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IN TRODUCCION

El presente trabajo es un estudio de un año de los casos de
heridas Corto-contundentes en la mano ocasionadas por el f.iA-
CHETE, y que consul taron para su atención a la Emergencia del
I.G.S.S. en Escuintla.

Tres fueron las cozones por las que se escogió este tema:

La Primera razón fue porque se consideró a la IvIano, co-
mo uno de los instrumentos con que nos dató la naturaleza y cu
yo valor para la vida del hombre es incalculable, asi como los
usos que ésta puede desempeñar, ya que la mano presenta movi-
mientos y adaptaciones que ninguna máquina creada, a la fe-
cha, por el hombre, podrra igualar. La mano trabaja, la mano
defiende, la mano habla, la mano lee, etc. etc. etc.

La Segunda razón del porqué del tema es el machete. Ins
trumento clue es usado por la gran mayorra de g u a t e m a Itecos:-
Todas sabemos que Guatemala es una nación agrrcola, y cuyos
habitantes en su mayorra, poseen un machete. Instrumento que
les sirve para trabajar, en el cultivo de sus tierras. El machete
pues es un medio indispensable para su subsistencia, ya que sin
él su labor serra mucho más difrcil.

La Tercera razón es que habienda terminada mis estudios-
de la carrera de Iv\edicina, es necesario cumplir Con un último
requisito, el de presentar un trabajo de Tesis, y Yo como gua-
temalteco" creo que debo presentar un trabajo que pueda servir
de algo a mis compatriotas es decir, a la gran mayorra de cam-
pesinos de Guatemala.

Va pues para ellos con todo mi respeto, esperando que el
presente trabajo sea de algún valor.

Raziel Costilla de León.
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OBJETIVOS

El objetivo principal del presente trabajo es demostrar,
dentro de un planteamiento eminentemente real ista, el da"
ño causada por el principal elemento de labranza del ca~
pesino, (EL MACHETE) en la mano de éste. -

Investigar las causas, que en mayor número, dieron ori-
gen a las lesiones ocasionadas por EL MACHETE, en la ma
no del campesino.

Investigar el tratamiento dada a todas y cada una de
lesiones ocasionadas por EL MACHETE.

las

Sugerir nuevas formas para prevenir lesiones por MACHE-
TE.

Despertar el interés para que otros investigadores contri-
buyan a prevenir todo tipo de lesión en la mano.

CClntribuir como fuente informativa para estudios posteri~
res.



1) MA..NODERECHA 2) MA..NO IZQUIERDA 1) tv'ano derecha
2) tv'ano izquierda

a) tv'ano ~Ieta a) tv'ano completa.
a) Palma y Dorso a) Palma y Dorso b) Dedos completos b) Dedos completos

b) Pulgar b) Pulgar c) Falanges c) Falanges

c) Indice c) Indice TENOSECCIONES INESPECIFICAS

d) Medio d) Medio HERIDASEN LA MANO INESPECIFICAS.

e) Anular e) Anular
DATOS DE HOJAS ESPECIALESLLEVADASEN ESTEHOSPITAL

f) Mei'iique f) Meí'lique DE LESIONES DE LA MA..NO.

MA..TERIAL Y tvlETODO

Para la realización del presente trabajo, fueron revisados
los libros de registros el rnicos de las emergencias atendidos du-
rante el ailo de 1976, en el Hospital dell.G.S.S. de Escuin-
tia, se revisaron los libros de sala de Operaciones y del servi-
cio de rehabilitación en dicho hospital, de todos los casos en
los cuales intervino el MA..CHETE.

Para revisión de referencias bibliográficas, se visitaron
las Bibliotecas de: Biblioteca Nacional, Biblioteca del Con-
greso de la República, Biblioteca de la Facultad de Ciencias
Médicas, Biblioteca del Instituto de Seguridad Social, y Biblio
teca del HospitalRoosevelt. -

Finalmente se efectuó la tabulación de los siguientes pa-
rámetros investigados en los registros.

TOTAL DE EMfRGENCIAS.......

Número de Heridas Simples en 1976 ............

l.-

LESIONES TENDINOSAS

a) FLEXORES

1) tv'ono derecha

b) EXTENSORES

---------------------

2) tv'ono izquierda

2) tv'ono izquierda

2) tv'ono izquierda

a) Corpo
b) Metacarpo
c) Falanges
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1) tv'ano derecha

FRACTURAS

1) tv'ono derecha

a) Carpo
b) Metocarpo
c) Falanges

LESIONES NERVIOSAS

a) Cubitol
b) Mediano
c) Radial

AMPUTACIONES

l
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FORM4 y FUNCION DE LA M4NO

"El desarrollo de nuestro modo de andar hacia la marcha ergui-
da dice Fenz- era la condición indispensable para el uso de la
mano, el órgano mas completo que conocemos".

La naturaleza dentro de sus grandes misterios, creó a la
mano dóndol e además de su estructura perfecta una bell eza ar-
trstica y capacidad de funcionamiento que basta conocerla un
poco, para poder formarnos una idea del ser a quien pertenece.

ESQUELETO DE LA M4NO

El esqueleto de la extremidad superior se compone de los
huesos de la mano y los dedos.

El esqueleto de la mano consta de los ocho huesos del car
po, de los cinco metacarpianos y de las falanges de los c i n ca
dedos, cada uno de los cuales tiene tres falanges, salvo el pul
gar que posee solamente dos.

-

El carpa tiene ocho huesos cortos, de figura irregular or-
denados en das filas: proximal y dista!. La p,ri,mera comprende
el hueso navicular o escafoides, situada hacia el lada radial y
adaptado a la superficie articular, cóncava de la extremidad in
feriar del radio¡ junto al anterior, el hueso semi lunar , que ta;;:;
bién se articula con la carilla del radio y el hueso piramidal-;
contiguo, pero situado mas hacia el lado cubital y algo mas dis
tal. El pequeño hueso pisiforme se halla en la cara palmar del
piramidal. A esta fila proximal de huesos del carpa se une, ha
cia la parte distal otra fila, en la que se encuentra primeramen
te, hacia el lado radial, el hueso trapecio, cuya carilla articÜ
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lar, en forma de silla de montar, está frente al primer metacar-
piano. Al lado del trapecio, y en dirección cubital, se en-
cuentra el hueso trapezoide, articulado con el segundometacar
piano. Junto al trapezoide, por su lado cubital, se halla e r
hueso grande, que, cual su nombre indica, es el mayor del c,!-
po, y, junto con el escafoides, el mas importante de la región.
Es de forma alargada, y tiene, en dirección proximal, una su-
perficie articulada esferoidal, -la cabeza- dividida en dos fa-
cetos, que se articulan con el escafoides y el semilunar respec-
tivamente. En su superficie distal tiene carillas articulares p;:
ra las bases de los metocarpianos 11, 111y IV. La fila "¡'stal tE!
mina, en dirección cubitol, con el hueso ganchoso o uncifor-
me, asr llamado por su voluminosa apÓfisis en forma de gancho,
dirigida hacia la cara palmar, en la que se insertan los peque-
ños músculos de la mano. Se articula proximalmente con el se-
milunar¡ en dirección cubital, con el piramidal, y distalmente
con las bases de los metacarpianos IV y V, mediante una super-
ficie articular doble. Las porciones proximales de los huesos -
grande- y ganchoso están, hasta cierto punta, encajadas en la
fila proximal del carpa, por una parte, entre el escafoides, "

y

entre el piramidal, por la otra. Esto da al carpa cierta solidez.
Los huesos del carpa están dispuestos formando una curvatura
convexa en la cara dorsol: debido a ello, y especialmente a
las prominencias óseas palmares de los huesos marginales, se fa.!:
ma lo que es llamado, canal del carpa.

Estos huesos del carpa, en parte unidos entre sr muy sóli-
damente, se continúan hacia la parte distal con el memcarpo,.
que consta de 5' metacarpianos, los QJC\lestienen tendencia a
espaciarse desde su parte proximal a la disml, de modo que la
mayor anchura de la mano se encuentra en las cabezas de los
mismos. Estos huesos largos son algo cóncavos hacia la cara poI
mar. El mas largo es el 11memcarpiano; el 111es casi igual, y
el IV y V mas del gados Y cortos. El más recio es el pulgar, que
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está separado de los demás, y, a semejonza del trapecio,con el
que se articula, tiene una superficie articular en forma de silla
de montar. Ambos superficies encajan entre sr y dan al pulgar
una gran movilidad articular. Igual que el dorso del carpo, tie
ne cierta forma convexa; determinado por la disposición de lOs
huesos que lo forman -los metacarpianos-, que se unen a la fi-
la distal de los huesos. del carpo y poseen también una convexi
dad dorsal, razón por la cuol se ha hablado de una bóvedo de
la mano.

Por lo menos, ello facil ita la formación del hueco de la
mano, en la que intervienen los metacarpianos marginales I y
V, realizando un movimiento antagÓnico o de oposición.

A los metacarpianos se unen, en la parte distal, los de-
dos de los cuales el pulgar tiene 2 falanges, y tres los demás
dedos, unidos entre sr, mediante articulaciones de tipo de gin-
gl imo. Iv\encionaremos los 2 huesos sesamoideos en la cara poi.. . .-

mar de la primera falange del pulgar, que forman entre SI un ca
nal para el deslizamiento del tendón del flexor largo del pu¡::
gar.

Los 2 huesos del antebrazo, cúbito y radio, se unen a la
mano por su extremo distal. De ellos, sólo el radio se articula
directamente con el carpo, el escafoides y el semilunar, mien-
tras que la articulación del cúbito es laxa y se une solamente
por medio de ligamentos y de un disco interarticular.

Las distintas piezas del esqueleto de la mano se mantie-
nen unidos entre sr, por medio de ligamentos y de la tonicidad
muscular. Al aparato de sujeción de la articulación de la mu-
ñeca pertence, en primer término y de manera esencial, la ar-
ticulación radio cubital inferior, de gran importancid para la
función de dicha juntura. Lo sujeción está considerablemente-
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reforzada por el disco, o ligamento triangular fibrocartilagino-
so, que une el borde de la carilla articular del radio, llamada
cavidad sigmoidea, con la apofisis estiloides del cúbito. Por
todo el borde de esta superficie articular, y hacia todos lados,
se extiende la laxa cápsula de la articulación de la muñeca.
La mayor parte de los flexores de la muñeca y de los dedos na-
cen de la epitróclea-saliente óseo extendido hacia la parte in
terna del extremo inferior del húmero-, sobre todo los músculos
palmar mayor y cubital anterior; este último, situado junto a I
primero y por dentro del mismo. El palmar mayor se encuentra
en la región de la muñeca y está cubierta por el ligamentotrans
versal del carpo, bojo el cual pasan todos los tendones flexo=-
res. Se dirige a la cara palmar del carpo, se aloja en el canal
del trapecio y se inserta en la bose del 11metacarpiano. Flexio
no la ma,no y la lleva hacia el lado cubital. El cubitalanteriOr
se inserta en el psisiforme y tiene la misma misión que el pal-
mar mayor. Los flexores largos de los dedos se dividen en su-
perficiales y profundos. El flexor común superficial de los de-
dos nace en la epitrócela y la apófisis coranaides y termina en
cuatro delgados tendones que se dirigen a la cara palmar de los
dedos 11al V. Al llegar a la altura de la falange proximal, ca
da uno de dichos tendones se dividen en dos ramas, a cuyo tra-=-
vés pasan los tendones del flexor común profundo,de los dedos,
situado por deboja del flexor superficial (ojal tendinoso). Más
allá del ojal tendinoso, en la bose de la falange media) se reu
nen de nuevo las 2 tiras tendinosas, insertándose en dichabosi:"
Este músculo flexiona la falange media. El flexor profunda, '-
que nace de la cara palmar del cúbito y de la membrana inter-
ósea, sobre la que descansa al principio, termina igualmenteen
cuatro tendones, que discurren por debajo de los del flexor su-
perficial, asr como del ligamento transversal del carpo,lIegan-
do a la palma y hasta los dedos 11al Vi pasan entre las ramas
del flexor superficial insertándose en la base de las falanges dis
tales. El pulgar tiene un flexor propio en el antebrazo: el fié"

7



xor largo propio del pulgor, que procede de la epitróclea
mera I y de la parte media de la cara anterior del radio.

hu-

En la cara dorsal del antebrazo se encuentran los múscu-
los extensores de la mano y de los dedos, los cuales nacen en
el epicóndilo; el primer y segundo radiales externos, los q u e
lIegon a la mano, se insertan: el primer radial externo en la
base del segundo metacarpiano, el segundo radial externo, en
la base del tercer metacarpiano. El cubital posterior discurre
desde el epicóndilo al V metacarpiano y se inserta en la ba s e
de dicho hueso. Los músculos citados en primer lugor extienden
y cOlocan la mano en abducción. El cubital posterior la extien
de y la coloca en aducción. Sobre los dedos actúan el exten-=
sor común, que nace en el epincóndilo se dirige por la primera
de las falanges de los dedos 11al V, Yse inserta en la f~lange
distal de dichos dedos. El V dedo tiene su extensor propio que
nace junto al extensor común, su tendón se fusiona con el de di
cho músculo. La extensión y abducción del pulgar, la efec-=
túan; el abductor largo del pulgor, el extensor corto del pul-
gar y el extensor largo del pulgor que provienen de la cara dor
sal del radio o del cúbito y de la membrana interósea, se inser
tan en la cara dorsal del I metacarpiano, en la base de la falañ
ge proximal del pulgar, yen la base de la falange distal del
pulgor respectivamente.

El dedo Indice también tiene un extensor propio, que está
colocado debajo del ligomento transversal, junto con los 4 ten
dones del extensor común de los dedos, fusionándose con el teñ
dón de este músculo.

La mano presenta un mayor número de elementos muscula
res para facil itar sus numerosas funciones. Si se quitara la piJ
de la palma de la mano aparecería la aponeurosis palmar deba-
jo de ésta se encuentran los pequeí'los, aunque muy importantes,
músculos de la mano.
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Los músculos de las regiones Tenor e Hipotenar. En la re
gión tenor se halla el abductor corto del pulgor, que nace de
la cara palmar del ligomento transversal del carpo y del tubér-
culo del escafoides, dirigiéndose a la base de la I falange del
pulgor, en cuya cara radial se inserta; es abductor y oponente
del pulgor. Debajo de él, y completamente cubierto por el
mismo, se encuentra el músculo oponente del pul gor, que nace
asimismo delligomento transversal y del tubérculo del trapecio,
y se inserta en el I metacarpiano, así como en la cabeza articu
lar. MJeve al pulgar en dirección al meí'lique, y lo opone ay~
dado por el abductor corto del pulgor. En la profundidad, y al
go hacia el lado cubital, se encuentra el músculo flexor corki
del pul gor, compuesto de dos porciones; la más superficial, si-
tuada en el lado radial, proviene del ligomento transversal; y
la más profunda, del trapecio, trapezoides y hueso grande. La
porción superficial se inserta en el hueso sesamoideo, situado
en el lado radial; y la profunda, tanto en este sesamoideo co-
mo en el situado en el lado cubital, así como en la base de la
falange proximal del pulgar. Entre ambas sesamoideosoentre
las dos cabezas musculares, existe un canal que recorre el ten-
dón, ya mencionado, del flexor largo del pulgar. Mientras que
éste dobla la falange distal del pul gar, el flexor corto doble la
falange proximal de dicho hueso. Junto al flexor corto, más ha
cia el lado cubital, se encuentra el músculo abductor del pul-=
gar, en la parte profunda de la mano; nace del 111 metacarpia
no mediante una ancha inserción, dirigiéndose al hueso sesamOT
dea cubital yola base de la falange proximal mediante haces
musculares convergentes, llenando con su masa, el intersticio ..,/
que existe entre los metacarpianos I y 11; atrae el pulgor hacia
el 11metacarpiano, es decir, coloca dicho dedo junto a la ma-
no.

A los MUSCULOS DE LA REGION HIPOTENAR pertenecen: el
estrecho abductor del meí'lique, que va desde el ligamento tran!
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versal del carpo y del pisiforme a la base de la falange proxi-
mal del meñique; el Aexor corto del meñique; --que algunas
veces falta--, situado algo más hacia fuera que el anterior, y
que se inserta asimismo en la base de la falange proximal de.1
meñique; el oponente del meñique, situado profundomente,que
nace del ligamento transversal y del goncho del hueso uncifor-
me y termina en.el V metacarpiano, hasta su cabeza. Este mús
culo aproxima el meñique al pulgar.

Los músculos lumbricales. Hay cuatro, y están situados en la
palma de la mano, entre los tendones del Aexor profundo de los
dedos, cuyos lados se originan: es decir una en el IV espacio
intermetacarpiano; otro, en el 111; otro, en el 11, y el último,
en el espacio comprendido entre el 11metacarpiano y la región
tenor. Discurren por la cara dorsal de la falange proximal de
los dedos, hacia las expansiones triangulares de los tendones -
del extensor común. La acción de los músculos lumbricales es
algo complicado; son abductores y Aexores de la I falange, y,
al mismo tiempo, extensores de las falanges 11y 111.

Cada uno de los cuatro'últimos dedas está provisto de un
músculo lumbrical, que se aproxima a los dedasdesde el Ia do
radial de los mismos.

En la palma de la mano, situadas más profundomente que
los músculos lumbricales y más cerca del dorso, se encuentran,
los espacios intermetacarpianos, los pequeños músculos inter-
óseos, que proceden de las caras laterales de los metacarpianos,
permanecen al dorso de los ligamentos transversales que u n e n
las cabezas de los metacarpianos y, a partir de aquí, sus delga
dos tendones se dirigen al dorso de la falange proximal de los
dedos y a las eXpansiones triangulares de los tendones del exte~
sor común. Por medio de estos músculos, los dedos se separan
lateralmente unos de otros y se acercan de nuevo; al m i s mo
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tiempo estos músculos pueden Aexionar la falange proximal y
extender las otras.

FUNCIONES DE LA N'ANO. El anatomista vienés Hyrtl, en su
conocido LEHBUCHDERANA TOMIE aparecido hacia la mitad
del siglo XIX, inicia sus observaciones sobre la mano, diciendo
"Hombro, Brazo y Antebrazo fueron creados solamente para la
mano, cuya movilidad y utilizacián resultan extraordinariame~
te favorecidas, mediante la unión a una larga columna 6<¿,a po
liarticular. El movible esqueleto de la mano --que consta de
27 huesos y 40 músculos, en el que se combinan, de la forma
mas ingeniosa, la solidez con la movilidad flexible y multilate
ral-- es tan hábil para el trabajo más rudo como para los ofi=-
cios más sutiles, y responde por completo, mediante su bien c~
culado mecanismo, a aquella superioridad espiritual por la cual
el hombre-- la criatura más pobre en medios naturales de defen
sa-- se erige en dominador de la viva e inanimada Naturale=-
zall.
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1) Iv'achete Taco o Calabazo.

2) Iv'achete Corvo

3) Iv'achete Mil

4) Iv'achete Vizcaino

5) Iv'achete Largo Colima

6) Iv'achete Acapulco

7) Guarizama.

EL MACHE TE

Poco se ha escri to a cerca del MACHETE. Casi n a die
puede señalar con exactitud su origen. Muchos han dado sus
teorras al respecto, y creo que todas esas teorras tienen su ra-
zón de ser. La gran mayorra considera al MACHETE, como la
evolución de lo que en su principio fue la espada. Es decir un
arma de defensa, que con el tiempo se le aumentó de peso, y en
vez de presentar doble filo, se le dejó con uno, transformándo-
sela en instrumento de labranza.

El segundo grupo que piensa al respecto del origen de I
MACHETE, considera de una manera muy diferente a la ante~
rior su evol ución, ya que piensan que la espada no es más q u e
lo que en un principio fue el MACHETE, el cual evolucionó de
un palo, una estaca, el tamagaz, el machete, y que de aqur
perfeccionaron la espada, dándole belleza, disminuyéndole de
peso, aumentándole un filo, colocándole un mango con protec-
tor, etc. etc.

Las dos teorras anteriores ponen al machete con un origen
bélico, es decir en la evolución de lo que fué un arma de de-
fensa, y no lo mencionan ni siquiera como un instrumento de a-
yuda para el hombre.

La tercera teorra nos indica que el machete, no es má s
que la evolución de lo que son los instrumentos de labranza, es
decir: El pico, el hacha, la pala, el azadón, etc, y que nada
t.iene que ver con las armas de defensa. Mencionan que si el
machete ha sido usado como arma no fue sino por la misma reac
ción del ser humano de preservar la vida, y ante cualquier pefT
gro, todo lo que se tenga a la mano, puede transformarse en ar
ma peligrosa para la vida, aunque no sea ese el fin o propósito
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para lo que fue creada. Es pues que esta teorra da una distin-
ción digna y muy especial al machete, dejándolo únicamente -
como el instrumento creado por el hombre, para facilitarle los
trabajos en el campo y que desde su origen a la fecha se ha má~
tenido como tal, cambiando de formasy tamaños, pero nunca
transformándose en arma de defensa.

Según las enciclopedias y dicCionarios revisados para el
caso, se puede decir que la palabra MACHETE, proviene de la
palabra MACHO, o de la voz latina MACHAERIUM, y que es
un ARMA más corta que la espada, más ancha y de mayor pe-
so, además de presentar un solo filo. También es considerado
como un cuchillo grande de diversas formas y tamaños que s!,!:
ve para desmontar, cortar la caña de azúcar, preparación de la
semilla, corte de tallos en las limpias, planteas y deshijes, y
otros usos, tales como para la defensa personal, ya que al canzó
fama en la historia sobre la guerra de Cuba, y aqur en nuestra
patria Guatemala, también se mencionan mucho en Palencia y
en el oriente del pars.

Existen varias formas de machete asr:
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Existe además un auxHiar del machete que consiste única
mente en un palo con curvatura en su extremo inferior, éste ins
trumento se conoce comúnmente con el nombre de GARABATO
y sirve para separar y descubrir el lugar donde se quiere dar el
corte con el machete. Este instrumento se toma con la mano iz
quierda y su uso requiere coordinación de los movimientos de am
bas manos.

El Garabato es muy útil para el trabajador, sin embargo
no presenta ninguna condición de seguridad ya que, si bien la
mano izquierda se aleja del punto donde se dará el corte, és ta
queda al descubierto, y cualquier factor que desvre la direc-
ción del golpe, (deslizamiento, trabón, etc.) producirá la le
sión en dicha mano.

LA VAINA: Para poder transportar cómodamente el machete,se
ha hecho lo que se llama la vaina, que no es más que una cu-
bierta de cuero que proteje la hoja del machete contra el óxi-
do, preserva el filo para que éste conserve su agudeza, y lo
que es más importante, evita que el machete provoque heridas.
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INVESTlGACION y RESULTADOS

Como ya se mencionó anteriormente, para efectuar el pr!
sente trabajo se revisaron los libros de emergencias, libros de so
la de operaciones, los libros del servicio de rehabil itación y lOs
hojas especiales de heridas de mano, que se llevan en la emer-
genciode dicho hospital, dando los siguientes resultados:

TOTAL DE EMERGENCIAS A TENDIDAS DURANTE
ELAÑO DE1976.............................. 18798

TOTAL DE HERIDAS CORTO-CONTUNDENTES.. . 2567

TOTAL DE HERIDASSIN LESION AGREGADA
(Heridas Simples) .............................. 2103

TOTAL DE HERIDAS CORTO-CONTUNDENTES =2567pacientes
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TOTAL HERIDAS SIN LESION AGREGADA = Heridas
Simples = 2103

fvIAN O
IZQUIERDA

LESIONES TENDIONOSAS =

fvIAN O
DERECHA

Total = 432

400

300

200 61%

100

fvlANO
IZQUIERDA

fvIAN O
DERECHA

16

(0

27%

CJ

39"10

i__-

PACIENTES OPERADOS = Total 240

200

150

100

50

fvIAN O
DERECHA

27%

fvlANO
IZQUIERDA

._~-=~

o
73%

Al ver las gráficas anteriores, nos damos cuenta que la
mano más lesionada por el Iv'achete es la mano izquierda. Den
tro de las razones más comunes, se pueden mencionar:

La mayorra de campesinos son diestros, es decir que to-
man el machete con la mano derecha, y con la mano iz-
quierda el obj eto que se va a cortar, quedando esta tam-
bién como blanco del filo del machete.

a)

b) El no usar ninguna protección.

c) No usar garabato, etc. etc.

HERIDAS SIMPLES DE fvlANO DERECHAPOR
REGIONES.. ... ..., .... 569

HERIDASSIMPLES DE fvlANO IZQUIERDA
POR REGIONES ". ".;¡ '!l... 1534
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Palma y dorso...... 405........ 26.4 %
Pulgar............ 426........ 27.7 %
Indice ........................ 290........ 18.9 %
Iv\edio ........................ 209 ......-.. 13.6%
Anular.. .. .. .. .... .. .......... 120........ 7.8 %
Iv\eñique .................... 86 ........ 5.6 %

200 o HERIDAS SIMPLES DE MANO IZQUIERDA, PORREGIONES =
Tolal = 1534

175 28.3% o150
22.4% 500 27.7%

125 26.4%
400

100
300

75
8.5% 7.6% 200

50
100

25
PatméJy Dedo Dedo Dedo Dedo Dedo

Pi:!htn:t Dedo Dedo Dedo Dedo Dedo Dorso Pulgar Indice Medio Anular Meí'iique
. y

Dorso Pulgar Indice Medio Anular Meñique

tan sin vaina, y lo llevan asido con la mano derecha, y 01 su-
frir uno cardo, lo mano derecha tiende a sostenerse con el ma-
chete, cortándose dichas regiones.

-
--

Palmay Dorso 162........
Pulgar " ..

88 ,........
Indice oo,... oo.. ...128........
Medio.. .. .. .. 1 02 ................

Anular.. .. .. 46................

Meñique.. .. .. . .. .. .. 43.. .. .. .. .. .. .. ..

28.3 %
15.4%
22.4 %
17.8 %
8.5 %
7.6%

MANO DERECHA

HERIDASSIMPLESDE MANO DERECHA, POR REGIONES =
Total = 569

De las heridas simples de la mano por regiones, en la gr~
fica número 5 nos damos cuenta que la mano derecha se lesiona
con mayor frecuencia a nivel de la región palmar, siguiéndole-
en frecuencia los dedos Indice, Medio y Pulgar respectivame~
te. La razón principal de esto, es porque el machete lo por-

En la gráfica nÚlJ8"o seis de heridas simples de Jamona iz
quierdo, por regiones, vemos que las regiones más afectadas ::

son: El dorso de la mano, El dedo Pulgar, El dedo Indice y el
dedo Ntedio. \..asrazones que se mencionaron en las gráficas de
1 a 4 del porqué de las lesiones a ese nivel, pueden aplicarse
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Cubital Posterior........... Cubital Posterior......... 1

Primer Radial Externo........ 1 Primer Radial Externo..... 8

Segundo Radial Externo...... 1 Segundo Radial Externo... 7

Extensor Común de los dedos <. 3 Extensor Común de los dedos 11

Extensordel Indice....... .. 10 Extensor del Indice. . . . ... 38

Extensor del Medio..... . .. 2 Extensor del Medio....... 17

Extensor del Anular..... .... 1 Extensor del Anular..... . 10

Extensor del Meí'lique.... . .. 2 Extensor del Meí'lique..... 6

Abductor Largo del Pulgar ... 7 Abductor Largodel Pulgar 29

Extensor Corto del Pulgar . ... 4 Extensor Corto del Pulgar. 30

Extensor Largo del Pulgar.... 11 Extensor Largo del Pulgar. 83

-~,----------

en este caso, aunque se podría aí'ladir que: El campesino traba
ja con el Iv\achete con movimientos "Sincronizados", moviendO
la mano izquierda para exponer el lugar del corte, y luego at~
ca con el Iv\achete en la mano derecha. Todo aquello que pue
da desviar la dirección del machete hace que éste lesione a ra
mano izquierda, la cual se encuentra sin ninguna protección.

LESIONES TENDINOSAS 432

MANO DERECHA ... 168

MANO IZQUIERDA . .. 264

FLEXORES 150

EXTENSORES 282

FLEXORESM<\NODERECHA 126 FLEXORES M<\NO IZQ, 24

Flexor común superficial... PalmarIv\ayor.........

Indice ... ..... 8 Indice................

17 Medio................

20 Anular. .-. . . . . . . . . . . . .
20 Meí'lique 4

Flexor Común Profundo.

tv\edio.. .. . ... .. ... ... .'..

Anular. . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Iv\ePiique..'~ . . . . . . . ..
Flexor Común Profundo....

Indice.................. 7 Indice...............

Medio. . . . . . . . . . . . . . . . ... '11 Medio . . . . . . . . . . .
Anular 17 Anular...............

Meñique... . .. . . .. . . . . ... 17 Meriique..............

Flexor Largo del Pulgar .... 9 FIexor Largo del Pulgar.

20
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2

2

4

4

3

1

1

3

3

EXTENSORES M<\NO DERECHA 42 EXTENSORES M<\NO IZQ.240

PACIENTES OPERADOS = Total 240

200 77% o
150

100 23%

50

Extensores Flexores

I
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'"'" LESIONES TENDINOSAS = AREA AFECTADA

TOTAL = 432

r-
I,
I

1.
Flexores=

Total = 150 11.
Extensores =
Total = 282 8

300

50

84%

15%

85%

250

200

150

100

Iv\i\N O
. DERECHA

Iv\i\N O
IZQUIERDA

lv'A N O
DERECHA

lv'A N O
IZQUIERDA

~
~

I

LESIONES TENDINOSAS DISTRIBUIDAS SEGUN Iv'ANO
y TENDON AFECTADO =

l. FLEXORES Iv'ANO DERECHA 11. FLEXORES MANO IZQUIERDA

Flexor
Común

Profundo

Mel'iique

Indice

Medio

8Poi mar M:Jyor

Indice

Flexor Medio
Común

Superficial Anular

Anular

Mel'iique

Flexor largo Pulgar

5 10 15 20 25 5 10 15 20 25
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En las gráficas 7,8,9 Y 10 observamos que las lesiones-

más frecuentes son sobre el área extensora de puño y dedos, ade
más que la mano derecha presenta más lesiones sobre los flexo::
res, especialmente los del anular y del meñique, cosa explica-
ble por el mecanismo traumático mencionado al analizar la grá
fíca número 5 (Forma de portar el machete). Con respecto a la
mano izquierda, los tendones extensores mayormente afectados
son los correspondientes a los dedos Pulgar é Indice respectiva-
mente, lo que nos explicamos de igual forma cuando analiza-
mos las gráficas 1, 2, 3 y 4 ó sea que el área mayormente afec
toda es la correspondiente a la Tabaquera Anatómica.

LESIONES OSEAS

FRACTURAS.. . . . .. . . . ... .. .

i) fv4ano Derecha 41

CarpoIJG...oI ,.. 2
Metacarpo "... 8
Falanges..... . . . 31

133

ii) fv4anoIzquierda " 92

Carpa 3
fv\etocarpo. . .. . .'~."" 43

Falanges. . . . . . . ... ... 46

60
50
40
30
20
10

8Total = 133

o
N

o-
LESIONES OSEAS =

860
50
40
30
20
10

76%

4%

Carpo Meta- Falan
carpo ges

IvIANO DERECHA

50%

Carpo Meta- Falan
carpo ges

Mt\NO IZQUIERDA
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Comopuede verse en las gráficas 11 y 12, las lesiones -
óseas son más frecuentes a nivel de las falanges en la mano de-
recha, y a nivel del metacarpo y falanges en la mano izquier-
da. Estas lesiones se efectúan porque el movimiento instintivo
de preservación de la mano izquierda, no es lo suficientemente
rápido como el movimiento de ataque del machete y su filo en
la mano derecha, alcanzando las falanges y el meta carpa.

AMPUTACIONES

MANO DERECHA 36 MANO IZQUIERDA 49

Falange Proximal del pulgar
Falange Distal del Pulgar..
Falange Proximal Indice ...
Falange Media Indice... . .
Falange Distal Indice .
Falange Proximal Medio...
Falange Media Medio......
Falange Distal Medio......
Falange ProximalAnular. ..
Falange Media Anular .
Falange Distal Anular.. .. .
Falange Proximal Meñique '.
Falange Media Meñique.. .
Falange Distal Meñique....

7 Falange Proximal del Pulgar 10
6 Falange Distal del Pulgar. 8
5 Falange Proximal Indice .. 6
2 Falange Media Indice 2
1 Falange Distal Indice 2
2 Falange Proximal Medio ,. . 5
O Falange Media Medio.. . '. 2
2 Falange Distal Medio 3
1 Falange ProximalAnular.. 4
3 Falange Media Anular. ... 3
4 Falange Distal Anular. ... O
1 Falange Proximal Meñique 1
O Falange Media Meñique.. 2
2 Falange Distal Meñique... 1

AMPUTACION DE MANOS COMPLETAS 3

Mano derecha .1

Mano izquierda .2

26
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AMPUTACIONES = Total = 85

30

20

10

30

20

10

36%

Pulgar Indice Medio Anular Meñique

MANO DERECHA

36%

Pulgar Indice Medio Anular Meñique

MANO IZQUIERDA

8

8
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10
9
8 58%
7
6

5
4
3
2
1

Cubital Mediano Radial

AMPUTACIONES DE MANO COMPLETA = Total = 3

7

6 -
5

4

3

2 -
1 -

8
67%

MANO MANO
DERECHA IZQUIERDA

Las gráficas 13, 14, 15, muestran el porcentaje de ompu
tacianes sufridas por los campesinos. A simple vista parecief(;"
que el daí'io causado por el Mochete es poco, sin embargo aun-
que los números no son alarmantes, el daí'io si lo es, puesto que
representa la pérdida para siempre de una parte del cuerpo hu-
mano. El dedo anular es el más afectado en ambas manos de-
bido a que se encuentra separado y en oposición de los otros,
lo cual lo hace MAS IMPORTANTE, más móvil, mas vulnera-
ble.

LESIONES NERVIOSAS 12

Nervio Iv\ediano ... .. 3

7

2

Nervio Cubital .....................
NervioR~dial .. ...

28
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LESIONES NERVIOSAS = Total = 12

8

Como puede verse en la gráfica anterior, el Nervio. má s
afectado es el Nervio Cubital. Se hace notar que las }eslones-
de tronco nervioso fueron escasas debido a que en las areas ma
yormente afectadas únicamente hay ramos terminales.

Como se mencionó al principio se revisaron 1096 casos de
Heridas de mano de las cuales se llevó registro en hojas especi~
les, de donde se pudo sacar el causante directo de las lesiones.

Los datos son los siguientes:

Total de casos revisados. ... .. ... 1096

Accidentes de Trabajo ..... 1057

Accidentes comunes "'" .. 39
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ETlOLOGIA

MA CHETE. . . . .. . . . .. . . .. 642

Contusiones. . . . . . . . .. . .. 126

Otros
" "..

lO 270

Fracturas.. .. .. .. .. .. ..
"

.. .. .. .. .. 45

Quemaduras. . . . . . . . . . .. . 11

Mordeduras .

TRATAMIENTO

2

(58.6 %)

(11.5 % )

(24.6 %)

(

(

(
PRIMEROS AUXILIOS

Todas las heridas deben considerarse potencialmente con-
taminadas, y en especial en las manos ya que el trabajador no
las tiene limpias en la mayorfa de las veces; además, debemos
evitar infecciones añadidas o traumatismos posteriores, por lo
que debemos establecer rutinas de primera atención.4.1 %)

1.0 %)

0.2 %)

1) Cubrir con apósito estéril, si no es posible, con
lienzo limpio.

2) Vendaje compresivo.

3) Elevación del miembro.

4) Traslado a centro quirúrgico.

un

Analizando exclusivamente las heridas Cortantes y Corto-
contundentes se encontró un total de 912, de las cuales 642
( 70.4 % ) correspondió al MACHETE, y 270 ( 29.6 % ) a otros.

30

CONTROL DE LA HEMORRAGIA

NO DEBE USARSE TORNIQUETE. La elevación y el ven
daje compresivo bastarán en el 90% de los casos para cohibir
cualquier hemorragia; con excepción de la sección de un gran
tronco vascular (humeral, Radial, Cubital), que amerite la ur-
gente aplicación de una pinza hemostática para su traslado a
centro quirúrgico; sólo en un caso como éste se justificaTá un
torniquete el cual DEBERA APLICARSE EN EL BRAZO, NUN-
CA EN EL ANTEBRAZO, y debiendo durar no má.s de 90 minu-
tos; esta es la rutina que debe hacerse extensiva a todas las pló
ticas o carteles de primeros auxil ios dirigidos a personas no mé
dicas, pues hemos visto casos de enfermos en que por la aplica::
dón de un torniquete a demasiado presión, y por muchas horas,
ha ocasionado lesiones vasculares y nerviosas irreversibles.
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EXAMEN EN CENTRO QUIRURGICO NO DEBEN HACERSE FLUOROSCORIAS

Ya en la sala de urgencias, debe acostarse al paciente, y
colocar la mano sobre un plano horizontal (mesa de Mayo). Pa-
ra descubrir el apósito de la primera curación y proceder al ex~
men de todo el miembro superior el examinador deberá tener
puestos gorro, tapaboca y guantes estériles para evitar contami
naciones secundarias.

El examen de la posición de los dedos de la mano nos da
rá un conocimiento de si existe lesión tendinosa o nerviosa; no
es conveniente ordenar movimiento en los mismos para buscar
lesiones tendinosas, pues cuando esto sucede y hay apertura de
la vaina digital y succión provocada por los muñones tendino-
sos, pueden introducirse microbios o cuerpos extraños en el inte
rior de las vainas y propiciar infecciones posteriores.

En este primer examen podrá verse si la herida es peque.,..
ña, pero recordar que heridas pequeñas pueden haber ocasion~
do secciones tendinosas o nerviosas que ameritarán tratamiento
especial izado, por lo que siempre las exploraremos cuidadosa-
mente, y sólo ante el convencimiento de que se trata de una h=
rida superficial se hará el cierre inmediato.

Las lesiones nerviosas se investigarán segÚn que exista le
sión de rama sensitiva o motora, y lo que es más frecuente, .re
las dos simultáneamente.

En casos de heridas grandes, o con enfermos politrauma-
tizados, investigaremos el estado general, anotando datos de ~
todo de choque, anemia aguda y traumatismos añadidos; se pr~
cederá a hacer limpieza del miembro superior, examinar el ~
ño a las estructuras, y considerar cuidadosamente la forma de
la herida, dirección, pérdidas cutáneas o amputaciones totales
o parciales, machacamientos, etc.

Lesión sensitiva: las zonas de anestesia nos indicarán el nervio
lesionado y la altura en que se ha efectuado la sección, se mar
corán en el expediente de la manera siguiente:

ANESTESIA

HIPESTESIA

SENSIBILIDAD NOR/vIAL

( O )

( X)

( )

Al examinar se verá cuidadosamente la coloración de la
misma; si hay hemorragia profusa se elevará el miembro y se ~
plicará un brazal de isquemia para poder hacer el examen de la
lesión.

LESI0N MOTORA: Existen cambios de posición de la mano que
son patognomónicos de las lesiones nerviosas.

Las estructuras óseas se explorarán con radiograffas en
dos posiciones. No deben buscarse puntos dolorosos ni mo
vil idad anormal de las mismas.

Cubital: /vIANO DE PREDICADOR, por parálisis de tercero y
cuarto lumbricales.

Mediana: /vIANO DE MONO, por parálisis del abductor corto,
y del oponente del pulgar, el cual está fijo al borde radial de
la mano, por la acción del abductor del mismo.

Radial: /vIANO PENDULA, a nivel de la articulación del pu
ño por parál isis de los extensores del carpo y deJ extensor co-=.
mun..
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Establecido el diagnóstico de la magnitud de la herida,
se pasará al enfermo inmediatamente al quirófano. Existirán ca
sos en que por la gravedad de la lesión este primer examen se ha
ce ya en el quirófano bajo anestesia. -

PULGAR Ext.
Flex.

Abd. Angulo 1a. y 20. metacarpianos
Abd. Contacto con pulpejo

INDia: Distancia uña-palma
/v'ovilidad pasiva

MEDIO: D.U.P. D.U.P.H. Dorso mano D. Dorso mano l.
/v'ovimiento pasiva- Palma mano l. Palma mano D.

Hemos elaborado dos hojas clfnicas, Ima para secuela trau
mática y otra para trauma agudo, dado lo numeroso de los ac-=
cidentes de mano y el hecho de que sean atendidos por gran nú
mero de personas no especializadas, creemos de utilidad que
se obligue a lIenarlas, a fin de evitar errores de diagnástico,
por insuficiencia de datos.

uña plano horizontal-

ANULAR D.U.P.
MEÑIQUE D.U.P.

D.U.P.H.
D.U.P.H.

mov. pasiva
mov, pasiva

Reg. datos

Nombre
1).-
2).-
3).-
4).-
5).-
6).-
7).-
8).-
9).-

10).-
11).-

Sexo Edad Cédula

Procedencia Fecha de accidente

Historia

Intervenciones quirúrgicas

Tipo de trabajo

Médico tratante

Hombro

Brazo

Iv1édico que elabora la historia

Nivel amputación
CicaiTices
Adherencias
Pérdida sensibilidad
Signo Tinnel
Lesión ósea
Lesión articular
Lesión Ten. Flexor
Lesión Ten. Extensor
Presión Dinamómetro
Abertura máxima pulgar dedos.

DICTAMEN: Tratamiento propuesto

Codo
Antebrazo
Volumen Antebrazo
Put'io

INCAPACIDAD ACTUAL

M' IZ
EVOLUCION
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Es una lesión pequeña pero que cuondo no se trata co-
rrectomente ocasiona perfodos de incapocidad prolongados. E I
tratamiento consistirá en cubrir la herida con apósito no adhe-
rente, tipo rayón, nylon organdf, vendaje compresivo por24 ho
ras, y posteriormente, sin provocar sangrado, dejar al descubier
to la lesión, con el material adherido a la zona cruenta, hasta
que se desprenda espontáneamente.

Hemos visto casos de enfermos que sufrieron quemaduras graves
en el dorso de la mano, por exposiciones durante larga tiempo a
los rayos X, al hacer el intento de extracción de un cuerpo ex-
traño; igualmente hemos atendido quemoduras, en las manos de
los cirujanos que hicieron estas maniobras, de ahi que se prohi-
ba terminantemente la fluoroscopia para la extracción de cuer-
pos extraños.

ra su tratamiento, la evacuación del mismo, por una punción a
través de la base de la uña hecha con la punta de un bis t u r f,
con fresa de dentista, o con aguda de inyección al rojo.

Avulsión de la uña:

Los no opacos a los rayos X pueden local izarse por exa-
men cuidadaso del sitio de dolor; hay que recordar que muchas
veces el objeto, se introduce en el interior de una vaina tendi-
nosa, por lo que su remoción debe ser hecha por un cirujano ex
perto.

Cuerpos extraños:
HERIDAS

La lesión mfnima producida por un cuerpo extraño, mu -
chas veces ocasiona secuelas graves, cuando se hace el intento
de extracción, por manos inexpertas.

Antes de abordar el gran capftulo de las heridas, necesi-
tamos conocer el ambiente y la técnica quirúrgica conque de-
ben ser tratadas.

ESTA SERA LA RUTINA QUE DEBE SEGUIRSE PARA LAEXTRAC
ClaN DE LOS MISMOS:

Existe una inmensa variedad de heridas en las manos, des
de puntiformes hasta graves machacamientos o amputaciones to::
tales o parciales.

1. Local ización precisa con radiograffa en doble posición.
Una vez anestesiada la mano, marcar con dos agujas para
precisar el lugar exacto.

Estamos de acuerdo con Ochoa (Venezuela) en clasificar
las heridas en seis grados.

2. Proyectar el cuerpo extraño a la superficie. PRIME.RGRADO: Puntiformes o pequeñas, que solo interesan
piel y tejido celular subcutáneo, de bordes limpios y ocasiona-
dos por instrumentos punzantes o cortantes.3. Operar siempre con isquemia.

4. Nunca usar fluoroscopia. SEGUNDO GRADO: Heridas con machacamientos de bordes, -
con irregularidad de los mismos, pero sin pérdida cutánea ni le
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sión profun da.

TERCER GRADO: Heridas con machacamiento y pérdidas cutá-
neas por avulsión sin lesión de estructuras profundas.

CUARTO GRADO: Heridas limpias con lesión de nervios o ten
dones, éstas deberán subdividirse en varios grupos, según que
sean dorsales o palmares.

QUINTO GRADO: Heridas por contusión con lesiones nervio-
sas óseas y tendinosas.

SEXTO GRADO: Machacamientos yamputaciones parciales o
total es.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA CIRUGIA DE Iv'ANO:

La cirugfa de mano se basa en el trfpode firme que le pro
porcionan¡ la anestesia perfecta, la hemostasis minuciosa y er
conocimiento anatómico preciso¡ ha de significarse por su pre-
cisión, su eficacia y su finura para llenar por completo su co-
metido.

La mano como miembro que pone en relación al individuo
con el medio ambiente, es vehfculo de creación y debe ser ma-
nejada con conocimiento quirúrgico, conservador y práctico,
asf como con conocimientos amplios de la cicatrización y de I
proceso de rehabilitación. Por ello, consideramos necesario re
pasar, brevemente, los principios de técnica quirúrgica.

40

J
AMBIENTE.

EL MEDIO PARA EFECTUAR ESTE TIPO DE CIRUGIA NO ES LA
SALA DE URGENCIA.

Esta solo servirá para cubrir la lesión con un apósito esté
ril y después de obtener radiograffas y hacer di~gnóstico p~e~u.!!
cional (interrogatorio, actitud y sensibilidad) SI las condIcIo-
nes del paciente lo permiten se le trasl,ada a la sa.la de ~pera,-
ciones, en donde se hace la exploracion, se precisa el dlagno~
tico y se efectúa el tratamiento, bajo rutina aséptica, sentado
cómodamente y con iluminación adecuada, es conveniente col~
car la mano con la articulación del hombro a 90 grados, apoyar
la mano y antebrazo en una superficie firme (mesa de Pasteur,
mesa de fVr:Jyoo mesa especial para cirugfa de mano).

lv'ATERIAL:

Tinta indeleble y solución alcohólica de verde
para trazar las incisiones.

brillante

El instrumental se caracteriza por su finura, propio para
hacer cirugfa atraumática y consistente básicamente en:

Bisturf número 3, hojas 10, 11 y 15, tijeras. finas de pun-
ta roma y de punta aguda, rectas y curvas, ademas de las usua-
les de puntos.

Pinzas de disección finas; con dientes y sin dientes.

Pinzas hemostáticas tipo mosquito, sin dientes, curvas Y
rectas.

41



Iv'oterial de ligaduras fino, nylon cinco y siete ceros, al-
godón del 60, catgut simple, tres y cuatro ceros.

Agujas para sutura cutánea atraumática con nylon t r e s,
cuatro y cinco ceros, catgut crómico cuatro y cinco ceros, seda
cuatro, cinco, seis y siete ceros, agujas rectas de sección trian
gulor; porta-agujas y dermocoaptor.

-

Ganchos tractores para manejar Y separar los labios de las

heridas; simples finos, simples fuertes y dobles.

Perforadores, escoplos, martillo, sierra oscilatoria, pin-
zas gubia y alambres de Kirschnerpara hueso.

Hoja de rasurar montado en una pinza, dermatomo de
Blair Brow, dermatomo de Padget, de Risse o eléctrico para la
obtención de injertos cutáneos.

Instrumental para reparación de estructuras nerviosas, vas
culares y tendinosas, manopla de plomo para inmovilización

-

cuando sólo se dispone de un ayudante.

Brazal neumático y venda de Smarch para isquemia.

ANESTESIA

La cirugía de mano implica generalmente el tratamiento
inmediato de las lesiones de la misma o el de pacientes ambula
torios que en un elevado número no ameritan hospitalización.-

En ambos casos el tiempo para una correcta preparación -
del paciente es corto desde el punto de vista anestésico.
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El riesgo de complicaciones serias, derivadas de la admi-
nistración de la anestesia general, aumenta en el paciente pre
parada insuficientemente. La anestesia de conducción en cani=
bio, permite al enfermo conservar sus reflejos, que lo protegen,
y se constituye, por lo tanto, en el procedimiento de elección
para la cirugía de mano.

Exigencias de la anestesia en cirugía de mano:

a)

b)

c)

Que dé seguridad en la técnica.

Comodidad para el paciente y confianza para el cirujano.

Que permita la instalación de la isquemia, básica para es, -
ta cirugla.

d) Tiempo de recuperación breve, con lo que se evita inter-
nar al paciente a causa del procedimiento anestésico.

Que el compromiso circulatorio que a veces acompaña a
los problemas quirúrgicos de la mano se mejore, al mismo
tiempo que se instala la anestesia.

Que, de preferencia, su administración no haga necesa-
rio el uso de instrumentos caros o difíciles de mantener en
buenas condiciones.

e)

f)

g) Que sea fácil de enseñar.

TECNICAS ANESTESICAS

Se pueden utilizar las técnicas siguientes:

a)

b)

c)

Anestesia general

Anestesia Lacal (ifiltración)

Anestesia regional (troncular)
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d)

e)

f)

g)

h)

Anestesia endovenosa

Anestesia intraarterial

Bloqueo de plexo braquial por vía axilar

Bloqueo de plexo br o I -aqula por Vla supraclavicular

Bloqu ° d I
.

eo perl ura cervicobraquiotorácico.

El campo de la anestesia general cad '

sus conocimientos más científico '
~vez mas amplio,

complicados.
s y sus tecnlcas yequipos más

De los procedimientos de la an o

tes citados tres son I ' 'o

estesla de conducción an-

. '
os mas versatlles' I bl

qU'lal por vía axilar Práctic a t l
. ~ oqueo de Plexo bra

t o

,men e e mas com pl t L -
eSla endovenosa Proced o o

e o. a anes-

fo I
"miento muy se 011 .

le observancia de la te' C n
o
c b

,ncl o que requIere una

d .
I a, y tam ien in t t I

o no siempre accesi bl S o
s rumen a adecua-

o
e. us riesgos no

clones pronto se hac en e
.d t

son pocos y sus Iimita-
VI en es.

La anestesia local o p . fl o'

levedod de los Proble
or ,

I
n I traclon se justifica por la

mas a reso ver o P ' 1
tervenir sobre la cubiert t' o

or que so o se vaya a in

isquemia.
a cu anea, Sin que se haga necesaria I~

La anestesia regio I lo'
uso de la isquemia.

na se Imita por la imposibilidad del -

La correcta cateterización di. .
Iizar el procedimiento intraart . l

e a arteria humeral para rea

- erla es ya en si o' -
quena, y sus ventajas sobre la a t o

una operaclon pe

más rápida instalaci o' n I
nes eSla endovenosa, salvo su

, son nu as.

El bloqueo de plex br . I -o aqula por vla supraclavicular es

LM

J
un procedimiento seguro, difícil de aprender que, sin embargo,
encuentra limitaciones en una isquemia correcta y además su-
pone la necesidad, a manera de precaución, de vigilar a los pa
cientes un mínimo de 24 horas, por sus complicaciones, en tre
ellas el neumotórax, que llega a presentarse en un 10 por cien-
to de los casos, aun en manos expertas.

El bloqueo cervicobraquiotorácico es sin lugar a dudas el

procedimienta más completo; fraccionado permite largos perío-
dos de anestesia o bien una interrupción de la acción del simpá
tico, sin los inconvenientes del bloqueo del ganglio estrellado":"
Su técnica, aunque su descripción sea sencilla y se antoje simi
lar a la del bloqueo peridurallumbar, implica un mayor 'entre::

namiento y es difícil de realizar en niños y ancianos.

ANESTESICOS:

Debido a la síntesis de nuevos anestésicos de aplicación
local, se ha actualizado y generalizado el USOde la técnica de
anestesia de conducción ya sea que se apliquen las descritos ori
ginalmente a finales del siglo pasado o a principios de éste, ~
bre todo por autares alemanes, o las modificaciones que en la
actualidad han permitido el USOcomún de tubos de polietilena,
de nuevos tipos de agujas Y el mejor conocimiento

deila(Jnato-

~ fi . I ~

m.a y ISIOoglO.

El anestésico usado más comúnmente en la ac:tuOlidad es
la lidocaína. Reúne prácticamente los requisitos de

UfIanestési

co local ideal: útil por su actividad inicial rápida, sus efectOS
sistémicos mínimos, porque la duración de su acción es suficien
te y se puede esterilizar sin que pierda su actividad. Su estabi
lidad química permite largos períodos de almacenamiento al ,J-
brigo de la luz, y por último, puede mezclcne

conepinefrina a
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~~:tintas concentraciones para prolongar el tiempo de su efec-

DOSIFICACION

. E~t~ anestésico se usa a distintas concentraciones a una
dosIs maxlma de diez mili gramos por kilo gramo de pe O

y

ral La do T .'
.,

s corpo-

, .. SI IC~CIO~ es individual y de acuerdo con el criterio
med.co y expenencla del anestesiólogo.

La administración de esta sustancia no es
.,nnoc .

d b
ua: siem-

pre e en tenerse en cuenta las Posibles reacc' lones t '
.

r do br
.. . oXlcas mo

Iva
. ,s p.or so e dosIs, Idiosincrasia, técnica defectuosa, in::

:ecclon ,lntravascular inadvertida, inyección intradural ta b
.,

madvertlda.
m len

Todo lo anterior es problema humano, no en si del fárma-
co.

No es posible ~rever la gravedod de las reacciones
c~s, ya que estas estan condicionadas al estado físic d I
clente, a las dosis util izadas, a la vía de administra~ió~
grado de vascularización de la región, etc.

'

tóxi-
pa-

al

Las r~cciones. tóxicas, siempre de efecto sistémico, van
a tener ac~.on sobre la corteza y la médula; ya sea que estimu
len o depnman estas estructuras. La aparici o' n de lo - t -

t "

S Sin omas

~s
empran~, sl,n prodromos casi siempre y el ínicamente se tra-

ucen por inquietud, sensación de angustia vérti go '" bo

rrosa' bl "
VISlon

"

naus.~, temo ores, convulsiones y paro respiratorio, si es
q
l

ue., a acclon ha sido excitante; si ésta es depresiva la insta -
aClon ' 'da'

'

t'

es
l

muy rapl ,presentandose sucesivamente paro respira
ono co apso cardiovascular y paro cardíaco.

-
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Por los cuadros elinicopatológicos antes descritos, la ad-

ministración de estas ck'ogas debe hacerse siempre en sitios ffsi-
cos adecuados, con una fuente suficiente de oxígena y con un
equipo completo de intubación

orotraqueal; pero lo mas impor-

tante es tener en mente estas complicaciones y sobre todo saber
que debe hacerse y como hacerla.

Sobra decir que el paciente siempre tenck'á una vena ca-
teterizada y estará en decúbito dorsal, por más pequeño que sea
el procedimierito qüirúrgico a que vaya a someterse.

EQUIPO

En lo que r~ecta a los equipos para la anestesia gene-
rol, son muchos y muy variados los aparatos de que se dispone,
ya que cada fabricante en un esfuerzo inútil por hacer diferen
te lo que en esencia es siempre igual Y

asi justificar sus paten=

tes, lo único que logra es encarecer el precio y el mantenimien
to de los aparatos. Lo segundo no admite improvisociones ni
composturas provisionales, las piezas defectuosas deben cam-

biarse íntegramente.

LIMPIEZA:

La limpieza es uno de los factores que proporcionarían el
mayar porcentaje de éxito en todas las operaciones, en la mano
tenemos la regla de 10 y 10 minutos que consiste en recorte de
las uñas al ras, protección de la lesión con apósitos estérites y
lavado del miembro lesionado, con solución salina isatónica, ja
bón y cepillo estériles, durante 10 minutos; a continuación liiñ
pieza mecánica de la herida e irrigación con solución isotánicO
estéril dlKante 10 minutos.

Este tipo de asea ha eliminado totalmente las infecciones

1
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postoperatorias, tan frecuentes anteriormente y, ha hecho posi-
ble transformar en heridas quirúrgicas las habituales heridas -
contaminadas.

El uso de antisépticos locales está proscrito totalmente.

. Esta Iimpiez~ mecánica deberá ser seguida por el desbri-
~amlento ~e .10 h~nda, en el cual con pinza de disección y ti-
leras se ellmmaran todos los tejidos desvitalizados y los cuerpos
extrai'los, hasta volver una herida contaminado en una herida -
e~t~iI quirúrgicamente. Algunas veces los cuerpos extraños es
tan m,:~ustados en el interior de las estructuras, lo que amerita
resecclon parcial o total hasta lograr su eliminación.

ISQUEMIA

Previamente es necesario vaciar de sangre el miembro a
fin de tener un campo blanco; esto puede lograrse de dos ~o-
dos:

1. Vaciamiento centrffugo de todo el miembro con vendas de
hule.

2. Elevación, durante cinco minutos, de mano, antebrazo
brazo.

Una vez conseguido esto, elevamos la presión del brazal
n.~umático, o simplemente con el del baumanometro. La pre-
slon se eleva 250 o 280 mm. de mercurio, durante un tiempo -
no mayor de 90 minutos. Si es necesario más tiempo se quita la
presión durante cinco minutos, pasados los cuales se puede ele-
var nuevamente 30 minutos más.

En la cirugfa de Urgencia, no se recomienda aplicar ven
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da elástica por la posibilidad de que sean introducidos
gérme-

nes dentro de las venas, sobre todo cuando ha transcurrido cier-
to tiempo entre la lesión y el tratamiento y la herida ~stá mux
contaminada. En este caso se eleva el miembro superIor lo mas
posible durante cinco minutos, pasados los cuales se sube la pr=.
sión del brazal.

Debe tenerse en consideración la posibilidad de ateromas
y arterioesclerosis, en pacientes de edad; en estos casos el
tiempo de isquemia debe reducirse al mfnimo(solo en los tiem-
pos fundamentales) o bien operar sin isquemia, Y

elevar el mie~

bro superior lo más posible, para disminuir el flujo sangufneo.

En los dedos se logra hemostasia al apl icar presión con e-
lástico en la base del dedo.

INCISIONES

En la cara palmar de los dedos hay que evitar incisiones~
blfcuas de borde a borde.

Los dedos deben abordarse por una incisión longitudinal -
en la cara laterial, en el sitio en que no hay posibil idades de
lesionar el paquete vasculonervioso. Para trazada, se marcan

los extremos de los pliegues de flexión como gufas y después, -
con el dedo en extensión, se unen dichos puntos. Esta incisión
deja en el colgajo palmar el paquete vasculo.nervioso Y nos. ~
una vfa de acceso ideal para el aparato tendmoso. Estas mCI-
siones se colocan de preferencia en el borde radial de los dedos
pulgar y meñique y en el cubital del fndice, medio y anular.

Las incisiones transversales en la cara palmar de los dedos

se trazan siguiendo los pliegues de flexión, pudiendo combinO!.
se en ángulo o en bayoneta, con ramas en las caras laterales.
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En la cara dorsal de los dedos se trazan incisiones curvas,
con un extremo en la cara laterdl y otro siguiendo los p I i e -
gues.

En la palma de la mano se siguen los pliegues palmares de
flexión, curvando la incisión en S o en ángulo cuando es indis-
pensable atravesar alguno de ellos.

En el dorso las incisiones serán curva das también, para e-
vitar bridos.

Las incisiones laterales en la mano seguirán el Ifmite en-
tre la piel palmar y la dorsal, muy ostensible.

En el primer espacio interdigital la incisión seguirá
pl iegue tenar y su equivalencia en el dorso.

REPARh<CION DE lAS ESTRUCTURASLESIONADAS:

Cuando la herido está perfectamente limpia y resuelto el
problema del sangrado, procedemos a revisar los elementos le-
sionados para decidir cuales deben ser preparados y en qué or-
den:

1. PIEL: Se revisará el estado de los bordes y, si es necesario
resecarlos con bisturf para dejar únicamente tejido sano, se

investigará el grado de vascularización de los col gajos origina-
dos por el trauma inicial o por incisiones auxiliares, también si
es necesario, se suspenderá la acción del brazal de isquemiapa
ra poder verificar el sangrado de los colgajos, sobre todo en los
distales. EL CIRUJANO DE MA.NO DEBERAPREDECIR ACER-
CA DE lA VIABILIDAD DE UN COLGAJO, PARA RESPETAR-
LO O RESECARLODE INIv\EDIATO.
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2. HUESOS: Tomar siempre radiograffa pre-o~erato~ia en dos
posiciones. El tratamiento ideal de las lesiones oseas es la

reducción anatómica exacta.

3 ARTERIASY VENAS: Aunque la mano está muy irrigada, -.
tanto por su cara dorsal com~ palmar, habrá ~asos ,en,que..-

por la magnitud del trauma habra duda de que eXI:tallT~gaclon
suficiente para permitir la viabil idad total o parcial del orga~?;
en los dedos la colbración, temperatura, respuesta a la preslon
del lecho ungueal y en casos extremos, la punción del colgajo
distal dará datos para precisar si se debe amputar o no, en ca-
so de 'duda es preferible suturar, y si posteriormente se presenta
necrosis por avascularización, se hará mutilación. No es con-
veniente hacer arteriograffas para dilucidar integridad vascu-
lar, pues cuando existe lesión, ésta se agrava por provocar es-
pasmo.

Si existe lesión de alguna arteria principal en el antebr~
zo o mano deberá intentarse su reparación, con instrumentos de
microdisección Y de amplificación, la primera providenc~a será
introducir un catéter de polietileno en ambos cabos arterlales -
para tener la seguridad de la permeabilidad de los mislllos, e
irrigarlos con solución sal ina isotónica heparinizada a11 O po r
ciento, para aplicar tres puntos en U perforantes con seda atra~
matica 6-0 o nylon 6-0 los que al anudarse.evierten la pare? a2:-
terial¡ no dejar superficies internas descubiertas que permitan
la formación de un trombo; esta sutura se refuerza c:onpU!"tos-
intermedios superficial es, que únicamente perforan la adventi-
cia.

Las venas deben repararse siguiendo esta rutina; en for-
ma experimental se han suturado arterias h.a.sta~e ~n.

milf~etro

de calibre, usando un sistema de forcipreslon hldrau~lca ~Iseñ~
do en la Universidad de Stanford, California, ademas eXisten
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dispositivos mecánicos que permiten esto sutura con gropas de
alambre.

4. TENDONES Y NERVIOS. El tratamiento de la sección de
un tronco nervioso será:

La neurorrafia inmediata, a las pocas horas o días de la
sección y la tardía.

Cuando al proceder a la reparación de las estructuras sec
cionados, sea imperativa la sutura nerviosa, ésta deberá hacer::
se exagerando la rutina atraumática, la vía de acceso será de
acuerdo con la que produjo la herida ampliada correctamente.

La primera condición será identificar el nervio y hacer su
diferenciación respecto a los tendones, los que confunden co n
mucha frecuencia los cirujanos noveles; no dejaremos de insis-
tir en que el nervio es de color blanco grisáceo, está vasculari
zado yal corte tiene el aspecto de cable, diferenciándose deT
tendón en que éste es blanco nacarado. Una vez identificado,
su manejo se hará en la manera más atraumática posible, no u-
sando nunca pinzas de forcipresión en su tejido, sino únicamen
te manejándolo a través de su vaina con ganchos o pinzas finas
de disección. Actualmente es común el uso de instrumentos de
magnificación que van desde los anteojos usados por el oculista
hasta el costoso microscopio de los otorrinolaringÓlogos. El ob-
jetivo del uso de estos instrumentos es, además de la identifica
ción del nervio, sobre todo en ramas digitales, la aproximacióñ
y sutura exacta y precisa, de tal manera que cada cilindoeje
coincida en lo posible con su cabo eferente, pues de lo contra
rio si suturamos un cilindro eje sensitivo, a su motor, induda::
blemente que la recuperación de la función será tardía.

El manejo de las lesiones tendinosas es relativamente pa-
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o 'do I de las lesiones nerviosas. Existen varias maniobras p~H~CI a
bo d' f Tt r sulO' lograr el acercamiento de los ca s ten mosos y aCI I ,a,\)

\' ción Las más sencillas serán: flexión de la arttcula-I,jca Iza,.
.. I I eces, 'ón del puño y metacarpofalangicas, con o que a gunas v ,

-
\

logra la proyección del muñón en la herida; otras, veces sera
~:cesario inlToducir pinzas finas, de mosquito a ~r,aves d~1

ca-

""

¡ d' 'tal Para con ellas tratar de tomar el munon tendmoso yr,a Igl , ,
' f' ' 1 't I Pen

11 arlo hacia la herida; casos mas di ICI es amen an a sus -
si6~ de la isquemia y la expresión centr~eta del a~tebraz~ con
venda elástica, hasta lograr la proyeccion del muñon t~ndmoso

I h 'd Cuando todas estas maniobras fallan, sera nece-en a en a.
br 'd tTcarsario abrir la palma de la mano o el ante a~o, para 1 en I I ,

el tendón retraído y de allí lIevarlo, a traves del canal carpl~
no, al lugar en que se va a efectuar la sutura. ;:xisten numero:
sas técnicas para suturar tendones, Entre las mas comunen , es

tén' a) La sutura termino terminal simple. b) Sutura termmo:
ter~inal reforzada. c) Sutura laterolateral. d) Sutura extr~
ble, e) Sutura apoyada, etc. etc.

El material de sutura ideal es el alambre de tántalo ? el

hilo de nylon con aguja atraumática de bordes cortantes; S.I n~
s'e dispone de este material puede usarse alambre de acero mox~

dable o seda.
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9}
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COt'-!CLUSIONES

La mano más frecuentemente lesionada es la mano
QUIERDA.

IZ-

El dedo más afectado es el PULGAR.

El área más afectada de la mano izquierda es la Cara dar
sal y el borde radial, o sea el área de la Tabaquera ano-=-
tómica y sus vecindad,:s.

Siendo la mayoría de los campesinos diestros, utilizan el
machete con la mano derecha por lo cual la mano izquier
da queda libre a recibir el trauma. -

El peso del machete y la fuerza con que se descarga el -
golpe, hace que unido al filo que provoca la lesión tendi
nasa, también produce fracturas y hasta amputaciones.

El uso de el Garabato, al empuñarlo, deja el dorso de la
mano izquierda totalmente sin protección.

El área más afectada de la mano Derecha es la cara pal-
mar. (Flexora) borde cubital o sea el área de la eminen-
cia hipotenar y sus vecindades.

La razón de las lesiones en la mano derecha es queel Cam
pesino al caminar lleva el machete desnudo en dicha ma=
no, y al sufrir una caída, el filo del machete lesiona la
palma.

Las lesiones de tronco nervioso fueron escasas debido a -
que en las áreas mayormente afectadas únicamente hay ra
mas terminales. -

j
RECOMENDACIONES

El problema que ocasiona EL MA.CHETEa los campesinos
en la región de Escuintla es serio. Creo que para obtener u n a
solución adecuada al problema, es necesario tratarlo desde dos
puntas de vista: a} LA PREVENCION, b} LAATENCION Nf-
DICA.

PROGRAMA. PREVENTIVO

a} El programa preventivo a mi criterio debe ser reo I izado
conjuntamente por: El Ministerio de Salud Pública, La
Facultad de Ciencias Médicas, El Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, El Ministerio de Trabojo y por la i~
ciativo privada.

Debe abarcar todos los medios de difusión tales C()mo: R~
dio, Televisión, Periodismo, etc. y por vía directa a "E.
vés de cursillos dictados por los estudiantes de medicina
que efectúan su EPS. rural, tv'oestros de escuelQs especi~
mente en el área rural.

Así mismo unQ mayor preocupación de IQ iniciQtiw pri~
da C()n el obj eta de que en IQSfincas donde se dediquen
QI cultivo de caña u otros productos que necesiten el uso
del tv'ochete, se les dé cursillos y los implementos que -
les presten más seguridad Q los campesinos, tales . co~o
Guante protector de IQ mQno y GarQbato con protecclon
de IQ muñeca.

b} EIQbarnción de un proyecto de ley que nonne el USO de
EL MA.CHETE de Qcuerdo a edad, en 1m IQOOres agríco-
las, y días de trabajo.

Creo que el proyecto de ley básicolllBlte tenga lossiguilll!!.
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tes puntos:

1) Formo de portar el machete.

2) Uso obligado de la vaina.

3) Penar al trabajador que porte su machete en es ta do
de ebriedod.

4) Considerar al MACHETE como arma peligrosa en días
festivos y en lugares urbanos.

5) Obligar el uso de Guanteleta protectora.

6) Obl igar el uso del Garabato con protección en los ca
50S específi cos.

ATENCION IvIEDICA

a) Actualmente la mayoría de pacientes con lesiones de ma-
no en la Zona Sur Occidental del país son atendidos en
el Hospital del I.G.S.S. en Escuintla. Esto hace que se
recargue el trabajo en dicho Hospital, por lo que consid!:.
ro que es necesario:

1) Entrenamiento de mayor número de IvIédicos en esta ra
ma de la cirugía, para descentralizar la atención mé-"
dica.

2) Dotar a todos las uniclades médicas de Equipo e Instru
mental Quirúrgico, para efectuar la cirugía de 1-;

mano.

3) Incrementar Personal Para-médico.

4) Efectuar una Historia Clínica más detallada en
las Emergencias.

todas
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