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INTRODUCCION

El presente trabajo es un estudio de un afio de los casos de
heridas Corto=contundentes en la mano ocasionadas por el MA-
CHETE, y que consultaron para su atencion a la Emergencia del
1.G.S.S. en Escuintla.

Tres fueron las razones por las que se escogid este tema:

La Primera razédn fue porque se considero a la Mano, co-
mo uno de los instrumentos con que nos doto la naturaleza y cu
yo valor para la vida del hombre es incalculable, asi como los
usos que ésta puede desempefiar, ya que la mano presenta movi-
mientos y adaptaciones que ninguna mdquina creada, a la  fe-
cha, por el hombre, podria igualar. La mano trabaja, la mano
defiende, la mano habla, la mano lee, etc. etc. etc,

La Segunda razon del porqué del tema es el machete. Ins
frumento que es usado por la gran mayoria de guatema ltecos.
Todos sabemos que Guatemala es una nacidn agricola, y cuyos
habitantes en su mayoria, 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
” -« [ epe o
él su labor seria mucho mas dificil.

La Tercera razén es que habiendo terminado mis estudios-
de la carrera de Medicina, es necesario cumplir con un Gltimo
requisito, el de presentar un frabajo de Tesis, y Yo como gua-
temalteco, creo que debo presentar un trabajo que pueda servir
de algo a mis compatriotas es decir, o la gran mayoria de cam-
pesinos de Guatemala,

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

Raziel Castillo de Ledn.



1)

2)

3)

6)

OBJETIVOS

El objetivo principal del presente trabajo es  demostrar,
dentro de un planteamiento eminentemente realisia, el da -
fio causado por el principal elemento de labranza del cam
pesino, (EL MACHETE) en la mano de éste.

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

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

Sugerir nuevas formas para prevenir lesiones por MACHE-
TE.

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

Confribuir como fuente informativa para estudios posterio
res. '



MATERIALY METODO

Para la realizacion del presente trabajo, fueron revisados
los libros de registros clinicos de las emergencias atendidas du-
rante el afio de 1976, en el Hospital del 1.G.5.S. de Escuin-
tla, se revisaron los libros de sala de Operaciones y del servi-
cio de rehabilitacion en dicho hospital, de todos los casos en
los cuales intervino el MACHETE.

Para revision de referencias bibliograficas, se visitaron
las Bibliotecas de: Biblioteca Nacional, Biblioteca del Con-
greso de la Republica, Biblioteca de la Facultad de Ciencias
Médicas, Biblioteca del Instituto de Seguridad Social, y Biblio
teca del Hospital Roosevelt. B

Finalmente se efectud la tabulacion de los siguientes pa-
rametros investigados en los registros.

TOTAL DE EMERGENCIAS.......
Noimero de Heridas Simples en 1976 ........ R
1) MANO DERECHA 2) MANQ [ZQUIERDA

a) Palma y Dorso a} Palma y Dorso

b) Pulgor b) Pulger
c) Indice c) Indice
d) Medio d) Medio
e) Anular e) Anular
f) Mefiique f) Meifiique

LESIONES TENDINOSAS -

a)  FLEXORES
1) Mano derecha

b) EXTENSORES
1) Mano derecha

FRACTURAS
1) Mano derecha
a) Carpo

b) Metacarpo
c) Falanges

LESIONES NERVIOSAS

a) Cubital

b) Mediano

¢) Radidl
AMPUTACIONES

1) Mano derecha

a) Mano completa
b) Dedos completos
c) Falanges

2) Mano izquierda

2) Mano izquierda

2) Mano izquierda

u) Corpo
b) Metacarpo
¢) Falanges

2) Mano izquierda

a) Mano completa -

b) Dedos completos
c) Falanges

TENOSE CCIONES INESPECIFICAS
HERIDAS EN LA MANO INESPECIFICAS.

DATOS DE HOJAS ESPECIALES LLEVADA

DE LESIONES DE LA MANO.

s EN ESTE HOSPITAL



FORMA Y FUNCION DE LA MANO

"] desarrollo de nuestro modo de andar hacia la marcha ergui-
da dice Fenz- era la condicién indispensable para el uso de la
mano, el érgano mas completo que conocemos''.

La naturaleza deniro de sus grandes misterios, cred o la
mano dandole ademads de su estructura perfecta una belleza ar-
t{stica y capacidad de funcionamiento que basta conocerla un
poco, para poder formarnos una idea del ser a quien perfenece.

ESQUELETO DE LA MANO

El esqueleto de la exiremidad 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 cinco
dedos, cada uno de los cuales tiene tres falanges, salvo el pul
gar que posee solamente dos. -

El carpo tiene ocho huesos cortos, de figura irregular or-
denados en dos filas: proximal y distal. La primera comprende
el hueso navicular o escafoides, situado hacia el lado radial y
adaptado a la superficie articular, céncava de la exiremidad in
ferior del radio; junto al anterior, el hueso semilunar, que tam
bién se articula con la carilla del radio y el hueso  piramidal,
configuo, pero situado mas hacia el lado cubital y algo mas dis
tal. El pequefio hueso pisiforme se halla en la cara paimar del
piramidal. A esta fila proximal de huesos del carpo 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 articy

lar, en forma de silla de montar, estd frente al primer metacar-
piano. Al lado del trapecio, y en direccion cubital, se  en-
cuentra el hueso trapezoide, articulado con el segundo metacar
piano. Junto al trapezoide, por su lado cubital, se halla eT
hueso grande, que, cual su nombre indica, es el mayor del car
po, y, junto con el escafoides, el mas importante de la region.
Es de forma alargada, y tiene, en direccion proximal, una su-
perficie articulada esferoidal, -la cabeza- dividida en dos fo-
cetas, que se articulan con el escafoides y el semilunar respec-
tivamente. En su superficie distal tiene carillas articulores pa
ra las bases de los metacarpianos I, 1l y V. La fila distal fer
mina, en direccién cubital, con el hueso ganchoso o uncifor=
me, ast llamado por su voluminosa apafisis en forma de gancho,
dirigida hacia la cara palmar, en la que se insertan los peque-
fios musculos de la mano. Se arficula proximalmente con el se~
milunar; en direccion cubital, con el piramidal, y distalmente
con las bases de los metacarpianos 1V y V, medianie una super=
ficie articular doble. Las porciones proximales de los huesos -
grande- y ganchoso estan, bhasta cierto punto, encajadas en la
fila proximal del carpo, por una parfe, entre el escafoides, =" y
entre el piramidal, por la ofra. Esto da al carpo cierta sol idez.
Los huesos del carpo estdn dispuestos formando una curvatura
convexa en la cara dorsal: debido a ello, y especialmente a
las prominencias oseas palmares de los huesos marginales, se for
ma lo que es llamado, canal del carpo.

Estos huesos del carpo, en parte unidos entre si muy soli-
damente, se continfan hacia la parte distal con el metacarpo, -
que consta de 5 metacarpianos, los cuales tienen tendencia a
espaciarse desde su parte proximal a la distal, de modo que la
mayor anchura de la mano se encuentra en las cabezas de los
mismos. Estos huesos largos son algo concaves hacia la cara pal
mar. El mas largo es el | metacarpiono; el 11l es casi igual, y
el IV y V mas delgados y cortos. El més recio es el pulgar, que




estd separado de los demds, y, a semejanza del trapecio, con el
que se articula, tiene una superficie articular en forma de silla
de montar. Ambas superficies encajon entre si y dan al pulgar
una gran movilidad articular. Igual que el dorso del carpo, tie
ne cierta forma convexa; determinada por la disposicién de los
huesos que lo forman =los metacarpianos-, que se unen d la fi=
la distal de los huesos del carpo y poseen también una convexi
dad dorsal, razén por la cual se ha hablade de una boveda de
la mano.

Por lo menos, ello facilita la formacién del hueco de la
mano, en la que intervienen los metacarpianos marginales |y
V, realizando un movimienfo antagdnico o de oposicion.

A los metacarpianos se unen, en la parte distal, los de-
dos de los cuales el pulgar tiene 2 falanges, y ires los demas
dedos, unidos entre si, mediante articulaciones de tipo de gin-

glimo. Mencionaremos los 2 huesos sesamoideos en lo cara pal

mar de la primera falange del pulgar, que forman- entre sf un-ca
nal para el deslizamiento del tendén del flexor largo del  pul-
gor.

Los 2 huesos del antebrazo, cibito y radio, se unen a la
mano por su extremo distal, De ellos, sélo el radio se articula
directamente con el carpo, el escafoides y el semilunar, mien=-
tras que la articulacion del cibito 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 enire si, por medio de ligamentos y de la tonicidad
muscular. Al oparate de sujecién de la articulacion de fa mu-
fieca perfence, en primer término y de manera esencial, la ar-
ticulacién radio cubital inferior, de gran importancia para  la
funcion de dicha juntura. La sujecidn esta considerablemente -

reforzada por el disco, o ligamento friangular fibrocartilagino—
s0, que une el borde de la carilla articular del radio, llamada
cavidad sigmoidea, con la apofisis estiloides del cobito. Por
todo el borde de esta superficie articular, y hacia todos lados,
se extiende la laxa cdpsula de la articulacién de la mufieca.
La mayor parte de los flexores de la mufieca y de los dedos na -
cen de la epitréclea-saliente 6seo extendido hacia la parte in
terna del extremo inferior del htmero—, sobre fodo los mUsculos
palmar mayor y cubital anterior; este ultimo, situado junto al
primero y por dentro del mismo. El palmar mayor se encuentra
en la regioén de la mufieca y estd cubierto por el ligomento trans
versal del carpo, bajo 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 base del Il metacarpiano. Flexio
na la mano y la lleva hacia el lado cubital, El cubital anterior
se inserta en el psisiforme y tiene la misma mision que el pal-
mar mayor. Los flexores largos de los dedos se dividen en  su-
perficiales y profundos. El flexor comin superficial de los de-
dos nace en la epifrocela y la apofisis coronoides y termina en
cuairo delgados tendones que se dirigen a la cara palmar de los
dedos 11 al 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 comin profundo-de los dedos,
situado por debajo del flexor superficial {ojal tendinoso). Mas
alla del ojal tendinoso, en la base de la falange media) se reu
nen de nuevo las 2 tiras tendinosas, insertdndose en dicha base.
Este mgsculo flexiona la falange media. El flexor profundo, -
que nace de la cara palmar del cibito y de la membrana inter-
Ssea, sobre la que descansa al principio, termina igualmenteen
cuatro tendones, que discurren por debajo de los del flexor su-
perficial, asi como del ligamento iransversal del carpo, [legan-
do a la palma y hasta los dedos 11 al V; pasan-enire las ramas
del flexor superficial insertdndose en la base de las falanges dis
tales. El pulgar tiene un flexor propio en el antebrazo: el ﬂE




xor largo propio del pulgar, que procede de la epitroclea hu-
meral y de la parte media de la cara anterior del radio.

En la cara dorsal del antebrazo se encueniran los miscu-
los extensores de la mano y de los dedos, los cuales nacen en
‘el epicondilo; el primer y segundo radiales externos, los que
Hlegan 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 epicéndilo al V metacarpiano y se inserta en la base
de dicho hueso. Los misculos citados en primer lugar extienden
y colocan la mano en abduccion. El cubital posfenor la extien
de y la coloca en aduccién, Sobre los dedos actgan el exten—
sor comun, que nace en el epincondilo se dirige por la primera
de las falanges de los dedos 1i al V, y se insera en la  falange
distal de dichos dedos. El V dedo tiene su extensor propio que
nace junto al extensor comin, su tendon se fusiona con el de di
cho misculo. Lo extensidn y abduccion del pulgar, ia efec-
tGan; el abductor largo del pulgar, el extensor corto del pul-
gar y el extensor largo del pulgar que provienen de la cara dor
sal del radio o del cibito y de la membrana interésea, se inser
tan en la cara dorsal del | mefacarpiano, en la base de la falan
ge proximal del pulgar, y en la base de la falange distal  del
pulgar respechvomen te.

El dedo Indice también tiene un extensor propio, que esta
colocado debajo del ||gc:menfo transversal, junto con los 4 ten
dones del extensor comin de los dedos, fusionandose con el fen
don de este misculo.

La mano presenta un mayor nomero de elementos muscula
res para facilitar sus numerosas funcuones. Si se quitara la piel
de la pulma de la mano apareceria la aponeurosis palmar deba-
jo de ésta se encueniran los pequefios, aunque muy imporfantes,
musculos de la mano.
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Los misculos de las regiones Tenar e Hipotenar. En la re
gién tenar se halla el abductor corto del puigar, que nace de
la cara palmar del ligamento transversal del carpo y del tubér-
culo del escafoides, dirigiéndose a la base de la | falange del
pulgar, en cuya cara radial se inserta; es abductor y oponente
del pulgar. Debajo de él, y completamente cubierto por el
mismo, se encuentra el misculo oponente del pulgar, que nace
asimismo del ligamento transversal y del tubérculo del trapecio,
y se inserta en el | metacarpiano, asi como en la cabeza articy
lar. Mueve al pulgar en direccion al mefique, y lo opone ayu
dado por el abductor corto del pulgar. En la profundided, y aT
go hacia el lado cubital, se encuentra el msculo flexor corfo
del pulgar, compuesto de dos porciones; la mas superficial, si-
tuada en el lado radial, proviene del ligamento transversal; y
la mds profunda, del trapecio, tropezoides y hueso grande. La
porcidn 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, asi como en la base de la
falange proximal del pulgar. Entre ambos sesamoideos.o entre
las dos cabezas musculares, existe un canal que recorre el ten-
don, ya mencionado, del flexor largo del pulgar. Mientras que
éste dobla la falange distal del pulgar, el flexor corto doble la-
falange proximal de dicho hueso. Junto al flexor corto, mas ha .
cia el lado cubital, se encuentra el misculo abductor del pul=
gar, en la parte profunda de Iq mano; nace del 11l metacarpia
no mediante una ancha insercion, dirigiendose af hueso sesamoi
deo cubital y a la base de la falange proximal mediante huces
musculares convergentes, {lenando con su masa, el intersticio =cc
que existe enire los metacarpianos | y 1l; atrae el pulgar hacia
el 1I metacarpiano, es decir, coloca dicho dedo junto a la ma-
no.,

A los MUSCULOS DE LA REGION HIPOTENAR pertenecen: el
estrecho abductor del mefiique, que va desde el figamento trans




del extensor comin.

versal del carpo y del pisiforme a lo base de la falange - proxi-
mal del mefiique; el flexor corto del mefiique; --que algunas
veces falta==, situado algo mas hacia fuera que el anterior, y
que se inserta asimismo en la base de la falange proximal del
mefiique; el oponente del mefique, sitvado profundamente, que
nace del ligamento transversal y del gancho del hueso uncifor-
me y termina en-el V metacarpiano, hasta su cabeza. Este mus
culo aproxima el mefiique al pulgar. -

Los misculos lumbricales. Hay cuatro, y estan situados en la
palma de la mano, erntre los tendones del flexor profundo de los
dedos, cuyos lados se originan: -es decir uno en el [V
intermetacarpiano; ofro, en el lli; otro, enel I1, y el Gltimo,
en el espacio comprendido enire el 1l metacarpiano y la regién
tenar. Discurren por la cara dorsal de la falange proximal de
los dedos, hacia las expansiones triangulares de los tendones -
La accion de los misculos lumbricales es
algo complicada; son abducfores y flexores de la | falange, vy,
al mismo tiempo, extensores de las falanges Il'y 1.

Cada uno de los cuatro' Gltimos dedos esta provisto de  un
misculo lumbrical, que se aproxima a los dedos desde el lado

radial de los mismos.

En la palma de la mano, sifuados mas profundamente que
los mdsculos lumbricales y mas cerca del dorso, se -encuentran,
los espacios intermetacarpianos, los pequefios misculos  infer-
dseos, que proceden de las caras laterales de los metacarpianos,
permanecen al dorso de los ligamentos fransversales que unen
las cabezas de los metacarpianos y, a partir de aqui, sus delga
dos tendones se dirigen al dorso de la falange proximal de los
dedos y a las expansiones friangulares de los tendones del exten
sor comon. Por medio de estos mijsculos, los dedos se  separan
lateralmente unos de otros y se acercan de nuevo; al mismo

10

espacio .

tiempo estos mUsculos pueden flexionar la falange proximal y
extender las ofras.

FUNCIONES DE LA MANO, El anatomista vienés Hyrtl, en su
conocido LEHBUCH DER ANATOMIE aparecido hacia la mitad
del siglo XIX, inicia sus observaciones sobre la mano, diciendo
"Hombro, Brazo y Antebrazo fueron creados solamente para i«

“mano, cuya movilidad y Uflllzacmn resul tan extraordinanamen

te favorecidas, mediante la unidn a una larga columna &«ze po

liarticular. El movible esqueleto de la mano —-que corsta  de

27 huesos y 40 misculos, en el que se combinan, de la forma
mas ingeniosa, la solidez con la movilidad flexible y multilate
cal— es tan habil para el trabajo més rudo como para los  ofi~
cios mds sutiles, y responde por completo, mediante su bien cal
culado mecanismo, a aquella superioridad espiritual por la cual
el hombre-= la criatura mds pobre en medios naturales de defen
sa-- se erige en dominador de la viva e inanimada Naturale-
za',

11




EL MACHETE

Poco se ha escrito a cerca del MACHETE. Casi nadie
puede sefialar con exactitud su origen. Muchos han dado  sus
teorias al respecto, y creo que todas esas teorias tienen su  ra-
z6n de ser. La gran mayoria considera al MACHETE, como la
evolucion de lo que en su principio fue la espada. Es decir un
arma de defensa, que con el tiempo se le aumentd de peso,y en
vez de presentor doble filo, se le dejo con uno, transformando-
sela en instrumento de labranza.

El segundo grupo que piensa al respecto del origen del
MACHETE, considera de una manera muy diferente a la  ante=
rior su evolucion, ya que piensan que la espada no es mas que
lo que enun principio fue el MACHETE, el cudl evoluciond de
un palo, una estaca, el tamagaz, el machete, y que de aquf
perfeccionaron la espada, dandole belleza, disminuyéndole de
peso, aumentandole un filo, colocandole un mango con protec-
tor, etc. etc.

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

Lo tercera teoria nos indica que el machete, no es mas
‘que la evolucidn de lo que son los instrumentos de labranza, es
decir: El pico, el hacha, la pala, el azaddn, etc, y que nada
tiene que ver con las armas de defensa. Mencionan que si el
machete ha sido usado como arma no fue sino por la misma reac
cién del ser humano de preservar la vida, y ante cualquier peli
gro, todo lo que se tenga a la mano, puede transformarse en q:f:
ma peligrosa para la vida, aunque no sea ese el fin o propdsito
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para lo que fue creada. Es pues que esta teoria dat una distin-
¢cidn digna y muy especial al machete, dejandolo Onicamente -
como el instrumento creado por el hombre, para facilitarle los

trabajos en el campo y que desde su origen a la fecha se haman
tenido como tal, cambiando de formas ¥ famafios, pero nunca

transformdndose en arma de defensa.

Segin 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; v que es
un ARMA mds corta que la espada, mds ancha y de mayor pe=
so, ademas de presentar un solo filo. También es considerado
como un cuchillo grande de diversas formas y tamafios que sir
ve para desmontar, cortar la cafia de azicar, preparacion de la
semilla, corte de tallos en las limpias, planteos y deshijes, 'y
otros usos, tales como para la defensa personal, ya que alcanzd
fama en la historia sobre la guerra de Cuba, y aqui en nuestra
patria Guatemala, también se mencionan mucho en Palencia y
en el oriente del pafs.

Existen varias formas de machete asi:
1) Machete Taco o Calabazo.

2) Machete Corvo .

3)  Machete Mil

4) Machete Vizcaino

5)  Machete Largo Colima

6)  Machete Acapulco

7) Guarizama,

13




Existe ademas un auxitiar def machete que consiste Gnica
mente en un palo con curvotura en su exiremo inferior, éste ins
trumento se conoce cominmente 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 coordinacién de los movimienfos de am
bas manos. -

El Garabato es muy 0til para el trabajader, sin  embargo
no presenta ninguna condicion de seguridad ya que, si bien [a
mano izquierda se aleja del punto donde se dard el corte, ésta
queda al descubierto, y cualquier factor que desvie la  direc-
cion del golpe, (deslizamiento, trabdn, efc.) producira la le
sion en dicha mano. -

LA VAINA: Para poder transportar comodamente el machete, se
ha hecho lo que se llama la vaina, que no es mas que una  cu-
bierta de cuero que proteje la hoja del machete contra el oxi-
do, preserva el file para que éste conserve su agudeza, y lo
que es mas importante, evita que el machete provoque heridas.
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INVESTIGACION Y RESULTADOS

Como ya se menciond anteriormente, pora efectuar el pre
sente trabajo se revisaron los libros de emergencias, librosde sa
fa de operaciones, los libros del servicic de rehabilitaciony las
hojas especiales de heridas de mano, que se llevan en fa emer-
gencia:de dicho hospital, dando los siguientes resultados:

TOTAL DE EMERGENCIAS ATENDIDAS DURANTE
EL AR DE 19760 cvvecerancorecannosssssarane

TOTAL DE HERIDAS CORTO-CONTUNDENTES .o . 2567
TOTAL DE HERIDAS SIN LESION AGREGADA
(Heridas Simples) «eeeeeereennn. eeenan ceeveee 2103

TOTAL DE HERIDAS CORTO-CONTUNDENTES = 2567 pacientes

2000 —
N
1500 - %
\ 71%
1000 - \ |
3 N
N N
MANO MANO
IZQUIERDA DERE CHA
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TOTAL HERIDAS SIN LESION AGREGADA = Heridas PACIENTES OPERADOS = Total 240
Simples = 2103
200
2000 - 150 % 73%
1500 - \ 100 ~ \
1000 _ § 73% 50 — \\\ 27% §
N , NN
500 - \\ 070 MANO MANO
RN IZQUIERDA DERECHA
IZQNlLJAIEI\II;[)) A Dmrég A Al ver las graficas anteriores, nos damos cuenta que la
mano mds lesionada por el Machete es la mano izquierda. Den
LESIONES TENDIONOSAS = Total = 432 tro de las razones mds comunes, se pueden mencionar:
a)  La mayoria de campeéinos son diestros, es decir qué to-
y man el machete con la mano derecha, y con la mano iz-
400 - : ; quierda el objeto que se va a cortar, quedando esta fam=
| bién como blanco del filo del machefe.
300 : ; | b)  El no usar ninguna profecciéﬁ.
=
200 - § 61% ¢)  No usar garabato, etc. etc.
il Q .: " .
100 - § \ 39% HERIDAS SIMPLES DE MANO DERECHA POR
" REGIONES >3 ras8cet ......‘...'l'.-.llﬂ-ll..l.l.. 569
NN NN -
MANO MANO HERIDAS SIMPLES DE MANO IZQUIERDA
IZQUIERDA DERECHA POR REGIONES cevesvasscroacssasssassrsosases 1534
16 17
- L .




Palma y Dorso ssaes 162 coneuea. 28.3%
Pulgar coaeesvanes 88 aaccanns 15.4 %
Indice oot e ceee 128 taiunne. 22,4 %
Medio evev seeneea 102 cavneees 17.8%
Anolar eeeeveveces 40 aeicaces 8.5%
Mefiique eeavaenos 43 careeees 7.6%

MANO DERECHA

HERIDAS SIMPLES DE MANO DERECHA, POR REGIONES =

Total = 569
200 -
175 4 28.3%
150
22.4%

125

15.4% 17.8%

100

+

8.5%

\
N N

Pdida y Dedo Dedo Dedo Dedo Dedo
Dorso Pulgar Indice Medio Anular Mefiique

7.6%

25 7

A |

I
A

De las heridas simples de la mano por regiones, en la gra
fica ngmero 5 nos damos cuenta que la mano derecha se lesiona
con mayor frecuencia a nivel de la regién palmar, siguiéndole-
en frecuencia los dedos Indice, Medio y Pulgar respectivamen
te. La razén principal de esto, es porque el machete lo por-
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tan sin vaina, y fo llevan asido con la mano derecha, y al su~
frir una caida, la mano derecha tiende a sostenerse con el ma-
chete, cortandose dichas regiones.

Palma'y dorso.seeee 405 ¢ouccaae 26.4%
Pulgar «cesseesasee 426 cancenea 27.7 %
INAICE senocanccane 290 civanse. 18.9%
Medio sescnnrecene 209 cauecen. 13.6%
Anulare.eececaseee 120 ceianae. 7.8%
Meflique ssesceaesr 86 vavue-ee 5.6%

HERIDAS SIMPLES DE MANO IZQUIERDA, POR REGIONES =

Total = 1534
500 —: 26. 4% 27.7%
400 — J
] § isg,;, » _
INNNN &«
1 \\ AN & & § §

Patma y Dedo Dedo Dedo Dedo Dedo |
Dorso Pulgar Indice Medio Anular Meflique

En la grafica nGmero seis de heridas simples de famano iz
quierda, por regiones, vemos que las regiones més afectadas -
son: El dorso de la mano, El dedo Pulgar, El dedo Indice y el
dedo Medio. Las razones que se mencionaron en las graficas de
1 a 4 del porqué de las lesiones a ese nivel, pueden aplicarse
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en este caso, aunque se podria afiadir que: El campesino fraba
ia con el Machete con movimientos "Sincronizados™, moviendo
fa mano izquierda para exponer el lugar del corte, y luego ata
ca con el Machete en la mano derecha. Todo aquello que pue
da desviar la direccion de! machete hace que éste lesione a la
mano izquierda, la cual se encuenira sin ninguna proteccion.

LESIONES TENDINOSAS ......... 432

MANO DERECHA sevevceves aas. 168

MANO IZQUIERDA c.vvervnee e oe 264

FLEXORES vievevvevssrnsansessss 150

EXTENSORES o.civcoances es aeess 282

FLEXORES MANO DERECHA 126 FLEXORES MANO IZQ. 24
Flexor comin superficial ... Palmar Mayor vevevve.. 2
INAICE sovsenennnnncassars 8 Indiceseieeriravnanss 2
MediOwevecesessesssessee 17 Medioiiesiasanrosnees 4
ANUIOT. e vevesvsovacnsanes 20 Anulareeeeriveesioes 4
Mefique.sieaaene seveseas 20 Meﬁiqde............m 3
Flexor ComUn Profundo .... Flexor Comun Profundo .
INAICE eavesessceossnce-s 7 Indicesicconons. ceeas
MediOeevereesssscasanses 11 Medioe.esiassecessoes |
Anulare.oeeeeecsceasreess 17 Andlare...ueeaeans. e 1
Mefliques.oees.. cisececee 17 Mefliquessscesarrassee 3
Flexor Largo del Pulgar .oss 9 Flexor Largo del Pulgar. 3
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EXTENSORES MANO DERECHA 42 ‘EXTENSORES MANO 12Q.240

Cubital Posterior evevasenees
Primer Radial Externo....... .
Segundo Radial Exferno...e..
Extensor Comun de los dedos .
Extensor del Indice....... -
Extensor del Medio vecevs s
Extensor del Anular.ia.ecesss
Extensor del Mefiique.... ...
Abductor Largo del Pulgar ...
Extensor Corto del Pulgar....

Extensor Largo del Pulgar....

el

= A NN~ N O W -

1

m—na

Cubital Posterior....ov-0s 1
Primer Radial Externc..... 8
Segundo Radial Externo .. 7
Extensor Comin de los dedos 11
ceee 38
e 17

Extensor del Anular.ee.. . 10

Extensor del Indice...

Extensor del Medio.....

Extensor del Mefiiques.... 6
Abductor Largo del Pulgar 29
Extensor Corto del Pulgar . 30
Extensor Largo del Pulgar . 83

PACIENTES OPERADOS = Total 240

100—- § 239
I NN
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N LESIONES TENDINOSAS = AREA AFECTADA

TOTAL = 432
. Flexores= . Extensores=
. Total = 150 1, Total = 282
300 -
250 - §
150 - §
- < \ 85%
100 \\ 845/ §
o \ o \ \
50 - § Q 16% § 15% \
MANO MANO MANO MANO
"DERECHA IZQUIERDA  DERECHA IZQUIERDA

' .
LESIONES TENDINOSAS DISTRIBUIDAS SEGUN MANO Y TENDON AFECTADO =

l. FLEXORES MANO DERECHA 1i. FLEXORES MANO IZQUIERDA

—4

Palmar Mayor 7
ndice 7777771 77
E:lexcgr Medio  /Z777777777777771 77777
omun
Superficial Andlar  FZ77777 7777777777772 V7774
Mefiique VZ777777777777777777 V7A
Indice 7777772 7
Flexor  } Medio 7777777777/ )
Comdn
Profundo [ Anular 777 7777777777772 %
Mefiique 7777777777 7777 /774
Flexor largo Pulgar zm 774
] 1B 1 1 i l. | 1 1 |
5 10 15 20 25 5 10 15 20 25
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En las gréficas 7, 8, 9 y 10 observamos que las lesiones -
mas frecuentes son sobre el drea extensora de pufio y dedos, ade
més que la mano derécha presenta mas lesiones sobre los flexo-
res, especiaimente los del anular y del mefiique, cosa explica-
ble por el mecanismo traumético mencionado al analizar la gra
fica nomero 5 (Forma de portar el machete). Con respecto « la
mano izquierda, los tendones extensores mayormente afectados
son los correspondientes a los dedos Pulgar & Indice respectiva—
mente, lo que nos explicamos de igual forma cuando analiza-
mos las graficas 1, 2, 3 y 4 6 sea que el drea mayormente afec
tada es la correspondiente a la Tabaquera Anatémica. -

1
10 20 30 40 50 60 70 80 90

EXTENSORES MANO 1ZQUIERDA

T
- ] 1

A
|7
A

~ 8l

LESIONES OSEAS

i =) FRACTURAS eevvracracaaress 133
5 - 8 i) Mano Derecha...,... 41 ii) Mano lzquierdd...ss.s 92
I,iu-‘lj — R Cdl‘po...u....... aaa 2 Ccll"po..-.......... e 3
8 - 2 Metacarpo.e.see save 8 Merelcarpo......'_.?..'., 43
Z - 8 FO‘UngeS... ----- saee 3] Fd!dnges....-----._.“. 4‘6
% — 9._ 3
v o LESIONES OSEAS = Total = 133 o
o2 ™ o
O - © -
w o~ L
Z @ _ o o
= - 60 60 - o
l>-l<-|- mmf\‘lNNmmNN 50 50 - 47% 50%
. 5 40 - 76% 40 d N
= 5 30 q 30 § N

5 cd 8. 85585 04 oo N 21 m N N

) S0 o 2% E = %’ D2 —— e I N \\\ e T NN NN

n‘c',_‘ T S \é 2 S 4 2 —~ 29 Carpo  Meta- Falan Carpo Meta- Falan

~ 23 S 58 % 5 2 8 3 carpo  ges carpo  ges

B . 8 6 8§ 8 B O DERECHA MANO IZQUIERDA
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O 2 &8 o o owiow o <4opd o




Como puede verse en ias graficas 11 y 12, las lesiones - AMPUTACIONES = Total = 85
Sseas son mas 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 efectian porque el movimiento instintivo
de preservacion de la mano izquierda, no es lo suficientemente
rapido como el movimiento de ataque del machete y su filo en

la mano derecha, alcanzando las falanges y el metacarpo. .
30 4
AMPUTACIONES . .
20 -
MANO DERECHA....:4s.. 36 MANO IZQUIERDA...... 49 \ ) 38%
10 - g 22% 22%
Falange Proximal del pulgar 7 Falange Proximal del Pulgar 10 \ g 1% < 9y
Falange Distal del Pulgar .. 6 Falange Distal del Pulgar . 8 ] N \\ N k m‘?
Falange Proximal Indice ... 5 Falange Proximal Indice .. 6 )
Falange Media Indice... . . 2 Falange Media Indice... . 2 Pulgar Indice Medio Anular Mefiique
Falange Distal Indice ..... 1 Falange Distal Indice..... 2
Falange Proximal Medio ... 2 Falange Proximal Medio .. 5 MANO DERECHA
Falange Media Medio...... 0 Falange Media Medio.. .. 2
Falange Distal Medio...... 2 Falange Distal Medio..... 3
Falange Proximal Anular. .. 1 Falange Proximal Anular.. 4
Falange Media Anular.... . 3 Falange Media Anular.... 3
Falange Distal Anular.. ... 4 Falange Distal Anular. ... 0 -
Falange Proximal Mefiique . 1 Falange Proximal Mefiique 1 30 -
Falange Media Mefiique.. . O Falange Media Mefiique.. 2 .
Falange Distal Mefiique.... 2 Falange Distal Mefiique... ] 20 - 36%
. ) i Y .
AMPUTACION DE MANOS COMPLETAS.....3 N 20%  20% 159
10 ] \ N N 5\° 9%
Mano derechde.cecessssersesssacsssasnns ol & &\ & _ \\ | N

Man izquierdqonauo-oo-.o.-ccooo.c-.-c.. .2 PUIqu Indice Medio Anulqr l’Vbﬁique

MANO IZQUIERDA
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AMPUTACIONES DE MANO COMPLETA = Total = 3

6 —|
5 —
4 -
3 7 67%
2 - 33% Q
'I —]
NN

MANO MANO
DERECHA 1ZQUIERDA

Las gréaficas 13, 14, 15, muestran el porcentaje de ampu
taciones sufridas por los campesinos. A simple vista pareciera
que el dafio causado por el Machete es poco, sin embargo aun-
que los nimeros no son alarmantes, el dafio si lo es, puesto que
representa la pérdida para siempre de una parte del cuerpo hu-
mano. El dedo anular es el mas afectado en ambas manos de-
bido a que se encuentra separado y en oposicion de los  ofros,
Lc;ecuall lo hace MAS IMPORTANTE, mas movil, mas vulnera-

LESIONES NERVIOSAS.cvesoevasasas 12

Nervio Mediano. ...... A+ 0 S 2 BN 3
NerVio CUbirGl Sacassstventass e

Nei"vioRt'jdidl ssssaencsssar G s a0 +ow 2
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LESIONES NERVIOSAS = Total = 12

10

3l sew

7 <

6 - \

54: § 25%

3 - \ <] 17%
2 - \ \
4N N

Cubital Mediano Radiai

Como puede verse en la grafica anterior, el Nervio mas

afectado es el Nervio Cubital, Se hace notar que las lesiones—

de tronco nervioso fueron escasas debido a que en las areas ma
yormente afectadas Gnicamente hay ramos terminales.

Como se menciond al principio se revisaron 1096 casos de
Heridas de mano de las cuales se 1levo registro en hojas especia
les, de donde se pudo sacar el causante directo de las lesiones.
Los datos son los siguientes:

Total de casos revisados..ecesessvscas 1096

ACCidentes de TrquEOOQ- PR N NN anss 1057

Accideni‘es COMUNESa rescnasssesnse oo 39

29




ETIOLOGIA

MACHETE. .. eenceavveass 642 (58.6% )
Contusiones. oo vevessecce 126 (11.5% )
Ofr0Se e o vnsneoee veeenes 270 (24.6%)
FIACHUTOSc e s nsva-neesces 45 ( 4.1 %)
Quemadurase . cven--. vaee 11 ( 1.0%)
Mordeduras. vseernreenees 2 ( 0.2%)

Analizando exclusfvarﬁente las heridas Cortantes y Corto-
contundentes se encontrd un total de 912, de las cuales 642
( 70.4 % ) correspondid al MACHETE, y 270 (29.6 % ) a ofros.
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TRATAMIENTO

Todas las heridas deben considerarse potencialmente con-
taminadas, y en especial en las manos ya que el trabajador no
las tiene limpias en la mayoria de las veces; ademds, debemos
evitar infecciones afiadidas o traumatismos posteriores, por o
que debemos establecer rutinas de primera atencion.

PRIMEROS AUXILIOS

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

2) Vendaje compresivo.
3) Elevacion del miembro.

4) Traslado o centro quirdrgico.

CONTROL DE LA HEMORRAGIA

NO DEBE USARSE TORNIQUETE. La elevacién y el ven
daje compresivo bastardn en el 0% de los casos para  cohibir
cualquier hemorragia; con excepcion de la seccion de un gran
tronco vascular (humeral, Radial, Cubital), que amerite la ur-
gente aplicacién de una pinza hemostatica para su traslado a
centro quirirgico; solo en un caso como éste se justificard un
torniquete el cual DEBERA APLICARSE EN EL BRAZO, NUN-
CA EN EL ANTEBRAZO, y debiendo durar no mas de 90 minu-
tos; esta es la rutina que debe hacerse extensiva a todas las pla
ticas o carteles de primeros auxilios dirigidos a personas no m_é_—
dicas, pues hemos visto casos de enfermos en que por la aplica-
cién de un torniquete a demasiada presién, y por muchas horas,
ha ocasionado lesiones vasculares y nerviosas irreversibles,
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EXAMEN EN CENTRO QUIRURGICO

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 opésito de la primera curacion y proceder al exa
men de todo el miembro superior el examinador deberd tener
puestos gorro, tapaboca y guantes estériles para evitar contami
naciones secundarias.

En este primer examen podré verse si la herida es peque —
fa, pero recordar que heridas pequefias pueden haber ocasiona
do secciones tendinosas o nerviosas que ameritaran Iratamiento
especializado, por lo que siempre fas exploraremos cuidadosa-
mente, y sdlo ante el convencimiento de que se frata de una he
rida superficial se hara el cierre inmediato.

En casos de heridas grandes, o con enfermos politrauma-
tizados, investigaremos el estado general, anotando datos de es
tado de choque, anemia aguda y fraumatismos afiadidos; se pro
cederd a hacer limpieza del miembro superior, examinar el da
fio a las estructuras, y considerar cuidadosamente la forma de
la herida, direccién, pérdidas cutdneas o amputaciones totales
o parciales, machacamientos, etc.

Al examinar se verd cuidadosamente la coloracion de la

"misma; si hay hemorragia profusa se elevard el miembro y se a

plicaré un brazal de isquemia para poder hacer el examen de la
lesion.

' - I . o
Las esfructuras éseas se exploraran con radiografias en
dos posiciones. No deben buscarse puntos dolorosos ni mo
vilidad anormal de las mismas.
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NO DEBEN HACERSE FLUOROSCORIAS

El examen de la posicién de los dedos de la mano nos da
& un conocimienfo de si existe lesion tendinosa o nerviosa; no
es conveniente ordenar movimiento en fos mismos para  buscar
lesiones tendinosas, pues cuando esto sucede y hay apertura de
la vaina digital y succidn provocada por los mufiones  tendino-
sos, pueden introducirse microbios o cuerpos extrafios en el inte
rior de las vainas y propiciar infecciones posteriores. a

Las lesiones nerviosas se investigaran segin que exista le
sion de rama sensitiva o motora, y lo que es mas frecuente, de
las dos simultaneamente.

. ey - . - - .
Lesion sensitiva: las zonas de anestesia nos indicardn el nervio
lesionado y la altura en que se ha efectuado la seccion, se mar
cardn en el expediente de la manera siguiente:

ANESTESIA (0)
HIPESTESIA (X)
SENSIBILIDAD NORMAL ()

LESION MOTORA: Existen cambios de posicion de lamanoque
son patognomonicos de las lesiones nerviosas.

Cubital: MANO DE PREDICADOR, por poralisis de terceto y
cuarto lumbricales,

Mediano: MANO DE MONO, por pardlisis del abductor corto,
y del oponente del pulgor, el cual estd fijo al borde radial de
la mano, por la accion del abductor del mismo.

Radial: MANO PENDULA, a nivel de la articulacion del pu
Fo por pardlisis de los extensores del carpo y del extensor co-
mon.
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Establecido el diagndstico de la magnitud de la herida,
se pasara al enfermo inmediotamente al quiréfano. Existirdn ca
sos en que por la gravedad de la lesion este primer examense ha
ce ya en el quiréfano bajo anestesia.

Hemos elaborado dos hojas clinicas, yna parasecuela trau
matica y ofra para trauma agudo, dado o numeroso de los  ac-
cidentes de mano y el hecho de que sean atendidos por gran ng
mero de personas no especializadas, creemos de utilidad que
se obligue a llenarlas, o fin de evitar errores de  diagnéstico,
por insuficiencia de datos.

Nombre Sexo Edad Ceédula

Fecha de accidente

Procedencia

Historia Tipo de trabajo

Intervenciones quirirgicas

Meédico tratante
Hombro

Medico que elabora la historia

Brazo

Codo
Antebrazo

Volumen Ani'ebrazo.
Pufio
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PULGAR Ext.
INDICE: Distancia ufia-palma
MEDIO: D.U.P,

ANULAR D.U.P, D.U
MENIQUE D.U.P.”_ D.U.

Flex.
Movilidad pasiva

Movimiento pasiva

Reg. datos

1).-
2).-
3).-
4)0-
5).-
6).-
7).-
8).-
9).-
10) .~
1)

DICTAMEN: Tratamienio propuesto

Nivel amputacién
Cicatrices
Adherencias

Perdida sensibilidad
Signo Tinnel

Lesion osea

Lesion articular
Lesion Ten. Flexor
Lesion Ten. Extensor
Presion Dinamometro
Abertura maxima pulgar dedos.

ufia plano horizontal

———

mov. pasiva

mov.

pasiva

Abd, Angulo 1o. y 20. metacarpianos
Abd. Contacto con pulpejo

D.U.P.H. Dorso mano D, Dorso mano I,

Paima mane |. Palmamano D.

INCAPACIDAD ACTUAL

EVOLUCION
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ra sy tratamiento, la evacuacion del mismo, por una puncion o
travées de la base de la ufia hecha con la punta de un bisturi,
con fresa de dentista, o con aguda de inyeccion al rojo.

Avulsion de la ufia:

Es una lesion pequefia pero que cuando no se trata  co-
rrectamente ocasiona periodos de incapacidad prolongados. E!
tratamiento consistird en cubrir la herida con apésito no adhe-
rente, tipo raydn, nylon organdi, vendaje compresivo por24 ho
ras, y posteriormente, sin provocar sangrado, dejar al descubier
to la lesién, con el material adherido a la zona cruenta, hasta
que se desprenda espontdneamente.

Cuerpos exfrafios:
La lesion minima producida por un cuerpo extrafio, mu =

chas veces ocasiona secuelas graves, cuando se hace el intento
de exfraccion, por manos inexperfas. '

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

1. Localizacién precisa con radiografia en doble posicion.
Una vez anestesiada la mano, marcar con dos agujas para
precisar el lugar exacto.

2.  Proyectar el cuerpo extrafio a la superficie.

3.  Operar siempre con isquemia.

4.  Nunca usar fluoroscopia.
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Hemos visto casos de enfermos que sufrieron gquemaduras  graves
en el dorso de la mano, por exposiciones durante largo tiempoa
fos rayos X, al hacer el intento de extraccion de un cuerpo ex-
trafio; igualmente hemos atendido quemaduras, en lasmanos de
los cirujanos que hicieron esfas maniobras, de ahi que se prohi=
ba terminantemente la fluoroscopia para la exfraccion de cuer-
pos extrafios.

Los no opacos a los rayos X pueden localizarse por  exa-
men cuidadoso 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 remocion debe ser hecha por un cirujano. ex
perfo. B

HERIDAS

Antes de abordar el gran capitulo de las heridas, necesi-
tamos conocer el ambiente y la fécnica quirdrgica con que de-
ben ser tratadas.

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

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

PRIMER GRADQO: Puntiformes o pequefias, que solo interesan
piel y tejido celular subcutdneo, de bordes limpios y ocasiona=
dos por instrumentos punzantes o corfanfes.

SEGUNDOQ GRADO: Heridas con machacamientos de bordes, -
con irregularidad de fos mismos, pero sin pérdida cuténea ni le
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sion profunda.

TERCER GRADO: Heridas con machacamiento y pérdidas cutd-
neas por avulsion sin lesion de estructuras profundas.

CUARTO GRADO: Heridas limpias con lesion de nervios o ten
dones, éstas deberan subdividirse en varios grupos, segdn que
sean dorsales o palmares.

QUINTO GRADOQ: Heridas por contusion con lesiones nervio-
sas 0seas y tendinosas.

SEXTO GRADO: Machacamientos y amputaciones parciales o
totales.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA CIRUGIA DE MANO:

La cirugia de mano se basa en el iripode firme que le pro
porcionan; la anestesia perfecta, la hemostasis minuciosa y el
conocimiento anatomico preciso; ha de significarse por su pre-
cision, su eficacia y su finura para llenar por completo su  co-
metido.

La mano como miembro que pone en relacion al individuo
con el medio ambiente, es vehiculo de creacion y debe ser ma-
nejada con conocimiento quirdrgico, conservador y  practico,
asi como con conocimientos amplios de la cicatrizacion y del
proceso de rehabilifacién. Por ello, consideramos necesario re
pasar, brevemente, los principios de técnica quirdrgica. -

)

AMBIENTE,

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

Esta solo servird para cubrir la lesion con un ’upésifo este
ril y despues de obtener radiografias y I:m.lcer dingnos!'ico presun
cional (inferrogatorio, actitud y sensibilidad) si las condicio-
nes del paciente lo permifen se le trasl’uda ala sa.la de opera-
ciones, en donde se hace la exploracion,.se precisa el diagnos
tico y se efectia el tratamiento, bajo rutina asep’ncu,. senfac:o
comodamente y con iluminacion adecuada, es conveniente coio
car la mano con la articulacién del hombro a 90 grados, apoyar
la mano y antebrazo en una superficie FirTe {mesa de Pasteur,
mesa de Mayo o mesa especial para cirugia de mano).

MATERIAL:

Tinta indeleble y solucién alcohélica de verde - brillante
para frazar las incisiones.

El instrumental se caracteriza por su finura, propto para
hacer cirugia afraumdtica y consistente basicamente en:

Bisturf nomero 3, hojas 10, 11 y 15, fijeras finas de pun-
ta roma y de punta aguda, rectas y curvas, ademads de las usua-
les de puntos.

Pinzas de diseccion finas; con dientes y sin dientes.

Pinzas hemostaticas tipo mosquito, sin dientes, curvas y

rectads.
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Material de ligaduras fino, nylon cinco y siete ceros,al-
goddn del 60, catgut simple, tres y cuatro ceros.

Aguijas para sutura cutanea afraumatica con nylon tres,
cuairo y cinco ceros, cafgut cromico cuafro y cinco ceros, seda
cuatro, cinco, seis y siete ceros, agujas rectas de seccion frion
gular; porta-agujas y dermocoapfor. B

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 Kirschner para hueso.

Hoja de rasurar montada en una pinza, dermatomo de -
Blair Brow, dermatomo de Padget, de Risse o eléctrico para la

obtencidn de injertos cutdneos.

instrumental para reparacion de estructuras nerviosds, vas
culares y tendinosas, manopla de plomo para inmovilizacidn -
cuando sélo se dispone de un ayudante.

Brazal neumético y venda de Smarch para isquemia.

ANESTESIA
La cirugia de mano implica generalmente el tratamiento
inmediato de las lesiones de fa misma o el de pacientes ambula

torios que en un elevado nimero no ameritan hospitalizacion.

En ambos casos el tiempo para una correcta preparacion -
del paciente es corfo desde el punio de vista anestésico.
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El riesgo de complicaciones serias, derivadas de la admi-
nistracion de la anestesia general, aumenta en el paciente pre
parado insuficientemente. La anestesia de conduccién en cam-
bio, permite al enfermo conservar sus reflejos, que lo protegen,
y se constituye, por lo tanto, en el procedimiento de eleccion
para la cirugia de mano.

L] » - . -
Exigencias de la anestesia en cirugia de mano:

a)  Que dé seguridad en la técnica.

b)  Comodidad para el paciente y confianza para el cirujano.

¢)  Que permita la instalacion de la isquemia, basica paraes
ta cirugia.

d)  Tiempo de recuperacion breve, con {o que se evita infer-
nar al paciente a causa del procedimiento anestésico.

e)  Que el compromiso circulatorio que a veces acompafia a
los problemas quirdrgicos de la mano se mejore, al mismo
tiempo que se instala la anestesia.

f)  Que, de preferencia, su administracion no haga necesa-
rio el uso de instrumentos caros o dificiles de mantener en
buenas condiciones.

g)  Que sea facil de ensefiar.

TECNICAS ANESTESICAS

Se pueden utilizar las téenicas siguientes:

a)  Anestesia general

b)  Anestesia Local ( ifittracion )

¢}  Anestesia regional (troncular )




d) Anestesia endovenoss

e}  Anestesia infraarterial
f
) Bloqueo de plexo braquial por via axilar

g)  Bloqueo de plexo braguial por via supraclavicular.

h)  Blogueo peridural cervicobraquiotoracico

sus conocimientos mds cientifi
r s cientificos y sus téeni . p
complicados. ¥ sus fecnicas y equipos mas

De I - -
o c”adososffrocedlimenfos de la anestesia de conduccién an
, tres son los mas atiles: .
s o Lo e versatiles: el bloqueo de Plexo bra
quial por , practicamente el mas completo. La anes—
venosa, procedimient i : .
. o muy sencill i
fiel obser i e d romental ad
, vancia de la tecni ien i e
e e i écnica, y tambien instrumental adecua-
o esible. Sus riesgos no son pocos y sus limita=
nes pronto se hacen evidentes. e

La q - L . -
ovedcs den;asl'esmblocql o por infiltracion se justifica por la
os problemas a resolver o por que sdlo se vaya a in

La anestesia regi . '
gional se limi . Lels
uso de la isquemia. imita por la imposibilidad del -

Ld - .’ .
e o ::rredc‘:tq. catef.erlzacnon de la arteria humeral para rea
procedimiento intraarterial es ya en si una operaciénpe

quefia i i
+ Y sus ventajas sobre la anestesia endovenosa, salvo

mds rapida instalacion, son nulas, -

un procedimiento seguro, dificil de aprender que, sin embargo,
encuentra limitaciones en und isquemia correcia y ademds  su-
pone la necesidad, a manera de precaucion, de vigilar a los pa
cientes un minimo de 24 horas, por sus complicaciones, entre
ellas el neumotorax, que ilega o presenfarse en un 10 por cien-
to de los casos, aun en mManos expertas.

El bloqueo cervicobraquiotordcico es sin lugar a dudas el
procedimienfo méas completo; fraccionado permite largos perio-
dos de anestesia o bien una interrupcion de la accion del simpd
tico, sin los inconvenientes del bloqueo del ganglio estrellado.
Sy técnica, aunque su descripcion sed sencilla y se anfoje simi
lar a la del bloqueo peridural lumbar, implica un mayor ‘enire-

namiento y es dificil de realizar en nifios y ancianos.

ANESTESICOS:

Debido a la sintesis de nuevos anestésicos de  aplicacion -
local, se ha actualizado y generalizado el uso de la técnica de
anestesia de conduccion ya sed que se apliquen las descrifas ori
ginalmente a finales del siglo pasado 0 a principios de éste, 5o~
bre todo por autores alemanes, o las modificaciones que en la
actualidad han pernmitido el uso comin de tubos de polietileno,
de nuevos tipos de agujas y el mejor conocimiento de la anato-
mia y fisiologia. SHNE

£l anestésico usado mas cominmente en la actualidad es
la lidocaina. Reilne practicamente los requisitos de un anestési
co local ideal: util por su actividad inicial rapida, sus efectos

sistémicos minimos, porque la duracién de su accidn es suficien
Su estabi

te y se puede esterilizar sin que pierda su actividad.
{idad quimica permite largos periodos de almacenamiento al a-
brigo de la luz, y por Gltimo, puede mezclarse con epinefrina a
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distintas concentraciones para prolongor el fiempo de su efec-
to.

DOSIFICACION

Este anestésico se usa a distintas concentraciones y a una
dosis méaxima de diez miligramos por kilogramo de peso corpo-
ral. La dosificacién es individual y de acuerdo con el criterio
médico y experiencia del anestesiologo.

La administracién de esta sustancia no es innocua: siem=
pre deben fenerse en cuenta las posibles reacciones foxicas mo
tivadas por sobre dosis, idiosincrasia, técnica defectuosa, in-
yeccién intravascular inadvertida, inyeccion intradural también
inadvertida.

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

No es posible prever la gravedad de las reacciones toxi-
cas, ya que estas estdn condicionadas al estado fisico del  pa-
ciente, a las dosis utilizadas, a la via de adminisiracion, al
grado de vascularizacion de la region, efc.

Las reacciones toxicas, siempre de efecto sistemico, van

" a tener accién sobre la corteza y la médula; ya sea que estimu
len o depriman estas estructuras. La aparicion de los sinfomas
es temprana, sin prédromos casi siempre y clinicamente se  tra-
ducen por inquietud, sensacién de angustia, vértigo, vision bo
rrosa, ndusea, temblores, convulsiones y paro respiratorio, si es
que la accién ha sido excitante; si ésta es depresiva, la insta-
lacion es muy rdpida, presentdndose sucesivamente paro respirg
torio colapso cardiovascular y paro cardiaco. -
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Por los cuadros clinicopatologicos antes descrifo.s,. la ftjd:
ministracion de estas drogas debe hacerse siempre en sitios fisi
cos adecuados, con una fuente suficiente de oxi ge‘no y con :rr:
equipo completo de intubacion oroh:qqu?ul; perobro r;m:k:mz or-
tante es tener en menfe estas complicaciones y sore odo §
que debe hacerse y como hacerlo.

Sobra decir que el paciente siempre ten‘d'é una vena co=
teterizada y estard en decibito dorsal, por mas pequefio quesed
el procedimierito quirGrgico a que vaya a someferse.

EQUIPO

En lo que respecia a los equipos para la anesteyc:r gene-
ral, son muchos y muy variados los opar?fcjs‘de que se 1s§%ne ;
ya que cada fabricante en un esfuerzo lm..ﬂ'.ll por hacer di erep:
te lo que en esencia es siempre igual y asi Il..lshflclﬂl' s.usf pc-:;eir;n
tes, lo Onico que logra es encarecer el precio y el manteni n
to de los aparatos. Lo segundo no admite mprowsoc;;mes n_
composturas provisioncles, las piezas defectuosas deben  cam

biarse integramente.

LIMPIEZA:

La limpieza es uno de los factores que p.roporcion?nc:a :‘I)
mayor porcentaje de éxito en todas las opem?lones, en co; no
tenerios la regla de 10 y 10 minutos que consiste en recor :
las ufias al ras, proteccion de la lesion con q:oeiltos_ estérites y
lavado del miembro lesionado, con sr.zlucmn salina Esofon.l‘cc ,l%
bon y cepillo estériles, durante 10 minutos; a oiont.l{\u:fcm*zn i::a_
pieza mecanica de la herida e irrigacion con seiucion 150

estéril durante 10 minutos.

Este tipo de aseo ha eliminado totalmente las infecciones
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E?s’ropero::foriqs, tan frecuentes anteriormente y, ha hecho posi-
e fransformar en heridas quirirgi i

. gicas las habitual i -
contaminadas. voles herides

El uso de antisépticos locales estd proscrifo fotalmente.

- Esta limpieza mecdnica deberd ser seguida por el desbri-
f:lamlen’ro de la herida, en el cual con pinza de diseccién y ti-
jeras se eliminardn fodos los tejidos desvitalizados y los cuye
exffu_ﬁos,.hgsi'u volver una herida contaminada en {mq heri‘:;‘nt':lm-S
e:.stel:ll quirdrgicamente. Algunas veces los cuerpos extrafios e
tan |nc.:r’usrados en el interior de las estructuras, lo que dmer"r-s-
reseccion parcial o total hasta lograr su elimin;cién. "

ISQUEMIA

Previamente es necesario vaciar de sangre el miembro, a
r

2 . -’ - -
Efevacion, durante cinco minutos, de mano, antebrazo
brazo. ’

. ’L{na vez -consegmdo esto, elevamos la presion del brazal
eumdtico, o simplemente con el del baumanometro. La  pre-
si0 i

n se eleva 250 o 280 mm. de mercurio, durante un tiempo -
no mayor de 90 minutos. Si io mas ti
i - 5. Si es necesario mas tiempo se quita la

n urante cmco.mmul'os, pasados los cuales se puede ele-

var nuevamente 30 minutos mds.

E L. s [ -
n la cirugia de Urgencia, no se recomienda aplicar ven
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da eléstica por la posibilidad de que sean sntroducidos gérme-
nes dentro de las venos, sobre todo cuando ha transcurrido cier-
to tiempo entre la lesion y el fratamiento y la herida esta  muy
contaminada. En este caso s€ eleva el miembro superior lo mas

osible durante cinco minutos, pasados los cuales se sube la pre

sion del brazal.

Debe tenerse en consideracion la posibilidad de ateromas
y arterioesclerosis, en pacientes de edad; en estos €asos el -
fiempo de isquemia debe reducirse al minimo (solo en los fiem=
pos fundamentales) o bien operar sin isquemia, y elevar el miem
bro superior lo mas posible, para disminuir el flujo sanguineo.

En los dedos se logra hemostasia al aplicar presion con e~
léstico en la base del dedo.

INCISIONES

En la cara palmar de los dedos hay que evitar incisioneso
blicuas de borde a borde.

Los dedos deben abordarse por und incision longitudinal -
en la cara laterial, en el sitio en que no hay posibilidades de
lesionar el paquete vasculonervioso. Para trazarla, se marcan
los extremos de los pliegues de flexién como guias y después;
con el dedo en extension, se unen dichos puntos. Esta incision
deja en el colgajo palmar el paquete vasculonervioso y nos da
una via de acceso ideal para el aparato tendinoso. Estas inci-
siones se colocan de preferencia en el borde radial de fos dedos
pulgar y mefiique y en el cubital del Tndice, medio y anular.

Las incisiones transversales en la cara palmar de los dedos
se trazan siguiendo los pliegues de flexién, pudiendo combinar
se en dngulo 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 exiremo en la cara lateral y ofro siguiendo los plie -
gues.

”En fa palma de la mano se siguen los pliegues palmares de
flexion, curvando la incision en S o en dngulo cuando es indis-
pensable atravesar alguno de ellos.

En el dorso las incisiones serdn curvadas fambién, para e~
vitar bridas.

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

En el primer espacio interdigital la incisién seguira el
pliegue tenar y su equivalencia en el dorso.

REPARACION DE LAS ESTRUCTURAS LESIONADAS:

Cuando la herida estd perfectamente limpia y resueito 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 revisard el estado de fos bordes y, si es necesario
. resecarlos con bisturi para dejar dnicamente tejido sano, se
investigaré el grado de vascularizacion de los colgajos origina-
~dos por el trauma inicial o por incisiones auxiliares, también si
es necesario, se suspenderd la accion del brazal de isquemia pa
ra poder verificar el sangrado de los colgajos, sobre todo en los
distales. EL CIRUJANO DE MANO DEBERA PREDECIR ACER-
CA DE LA VIABILIDAD DE UN COLGAJO, PARA RESPETAR-
LO O RESECARLO DE INMEDIATO.
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2. HUESOS: Tomar siempre radiografia pre-operatoria en dos
posiciones. El tratamiento ideal de las lesiones dseas es la

reduccion anafémica exacid.

3. ARTERIAS Y VENAS: Aunque la mano estd muy irrigada, -

tanto por su card dorsal como palmar, habrd casos en que -
por la magnitud del trauma habré duda de que exista frrigacion
suficiente para permitir la viabilidad total o parcial del organo;
en los dedos la coldracion, temperaturd, respuesta a la presion
def lecho ungueal y en casos exiremos, la puncidn del colgajo
distal, dara datos pard precisar si se debe amputar 6 1o, en ca-
so de duda es preferible suturar, y si posteriormente se presenta
necrosis por avascularizacion, se hard mutilacion. No es con=
veniente hacer arteriografias para dilucidar integridad  vascu-=
lar, pues cuando existe lesion, ésta se agrava por provocar es~
PUsMO.

Si existe lesion de alguna arteria principal en el .antebra
20 o mano debera intentarse su reparacién, con insfrumentos de
microdiseccion y de amplificacién, la primera providencia sera
s ntroducir un catéter de polietileno en ambos cabos arteriales -
para tener la seguridad de la permeabilidad de los mismos, €
irrigarlos con solucion «alina isoténica heparinizada al 10 por
ciento, para aplicar tres puntos en U perforantes con seda alray
matica 6-0 o nylon 6-0 los que al anudarse evierten la pared ar
terial; no dejar superficies snternas descubiertas que permitan
la formacién de un trombo; esta sufura se refyerza con puntos -
intermedios superficiales, que Gnicamente perforan la adventi~

cig.

Las venas deben repararse siguiendo esia rufina; en for-

. . TS
ma experimental se han suturado arterias hasta de un milimetro
de calibre, usando un sistema de forcipresion hidrdulica disefia
do en la Universidad de Stanford, California, ademds existen
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disposifivos mecdnicos que permiten esta sutura con grapas de
alambre,

4, TENDONES Y NERVIOS. El tratamiento de la seccidn de
un fronco nervioso serd:

La neurorrafia inmediata, a las pocas horas o dias de la
seccion y la tardia,

Cuando al proceder a la reparacion de las estructuras sec
cionadas, sea imperativa la sutura nerviosa, ésta deberd hacer—
se exagerando la rutina atraumadtica, la via de acceso serd de
acverdo con la que produjo la herida ampliada correctamente.

La primera condicion serd identificar el nervie y hacer su
diferenciacion respecto o los tendones, los que confunden con
mucha frecuencia los cirujanos noveles; no dejaremos de insis-
tir en que el nervio es de color blanco grisdcec, esté vasculari
zado y al corte tiene el aspecto de cable, diferenciandose del
tendon en que éste es blanco nacarado. Una vez identificado,
su manejo se hara en la manera més atraumdtica posible, no u-
sando nunca pinzas de forcipresion en su tejido, sino Unicamen
te manejandolo a través de su vaina con ganchos o pinzas finas
de diseccién, Actualmente es comin el uso de instrumentos de
magnificacion que van desde los anteojos usados por el oculista
hasta el costoso microscopio de los otorrinolaringéiogos. El ob-
jetivo del uso de estos instrumentos es, ademas de la identifica
cion del nervio, sobre todo en ramas digitales, la aproximacidn
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 recuperacion de la funcidn serd tardia.

El manejo de las lesiones tendinosas es relativamente pa-
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racido al de las lesiones nerviosas. Exis’ren. varias mqnio.bras pa
ro lograr el acercamiento de los cal:ios fendn:u?sos y FC!CIllf-ClI' Isu
\scalizacidn. Las mas sencillas serdn: flexion de la articula-
. :4n del pufio y me’rc:carpoful&n’gicas, con l.o que algunas veces
se logra la proyeccion del mufion en ia herl.da; o'rraszecc:s serd
necesario infroducir pinzas finas, de mosquifo d i‘r:aves d(—':- ca-
nal digital, para con ellas fratar zile tomar el mufion tendinoso y
tlavarlo hacia la herida; casos mas dificiles ameritan la suspen
sién de la isquemia y la expresion cenfr{pefc del at:lfebruzca con
venda eldstica, hasta lograr la proyeccidn del mufion f?ﬂdmoso
en la herida. Cuando todas estas maniobras fallan, serés nece-
satio abrir la palma de la mano o el dnfebro:zo, para ldenhfuc?r
el tenddn refraido y de allf llevarlo, a traves del .conctl carpia
no, al lugar en que se va a efectuar la sutura, ,Exmfen numero-
sas técnicas para sufurar tendones. Entre las mas comunen ] es=
tén: a) La sutura termino terminal simple. b) Sutura fermino -
terminal reforzada. ¢) Sutura laterolateral. d) Sutura extral

ble. e) Sutura apoyada, etc. etc.

El material de sutura ideal es el alambre de tantalo o el
hilo de nylon con aguja atraumdtica de bordes cortantes; s no
se dispone de este material puede usarse alambre de acero inoxt

dable o seda.
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CONCLUSIONES

La mano mds frecuentemente lesionada es la mano [ Z -
QUIERDA.,

El dedo mas afectado es el PULGAR.

El area mas afectada de la mano izquierda es la cara dor
sal y el borde radial, o sea el drea de la Tabaquera ana-
tomica y sus vecindades.

Siendo la mayoria 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 lesidn tendi
nosa, tambien produce fracturas y hasta amputaciones. -

El uso de el Garabato, al empufiarlo, deja el dorso de la
mano izquierda totalmente sin proteccion.

El area mas afectada de la mano Derecha es la cora pal-
mar. (Flexora) borde cubital o sea el drea de la eminen-
cia hipotenar y sus vecindades.

La razon de las lesiones en la mano derecha es que el Cam
pesino al caminar lleva el machete desnudo en dicha ma—
no, y al sufrir una caida, el filo del machete lesiona la

palma.

Las lesiones de fronco nervioso fueron escasas debido a -
que en las areas mayormente afectadas Gnicamente hay ra
mos terminales.

RECOMENDACIONES

El problema que ocasiona EL MACHETE a los campesinos

en la regidn de Escuintla es serio. Creo que para obtener una
solucion adecuada al problema, es necesario tratarlo desde dos
puntos de vista: a) LA PREVENCION, b) LA ATENCION ME-

DICA.

PROGRAMA PREVENTIVO

a)

b)

El programa preveniivo a mi criterio debe ser rt-ful i zado
conjuntamente por: El Ministerio de Salud Piblica, La
Facultad de Ciencias Médicas, El Instituto Guqfemaite'ccg
de Seguridad Social, El Ministerio de Trabajo y por laini
ciativa privada. .

Debe abarcar todos los medios de difusion tales como: Ra
dio, Television, Periodismo, efc. y por via directa a tra
vés de cursillos dictados por los estudiantes de - med__icu-m.
que efectian su EPS. rural, Maestros de escuelas especial
mente en el drea rural. :

Asi mismo una mayor preocupacién de la iniciativa priva
da con el objeto de que en las fincas donde se - dediquen
al cultivo de cafia u ofros productos que necesiten el uso
del Machete, se les dé cursillos y los implementos que -
les presten mas seguridad a los campesinos, fales . como
Guante protector de la mano y Garabato con profeccion -
de la mufieca. :

Elaboracién de un proyecio de ley que norme el uso. . de
EL MACHETE de acuesdo a edad, en las labores agrico-
las, y dias de trabajo. | -

Creo que el proyecto de ley basicamente fenga lossiguien




tes punfos:

1)
2)
3)

4)

5)
6)

Forma de portar el machete.
Uso obligado de la vaina.

Penar al trabajador que porte su machete en estado
de ebriedad.

Considerar al MACHETE como arma peligrosa en dias
festivos y en lugares urbanos.

Obligar el uso de Guanteleta protectora.

Obligar el uso del Garabato con proteccion en los ca
sos especificos.,

ATENCION MEDICA

a)
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Actualmente la mayoria de pacientes con lesiones de ma-
no en la Zona Sur QOccidental del pais son atendidos en
el Hospital del 1.G.5.5. en Escuintla. Esto hace que se
recargue el trabajo en dicho Hospital, por lo que conside
ro que es necesario:

1)

2)

3)

Entrenamiento de mayor nGmero de Médicos en esta ra
ma de la cirugia, para desceniralizar la atencién mé=
dica.

Dotar a todas las unidades médicas de Equipo e Instru
mental Quirdrgico, para efectuar la cirugia de la
mano.

Incrementar Personal Para-meédico.

4) Efectuar una Historia Clinica mds detallada en todas

{as Emergencias.

GARABATOS

-
N

S1

NO .
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