontramos ligamen- 
	tos inter6seos I palmares y dorsales. Los ligamentos in- 
	ter6seos son en número de tres I se extienden de un meta- 
	carpiano a otro I uno para cada articulaci6n. Los ligamen- 
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	tos palmares son tres, unen la cara anterior de un meta- 
	carpiano con la cara anterior del inmediato. Igualmente 
	los ligamentos dorsales son en número de tres y unen la 
	cara dorsal de un metacarpiano con la del inmediato. Los 
	extremos digitales de los cuatro últimos metacarpianos es- 
	tán unidos por una tirilla fibrosa transversal, pasando por 
	delante de las articulaciones metacarpofalángicas, se ex- 
	tiende del se91ndo al quinto metacarpiano. 
	Articulaciones metacarpbfalángicas: 
	Las articulaciones metacarpofalángicas pertenecen al 
	género de las articulaciones con6íleas; por parte de los meta- 
	carpiano~ tenemos una cabeza aplanada transversalmente y 
	por parte de la primera falange una cavidad glenoidea. La 
	artiJ::ulaci6n se mantiene unida por cuatro ligamentos: una 
	cápsula, dos ligamentos laterales y un ligamento transverso 
	La capsula tiene la forma de un saco fibroso y cubre la arti- 
	culaci6n metacarpofalángica. Los ligamentos laterales muy 
	~-:-::--~-- .- 
	I!'. 
	.-. 
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	gruesos y muy resistentes I se distinguen en internos 
	y externos I situados cada uno a cada lado de la articu- 
	laci6n, tienen la forma de un tríangulo o de un abani- 
	, 
	, 
	¡ 
	al quinto metacarpiano I pasando por delante de la articu- 
	laci6n metacarpofalángicas I se fusionan con la cara an- 
	erior de la cápsula y con los ligamentos laterales. 
	Articulaciones interfalán icas de los dedos: 
	En cada uno de los dedos I la primera falange se 
	-xcepci6n del dedo pulgar que tiene una sola articulaci6n 
	. stas articulaciones llamadas interfalángicas I pertenecen 
	las Trocleartrosis. Las superficies articulares son una 
	olea en sentido anteroposterior que corresponde al extre- 
	-- . 
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	mo de la primera falange (extremo inferior) y por parte 
	de la segunda falange una cresta en igual sentido, que 
	se corresponde con la garganta de la polea. Los medios 
	de uni6n de estas articulaciones son una cápsula fibro- 
	Si!i ydos ligamentos laterales. La cápsula tiene la for- 
	ma de un saco fibroso que cubre toda la articulaci6n; los li- 
	gamentos laterales son dos, tiené la forma de un abanico 
	que se extienden de una falange a otra. 
	Músculos' de 
	la mano: 
	Las distintas piezas esqueléticas unidas por las ar- 
	ticulaciones son movilizadas por la acción de los músculos 
	algunos de los cuales poseen una de sus inserciones fuera 
	de los límites de la región de la mano. Por ello los múscu- 
	~os de la mano se dividen en Extrínsecos, que son aquellos 
	en los que una de sus inserciones corresponden al antebra- 
	zo, e Intrínsecos, los que poseen sus dos inserciones den- 
	tro de los límites de la región. 
	.,--- 
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	Músculos IntrínsecOs de la mano: 
	Están situados en la región palmar Y en los es- 
	pacios interóseos; la f?gión dorsal está desprovista de 
	músculos. Estos músculos son en número de 19, repar- 
	: tidos en tres regiones distintas: 
	- 1~. Región palmar externa, destinada al pulgar, que 
	constituye la eminencia Tenar. 
	;- la. Región palmar interna destinada al meñique, que 
	forma la eminencia Hipotenar. 
	3a.. Región palmar media, situada entre las dos men- 
	efonadas. 
	Eminencia Tenar: 
	Comprende cuatro músculos que son 1 partiendo de las 
	partes superficiales a las profundas: Abductor corto del 
	pulgar, Plexor corto del pugar, Oponente •lel pulgar Y el A- 
	duetor del pulgar ~ El abductor corto del pulgar es el múscu- 
	lo más superficial del grupo, se extiende de la primera fila 
	- I 
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	. del carpo a la primera falange del pulgar, este músculo 
	uéva el pulgar hacia adelante Y adentro, frente al índice 
	yal medio. El Flexor corto del pulgar, situado debajo 
	del precedente,. también se dirige de la primera fila del 
	carpa a la primera falange del pulgar, lleva el dedo hacia 
	adelante Y adentro. El oponente del pulgar situado por de- 
	bajo de los anteriores, lleva el primer metacarpiano hacia 
	delante- y adentro. El Aductor del pulgar es el mas profun- 
	do I tiene la forma de un abanico su base descansa sobré 
	el piimer metacarpiano y su vértice corresponde a la extre- 
	midad proximal de la primera falange del pulgar I este muS- 
	culo aproxima el dedo a la linea media. de la mano. 
	Eminencia Hipo!enar~ 
	Los músculos de esta regi6n son igualmente en nú- 
	ID$rO de cuatro: Palmar cutáneo I Aductor del Meñique, Fle- 
	xor corto del Meñique Y Oponente del Meñique. 
	El Palmar cutaneo: que se extiende de la aponeurosis pal- 
	.y.. 
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	mar I a la cara profunda de la piel de la eminencia hipo- 
	tenar; actúa sobre la piel plégángola transversalmente. 
	El Aductor del meñique se extiende de la primera fila 
	del carpa a la primera falange del dedo I este músculo 
	inclina al meñique sobre el borde cubital del quinto me- 
	tacarp~ano Y lo separa del eje de la mano I además este 
	músculo es flexor de la primera falange sobre el meta- 
	carpo. Flexor corto del Meñique se extiende de la prime- 
	ra fila del carpo a la primera falange del dedo I este mús- 
	culo dobla la primera falange del dedo sobre el metacar- 
	piano correspondiente. El oponente del meñique el más 
	profundo de los músculos de la regi6n I su acci6n es in- 
	c\inar el quinto metacarpiano Y por Gonsiguiente el dedo 
	hacia delante Y afuera. 
	Regi6n Palmar media: 
	Situada entre las dos regiones ya mencionadas I 
	está constituida por dos capas: una superficial que com- 
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	prende los músculos inter6seos. 
	Los músculos lum- 
	bdcales son en número de cuatro y se les ha compara- 
	do por su forma a las lombrices I se extienden desde las 
	arti2ulaciones carpometacarpianas hasta la raíz de los 
	dedos I descansan en los tendones flexores profundos I es- 
	tos músculos determinan por su contracci6n la flexi6n de 
	la primera falange y la extensi6n de las=.btras dos. Los es- 
	paciOs intermetacarpianos están ocupados por pequeños hue- 
	sos namados Inter6seos I por su situaci6n se dividen en in- 
	ter6seos Palmar e inter6seos Dorsales; cada espacio con- 
	tiene dos inter6seos uno dorsal y otro palmar I a excepci6n 
	del primer espacio que está desprovisto de inter6seo pal- 
	mar. En total existen siete músculos I tres palmares y cua- 
	tro dorsales I los músculos inter6seos palmares aproximan 
	los dedos y los dorsales los separan. 
	Tendones: 
	Son porciones terminales de algunos músculos I que 
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	por una parte toman su inserci6n en las falanges digi- 
	taJes y por otra en el antebrazo I estos son los que le 
	brindan a la mano los movimientos necesarios para la 
	prerisi6n. Entre estos te'ndones tenemos los correspon- 
	d:ientes a los músculos que siguen: Flexor Común Super- 
	Hcial de los dedos; Flexor Largo del Pulgar; Extensor 
	largo del pulgar; y Extensor propio de índice. Esos ten- 
	dones del flexor común superficial de los dedos I son en 
	número de cuatro I se separan del músculo en la parte 
	media del antebrazo I pasan por debajo del ligamento anu- 
	lar del carpo I para fijarse fina lmente en la base de la se- 
	guhda falange de los cuatro últimos dedos. El flexor co- 
	mú¡n superficial de los dedos dobla directamente la segun- 
	da falange sobre la primera; secundariamente dobla los 
	dedos sobre la mano y la mano sobre el antebrazo. El 
	Flexor común profundo de los dedos situado~ debajo del 
	anterior y encima de los músculos inter6seos y de los me- 
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	tacarpiano I sus tendones son tgual que el anterior en 
	número de cuatro I pasan por debajo del ligamento anu- 
	lar del carpo I para insertarse finalmente en el tercio su,," 
	perlor de la tercera falange de los cuatro últimos dedos. 
	Los tendones del flexor común profundo de los dedos I do- 
	blan la tercera falange sobre la segunda. El flexor lar- 
	tiende desde el radio al extremo ungueal del pulgar. La 
	acci6n del músculo es doblar la última falange del pulgar 
	sobre la primera y secundariamente la primera falange so- 
	bre el metacarpiano y correspondiente. 
	El Extensor común de los dedos emite cuatro 
	tendones I que pasan por debajo del ligamento anular por- 
	terior del carpo y a nivel de la articulaci6n metacarpofa- 
	lángica se divide cada tend6n en tres lengüetas y cada una 
	va a insertarse a la base de cada falange de los cuatro úl- 
	timos dedos. Este músculo extiende sucesivamente la ter- 
	cera falange sobre la segunda; la segunda sobre la primera 
	__:;¡¡¡;.::;-_e-~ 
	: """""'" 
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	y la primera falange sobre el metacarpiano. El Extensor 
	propiodel meñique I es un músculo largo y delgado que se 
	extiende del antebrazo a las dos últimas falanges del de- 
	Ido meñique I después de haberse fusionado con las lenglle- 
	tas que el extensor común envía a este dedo. La funci6n 
	de este músculo es extender en su totalidad al dedo me- 
	ñique. El Abductor largo del pulgar es el más superficial 
	'de los músculos de la regi6n antebraquiall su tend6n atra- 
	vieza por debajo al ligamento anular posterior del carpo pa- 
	fa terminar finalmente en la base del primer metacarpiano. 
	Este músculo lleva hacia afuera y adelante al dedo pulgar; 
	, secundariamente pone la mano en abducci6n y supinaci6n. 
	j El Extensor corto del pulgar procede de los dos huesos del 
	antebrazo y del ligamento inter6seo I terminado en la base 
	de la primera falange del pulgar; la acci6n de este múscu- 
	lo es extender la primera falanges.obre el respectivo meta- 
	carpiano; secundariamente lleva el metacarpiano hacia a- 
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	fuera. 
	El músculo Extensor largo del pulgar se extien- 
	de de la parte media del antebrazo a la segunda falange 
	del pulgar, su acci6n es extender la segunda falange del 
	pulgar sobre la primera y la primera falange sobre el res- 
	pectivo metacarpiano. El extensor propio del índice, es 
	un músculo delgado y carnoso por arriba, su tend6n se 
	distribuye a nivel de la articuiaci6n metacarpofalángica en 
	tres lengüetas que se confunden con las del extensor común 
	e insertándose de igual manera. Este músculo extiende la 
	tercera falange sobre la segunda y la. segunda sobre la pri- 
	mera. 
	Las diferentes formaciones anat6micas de la mano, 
	están irigadas por ramas procedentes de las arterias digita- 
	les que suministran finalmente las colaterales de cada de- 
	do. La rama Cubitopalmar de la arteria Cubital, se anas- 
	tomosa con la arteria radial y forma el Arco Palmar Profun- 
	~.__c;:~:~.- 
	~..~ 
	._-/- 
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	do, que descansa sobre los músculos inter6seos y sobre 
	los metacarpianos, de su convenxidad parten las arterias. 
	inter6seas palmares, que siguiendo los espacios inter6- 
	seos se anastomozan en la raiz de los dedos con la arte- 
	da digital correspondiente. 
	Venas de la mano: 
	Son superficiales, se hallan en el tejido celular sub- 
	cutaneo, estas venas son más voluminosas cuanto más vio- 
	lentas son las contracciones a que están sometidos los mús- 
	culos, poco salientes en la mujer y el niño, alcanzan su má- 
	ximo desarrollo en ginmastas y obreros, que ejecutan ejer- 
	cici0s fatigosos y emplean principalmente las manos. Las 
	venas de la mano se originan del plexo subungueal y putpar, 
	dando lugar a la formaci6n de las venas colaterales, que des- 
	pues de recibir numerosos afluentes forman las tres venas 
	del antebrazo~ Radial, Mediana y Cubital.. 
	r-== 
	~ -'--"--- . 
	.., 
	U/ 
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	Inervaci6n de la mano: 
	La sensibilidad y motilidad de~la mano está pro- 
	porcionada por tres ramas terminales del plexo braquiaJ:; 
	El nervio Mediano, el nervio Radial y el nervio Cubital. 
	Estos troncos nerviosos efectúan un largo trayecto ~. des- 
	de su origen hasta los dedos, pueden suftir lesiones trati- 
	máticas en todo lo largo de su recorrido, que se caracte- 
	.' rizan por anestesias e impotencias en la mano, cualquiera 
	sea la regi6n afectada. Estos nervios son sensitivos y mo- 
	tores y sus ramas terminales pr6porcionan los nervios co- 
	.laterales de los dedos de esta manera: los colaterales palma- 
	res f>roceden del mediano y del cubital y los colaterales dor- 
	sales del cubital y del radial. Las lesiones más comunes son 
	lals secciones por heridas I las contusiones directas sobre el 
	nervio en el momento de un traumatismo por un extremo del fo- 
	co de fractura. 
	Las heridas a nivel de los dedos provocan las 
	secciones de los filetes sensitivos colaterales de los dedos I 
	...... 
	=, 
	~!¡:~.""..,.", 
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	que ocasionan,- la molesta sensación de anestesia loca- 
	lizada y los dolores secundarios por neuritis postraumá- 
	tica. Las heridas que se producen en la región palmar 
	pueden provocar la sección del nervio tenariano, rama 
	del mediano, que oca sionará la supresión de los movimien- 
	tos de oposición del pulgar. Las secciones del nervio me- 
	'~ 
	diano en cualquiera otra parte de su trayecto, ocasiona 
	paralisis motora, la eminencia tenar se atrofia y el pulgar 
	rota hacia afuera, a lo que se agrega la anestesia sensi- 
	tiva y los trastornos tróficos a nivel de los pulpejos iner- 
	VCidos por el mediano. La anestesia corresponde a la mi- 
	tad r¡;¡dial de la mano, región palmar del pulgar, índice y 
	medio; la mano toma la disposición característica conoci- 
	da por mano de mono. Las lesiones del nervio cubita1, más 
	frecuentes a nivel del codo en que el nervio es más super- 
	ficial, provoca la posición de la mano en garra, que se ca- 
	racteriza por la disposicón en flexión de los dedos meñi- 
	-L- -~ - 
	L, 
	-' "- 
	--,-,--- 
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	que y anular y la atrofia de los espacios inter6seos prin- 
	cipalmente en la regi6n dorsal. El nervio radial da so Ja- 
	mente ramos sensitivos a nivel de la mano, se distribuye 
	a la regi6n dorsal en la mitad radial; los pocos filetes mo-:- 
	tores son exclusivamente extensores. Las lesiones del ra- 
	dial, hace adoptar a la mano la posici6n en cuello de cis- 
	ne de la mano. 
	Mecanica de los movimientos de los dedos: 
	Todas las articulaciones de los dedos muestran un 
	- ninguno cuando están en flexi6n, esto ayuda a hacer más 
	firme la presa de los objetos; este mecanismo es más mar- 
	cado en las articulaciones proximales, debido a dos facto- 
	res, la forma de las cabezas de los metacarpianos y la ten- 
	si6n de los ligamentos laterales. Las cabezas de los meta- 
	carpianos son bastantes estrechas en sentido anteroposte- 
	rior, en la parte que se articulan cuando los dedos están ex- 
	--- 
	_'~- 
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	tendidos, pero son anchas y aplanadas en sus caras pal- 
	mares para recibir los extremos planos de las falanges pro- 
	ximales, de manera que los dedos en flexi6n quedan am- 
	pliaTydirmemente fijados. Los ligamentos laterales que- 
	dan flojos cuando los dedos están en extensi6n y están 
	tensos cuando la flexi6n es completa, impidiendo todos 
	los movimientos laterales. Todos los dedos pueden flexio- 
	narse y sus puntas pueden tocar el pliegue dittal de la pal- 
	ma de la mano, adaptándose estas a la curvatura palmar. 
	El dedo pulgar cuando está completamente extendido, pue- 
	, de hacer una circunducci6n, describiendo un círculo irregu- 
	lar, empezando con la punta en el borde cubital de la mano, 
	en la base del dedo meñique, corriendo por la superficie pal- 
	mar de los dedos hasta el pliegue medio del índice y luego 
	pasando por una curva ligeramente posterior al plano de la 
	palma. Punta a punta con el dedo índice forma una O re don- 
	da y con el dedo meñique una elipse. En la flexi6n y ab- 
	!"JII" 
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	ducci6n alcanza el borde cubital de la palma en la ba- 
	se del meñique. El pulgar en extensi6n llega a 2 .5 cms. 
	por detrás del plano dorsal de la mano y se separa hasta 
	cerca del ángulo recto del borde radial de la misma; su ar- 
	ticulaci6n distal en muchos casos se hiperextiende. En 
	oposici6n su punta alcanza a 7.5 cms. en frente de la ba- 
	se del dedo medio. Cuando la mano está extendida I el 
	pulgar alcanza casi el pliegue del índice I lo sobrepasa 
	cuando la mano está en Hexi6n. Las articulaciones de los 
	dedos se flexionan las proximales de 90 o a 100 °; las medi- 
	eas de 110 a 130 o y las distales de 45 o a 90 o I 
	La flexi6n 
	del pulgar y del índice están asociadas por el hábito y el 
	movimiento de una resulta generalmente en el movimiento 
	de la otra. El area de la mano que el pulgar puede tocar 
	es la parte distal de la palma I las superficies palmar y 
	radial de los dedos en toda su longitud I la mitad cubital 
	del índice y del medio. 
	"} 
	- -- 
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	Fisiología de los dedos: 
	Las principales funciones de los dedos son las 
	referentes a la prensi6n de los objetos y al reconoci- 
	miento por el tacto de la superficie de los mismos. La 
	prensi6n de los objetos se efectúa de acuerdo a la mecá- 
	nica funcional de la mano, para lo cual, esta máquina per- 
	fecta establece su capacidad de acción en base de tres 
	herramientas fundamentales: la pinza, el aro y el gan:," ~ 
	cho. La toma de los objetos se realiza a cinco formas 
	fundamentales de prensi6n. De todos los movimientos 
	y posiciones que puedan adoptar los distintos segmentos 
	de la mano para conformar los instrumentos destinados al 
	cometido de sus funciones, la oposición del pulgar y la 
	poslbilidad de efectuar la pinza digital son los más im- 
	portantes . 
	..-;'-- 
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	Mecanismos de las fracturas: 
	El mecanismos de las fracturas de los huesos del 
	metacarpo y falanges es siempre por traumatismo directo 
	y podemos conCluir I en que se necesitan grandes poten- 
	ciales de fuerza para provocarlas I pues siendo huesos 
	relativamente cortos son difíciles de fracturarse indirec- 
	tamente. 
	De la intensidad misma del traumatismo que provo- 
	can fracturas en estos huesos se deduce que casi siem- 
	pr;e hay atrici6n de partes blandas que en su enorme mayo- 
	ría también estas fracturas son expuestas. 
	En nuestro medio industrial las fracturas son acom- 
	pañadas generalmente de heridas contusas que como diji- 
	mos hacen expuestas las fracturas y en nÚestro medio rural 
	son las heridas cortocontundentes (machete) I las que tam- 
	bién las hacen expuestas. 
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	MATERIAL DE TRABAJO 
	Figura No. 2 
	Inmovilización de una fractura de la 2a. falange con 
	I 
	~ 
	"'-------- 
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	Aprovechando la gran cantidad de lesiones de 
	está índole, presentadas en el Centro de Traumatología 
	No. 1 del Instituto Guatemalteco Ele Seguridad Social, don- 
	d~ las fracturas en su mayoría son de origen traumático 
	por accidentes Ele trabajo o accidentes comunes y apro- 
	vechando también los casos presentados en el Hospital 
	Militar, donde la mayoría de estos accidentes son provo- 
	c,ados por lesiones de las manos por proyectiles de arma 
	de fuego, se decidió tratar los casos de ambos centros, 
	con la técnica de inmovilizar únicamente el foco de frac- 
	tura, con clavos de kirshner, colocados con el trépano 
	,de Jacobschuc, colocando dos clavos de kirshner latera- 
	de la operacíón, ya sea la fractura abierta o cerrada, haya 
	o no sección tendinosa (se hace tenorrafía inmediata) / mo- 
	, vilizamos activamente el dedo o dedos o la mano que han su- 
	--- ~-~...,..... 
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	frido las lesiones sean estas únicas o múltiples. 
	Cuando por razones especiales del lugar y for- 
	roa de la fractura tenem8S que colocar clavo dorsal, 
	se practicará una separación de las fibras de los tel'l.- 
	dones extensores para que permitan la movilización 
	precoz del dedo o dedos lesionados. 
	Los clavos de kirshner se dejan ocultos bajo 
	la piel y los diámetros de los clavos que se usan van 
	de ocmrdo al diametro de la falangeta o falange que se 
	necesita inmovilizar. En los individuos hasta 35 años 
	de edad, los clavos permanecerán 6 semanas; en los 
	una radiografía para determinar el grado de consolida- 
	! ción de la fractura, en el momento deseado. 
	En los casos de fracturas expuestas conminu- 
	tas y a veces con pérdidas de partes óseas, se ha de- 
	7- 
	-- - - 
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	jada los clavos muchas veces, hasta 16 semanas, has- 
	ta lograr la consolidación de los focos de fractura. Para 
	la extracción de los clavos que están debajo de la piel 
	~e usa anestesia local, se efectúa una incisión de uno 
	o dos milímetros y sutura con hilo de seda. 
	Otra razón que nos obliga a dejar los clavos ma- 
	yor tiempo que el acostumbrado, son las infecciones se- 
	veras asociadas a péridas de partes blandas consecutivas 
	a heridas por proyectile s de arma de fuego. 
	-' '---'---- 
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	Manera de fijar el foco de fractura por medio de dos 
	clavos de Kirsner cruzados. 
	-------..--- 
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	Figura No. 5 
	Fractura de la 3a. falange de un dedo 
	~- 
	--- -~,------.- 
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	Figura No. 6 
	Fijaci6n del foco de fractura por medio de un clavo in- 
	tramedular 
	,--- ~ ~ 
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	Tiempo de tratamiento 
	Las fracturas expuestas ¡ lo mismo que las heridas en 
	, general¡ se consideran infectadas después de un período de 
	6 horas de haber permanecido expuestas. 
	Este principio fué fundamental mucho tiempo en el ini- 
	cio de nuestra dedicación a las heridas de la mano¡ pero en- 
	contramos tamibén que en muchas ocasiones teníamos que a- 
	teIlder enfermos con estas severas lesiones y que habían per- 
	manecido sin tratamiento no ya 6 horas ¡ sino que a veees 
	hasta 6 y 10 días ¡ siendo la falta de tratamiento mucho más 
	grave que el tratamiento tardío ¡ por lo que se principió a operar- 
	se lo más rápidamente posible ¡ depues de haber sido sujetos 
	a cuidados I con la única variante de hacer un poco más ener- 
	gica la limpieza ¡ en el momento inicial de la operación¡ así 
	como después de haber hecho la reparación ósea y de pattes 
	blandas ¡ infiltración local de penicilina cristalina disuelta 
	en suero fisiológico y en la proporción de 100 ¡ 000 unidades por 
	-- 
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	cada 3 c. c. de suero I llegando a veces a usarse hasta 
	5 millones de Penicilina de una sola vez en atriciones 
	graves de la mano. 
	J: 
	-)' 
	... 


	page 52
	Images
	Image 1

	Titles
	-48- 
	AMPUTACION DE DEDOS 
	Cuando un dedo ha sufrido graves lesiones por aplas- 
	tamiento y condenado a sufrir rigidez permanente, debe am- 
	putarse, sobre todo si está gangrenado, ya que un dedo rí- 
	. 9ido puede ocasionar una pérdida funcional de la mano mucho 
	mayor que la que ocasionaria su amputación, con repercu- 
	siones econ6micas incalculables. 
	Sin embargo debe valorarse en cada caso las posibi- 
	lidades de una conducta conservadora, sobre todo cuando 
	:se refiere al dedo pulgar, que funcionalmente equivale a 
	casi la mitad de la mano, debe conservarse hasta donde sea 
	. posible, incluso es preferible un dedo rígido a la falta com- 
	pleta, su amputaci6n debe aceptarse como último recurso. 
	Los dedos meñique e índice tienenuimportancia seme- 
	jante a la del dedo pulgar, están justificados los mayores 
	esfuerzos para su conservaci6n. La conservación de los 
	de dos medio y anular tiene menor importancia que los res- 
	"~"l.r 
	~ll 
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	Para el tratamiento de las fracturas de los meta- 
	carpianos y de las falanges de los dedos de la mano, de- 
	be tenerse siempre en cuenta que hay que ser tánto más 
	conservador cuanto más joven sea el paciente, se extre- 
	mará esta conducta en los niños por su menor tendencia 
	a la rigidez y su mayor capacidad de recuperaci6n, tan- 
	to anat6mica como funcional. 
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	Caso No. 1 
	C.A.S.M. 
	Hospital Militar 
	Historia Clínica 19052/65 
	17 años Agricultor 
	Soldado Base Mili- 
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	Caso No. 2 
	B.J .A. 
	Hospital Militar 
	Historia Clínica 20260/65 
	37 años Agricultor I originario del Jícaro I Casado. 
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	Hospital Militar 
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	Caso No. 4 
	O.S.P. 
	Hospital Militar 
	Historia Clínica 1724/64 
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	Rosa, Depto. de Santa Rosa. 
	El clavo se hizo superficial despues de 9 semanas 
	Caso No. 5 
	V.H.P.F. 
	Hospital Militar 
	Historia Clínica 4582/58 
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	Caso No. 6 
	M.P.R. 
	Hospital Militar 
	Historia Clínica 14768/64 
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	Caso concluido satisfactoriamente. 
	Caso No. 7 
	H. G.G. 
	Hospital Militar 
	Historia Clínica 17280/64 
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	Los clavos de fijación fueron extraidos a las 9 
	Caso No. 8 
	J. de J . D. M. 
	Hospital Militar 
	Historia Clínica 
	22051/66 
	\ 
	Caso No. 9 
	L.G.L. 
	Hospital Militar 
	Historia Clínica 14427/64 
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	de 24 años, Agricultor, Soltero, originario de Jala- 
	Caso No. 10 
	J.J .G. 
	Has pital Militar 
	Historia Clínica 10670/62 
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	Caso No. 11 
	w.v"z. 
	Hospital Militar 
	Historia Clínica 11469/62 
	Controles radio16gicos demostraron buena aUnea- 
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	Caso No. 12 
	C.H.l. 
	Centro Hospitalario No. 1 1. G. S. S. 
	2641/65 
	25 años de edad I jornalero I originario de Cuilapa. 
	Caso No. 13 
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	Caso No. 14 
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	Caso No. 15 
	L. G.L. 
	Centro Hospitalario No. 11.G.8.8. 1510/63 
	Gaso No. 16 
	J.G.H. 
	Centro Hospitalario No. 11.G.8.8. 2742/61 
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	Caso No. 17 
	A. C. T. Centro Hospitalario No. 1 I~G'.S.S. 
	de 40 años de edad I Casado I Carpintero I originario 
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	vaso No. 18 
	F. A.P. 
	Centro Has pitalario N o. 1 
	1.G.8.8. 1470/64 
	Gie veinte años de edad I Soltero! Mecánico I originario 
	Se retiran curaciones y vendaje a las 24 horas y el 
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	Caso No. 19 
	J. S. J. 
	Centro Hospitalaria No. 1 1. G.S .S.. 
	950/58 
	Caso No. 20 
	A. C. V. Centro Hospitalario No. 1 1.G.S.S. 1869/58 
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	fisis del extremo proximal del primer metacarpiano de la 
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	Figura No. 7 
	Caso No. 5 fractura de los metacarpianos 30. I 40. I Y 50. 
	mano izquierda. 


	page 71
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-67- 
	Figura No. 8 
	El mismo caso demostrando la fijaci6n de las fracturas 
	por medio de clavos de kirshner. Vista anteroposterior. 
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	Figura No. 9 
	Vista lateral del mismo caso 
	_1 --- 
	lo. - 


	page 73
	Images
	Image 1

	Titles
	-69- 
	Figura No. 10 
	Caso # 3. Clavo intramedular en 40. mecarpiano y 
	dos clavos cruzados en 3er metacarpiano I uno de ellos 
	se fija en el 40. metacarpiano. 
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	Figura N o. 11 
	Fractura de la 2 a. falange de la mano izquierda 
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	Figura N o. 12 
	El mismo caso uniendo el foco de fractura con clavo 
	de kirshner. 
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	Figura No. 13 
	Fractura de la 1 a. falange del pulgar con un cla- 
	va intramedular y uno transversal, para una ar- 
	trodesis interfalángica. 
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	1.- 
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	CONCLUSIONES 
	Antes de principiar a usarse la técnica descrita en este 
	trabajo I fueron usadas las técnicas clásicas. 
	Los resultados obtenidos con las técnicas descritas 
	en este trabajo I nos dieron un resultado bueno en 100% 
	de los casos. 
	3.- 
	La fijación firme de los focos de fractura, nos permite 
	la movilización inmediata de las articulaciones de la 
	mano en un 100% 
	4.- 
	Esta movilización activa de las articulaciones vecinas 
	a la fractura nos hace conservar el funcionamiento de 
	la mano en un 100% 
	5.- 
	La movilización activa y precoz, favorece la cícatri- 
	zaclón ósea y de partes blandas. 
	6.- 
	Usando las técnicas descritas en este trabajo es po- 
	sible tratar lesiones simples y graves de la mano con 
	fracturas aún mucho tiempo después de las 6 horas que 
	r- 
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	se daban como margen de seguridad. 
	Las infecciones secundarias leves que se presentaron 
	en algunos casos fueron rapidamente controladas con 
	antibióticos . 
	En vista de los buenos resultados obtenidos con la téc- 
	nica descrita en este trabajo I recomendamos su uso. 
	De los casos que hemos tratado durante la años I se 
	escogieron al azar 20 casos tratados en el Hospital Mi- 
	teca de Seguridad Social, de esta capital. 
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