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INTRODUCCION

La mano es el segmento terminal del miembro su
perior, es continuacion del antebrazo y comienza en
el pliegue de 1a mufieca y termina en el extremo d e
los dedos.

La mano es un drgano de prensidn, percepsibn y
expresion. Por el uso de nuestras manos adquirimos
el conocimiento de la forma, tamano y textura de los
objetos y después combinamos estas experiencias con
las impresiones provenientes de los demds sentidos.
Para establecer con nuestra mente el conocimiento -
del mundo que nos rodea.

Nuestras manos contribuyen asi a una extensidn
de nuestro intelecto, ya que por su movimiento se ex
presa el mundo; con los extremos de los dedos lee el
ciego y a través de la escritura tenemos conocimien-
to del pasado y el futuro,

Por el impacto de sus realizaciones y por Ta
alta frecuencia con que es lesionada, debemos darle
mucha importancia al estudic de la mano.

Con el objetive primordial de contribuir en al
go a las normas terapéuticas de las heridas de mano
decidimos hacer uma revisidn retrospectiva de "ENERO
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1gg?eﬂ§ la manera como han sido manejados ngzue1?2:
gos es qfectados por traumatismos de mano 1o cual
perm1t1r§ establecer regimenes terapéuticos ma
actualizados y acordes al medio rural. ;

GENERALES:

r al estudio del manejo de las
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2 - Dar a conocer 10 jmportante que €s dar un
tratamiento adecuado a cualquier lesion de
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2.- Brindarle al médico rural que tiene contac
to con lesiones de mano, una gufa de utili
dad eminentemente practica. =3

AFECTIVOS:
DEFINICION DEL PROBLEMA

1.- Difundir la especialidad de cirugia de ma-

no como una necesidad en el medio rural. _ _
REVISION RETROSPECTIVA DE LESIONES DE  MANO w

ENERO DE 1974 A JULIO DE 1980 EN EL HOSPITAL NACIO-

NAL SAN BENITO PETEN.




JUSTIFICACIONES

Siendo las heridas de mano una de las mas gran
des dolencias que sufre el campesino y el obrero en
el area rural. Creimos conveniente hacer una revi-
sidn de literatura para seguir normas de tratamiento
mas especializado a manera de contribuir en algo al
tratamiento integral e individual de cada paciente.

Guatemala como pais subdesarrollado, no cuenta
con los recursos adecuados sobre todo en materia de
salud, para tratar a una serie de pacientes con di-
versas enfermedades. Sin embargo ésto no impide que
por lo menos tedricamente se esté al dia con Tlos
tratamientos mds modernos de cualquier enfermedad,
con la firme esperanza de que algin dia la situacion
de salud en nuestro pais cambie.

ANATOMIA DE LA MANO

Los huesos de la mano que en total suman 27,

ce reunen en tres grupos dadas sus caracteristicas

diferenciales.
1. Carpo
2. Metacarpo
3. Falanges
CARPO

o esta formado de ocho huesos dispues-
tos enELo§a¥€1as, una superior O antebraquial, otr?
inferior o carpiana. En su conjunto forman un cana
de concavidad palmar por donde se deslizan 10s tegdg
nes de los flexores de los dedos. Son  considerados

como huesos cortos.

En cada fila estos huesos tienen forma‘ cuboi-
dea y presentan seis caras. Las caras anter1or dé
posterior corresponden a Ta cara dqrsa] y palmar ;
la mano; las caras superior, inferior y 1atera1es
son articulares, excepto las caras laterales de 1los
huesos situados en los extremos de cada fila.

Fila Superior del Carpo:

Esti formada de afuera adentro por: E1 es;afoi
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des, el semi lunar, el piramidal, y el pisiforme. Es
te Gltimo se articula Gnicamente con la cara ante-
rior del piramidal.

E1 escafoides, el semilunar y el piramidal
constituyen, por su cara superior, una superficie
convexa que se articula con los huesos del antebra-
zo. E1 escafoides y el semilunar se articulan con la
cara inferior del radio; el piramidal corresponde a

la cabeza del cilbito por intermedio del ligamento
triangular.

Por su cara inferior, estos tres huesos se ar
ticulan con los huesos de la 2a. fila del carpo.

Fila Inferior del Carpo:

También esta formada por cuatro huesos, q u e
son de fuera adentro: E1 trapecio, el trapezoides,
el hueso grande y el ganchoso.

METACARPO

Metacarpianos:

ET metacarpo esta formado por cinco huesos lar
gos, los metacarpianos, que limitan entre s los es-
pacios interdseos. Se articulan, arriba, con la Z2a.
fila del carpo; abajo, con las primeras falanges de
los dedos. Se designan, yando de afuera a dentro con

los nombres de ler., 2do., 3ro., 4to., y 5to. meta-
carpianos.

FALANGES

Cada dedo, menos el pulgar, posee tres ?egmei-

s 6seos, las falanges; el pulgar t1eme__ sollamente
Egi. Se designan con el nombre de lra., 2da., y 3ra.
falanges, yendo del metacarpo al extremo de los de-

dos .

ARTICULACIONES DE LA MANO

En primer lugar vamos a estudiar 1a__artitu1a-
ci6n radiocubital inferior y la articulacion radio-
carpiana.

ARTICULACION RADIOCUBITAL INFERIOR O DISTAL

Tambien la articulacion radiocubital_inferior,
es una trocoide que reline la cabeza del cibito a la
cavidad sigmoidea del radio.

Superficies Articulares

Cabeza del Ciabito

La superficie articular de 1a cabeza del ;gb!_
to estd dividida en dos facetas: Una externa, verti-
cal, cilindrica, que correspopde a 1a cavidad 51g-
moidea del radio~ otra, inferior, p]gna 0 _11gerqmen
te convexa, que se articula con el Tigamento trian-
gular.




Cavidad Sigmoidea del Radio:

Estd colocada en la cara interna del extremo
inferior del radio; es cOncava de delante atrds y se

contindia por abajo con la cara superior del 1igamen-
to triangular.

Medios de Unidn:

Estdn representados por una cdpsula que se
inserta en la circunferencia de Tas superficies arti
culares y en los bordes anterior y posterior del 1i-
gamento triangular, estando reforzada por los 1liga-
mentos radiocubital y anterior y posterior.

Sinovial;

Se proyecta en fondo de saco por encima de las
superficies articulares radial y cubital. Comunica
con frecuencia a través del ligamento triangular con
la sinovial de la articulacidn vecina que es la ra-
dio carpiana.

ARTICULACION RADIOCARPIANA O DE LA MURECA

Pertenece al género de las articulaciones con-
dileas.

Superficies Articulares:

Cavidad Glenoidea:
La cavidad glenoidea de esta articulacidn estd
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rmada: por fuera, por_]a superfigie articulir cag;
na del extremo inferior del raq1o;_por dentro,p
cara inferior del Tigamento triangular. La super-
ie articular del radio esta dividida por una}creg
- en dos partes que corresgonden, la externa al es-
cafoides, la interna al semilunar.

condilo Carpiano:

Esti constituido por el escqfoides, e1‘sem11u-
nar y el piramidal fuertemente gn1do entre si.La su-
‘%erficie articular de este céndilo sobresale mas por

detrds que por delante.

Medios de Unidn:

Comprenden una cdpsula y 1igamentos que  son
fasciculos de refuerzo de esta cdpsula.

Capsula Articular:

Es un manguito fibroso que se_iqserta arf1b? y
abajo en el perimetro de 1as superficies articula-
res.

Ligamentos:

' Son cuatro: Anterior, Posterior, externo €11l

terno. )
E1 ligamento anterior comprende dos fasciculos

principales: Uno radiocarpiano, oblicuo hacia abajo
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i i janos; un grupo ex-
: : n los espacios intermetacarpianos; PO/ £
y adentro, formado por varios planos de fibras, s e dos en 5 re1§cién al pulgar, comprende los misculos

extiende del radio al escafoides, al semilunar, a 1 ter?g’eminencia tanar: un grupo interno, relacionado
piramidal y al hueso grande; el otro,cubitocarpiano, de T

i 5 constitul i misculos de la
oblicuo abajo y afuera, va al borde anterior del 1i- ai‘men1queﬁ_eg%inggnstltu1do por los
gamento triangular al piramidal al semilunar y a 1 eminencia hip )
e En el plano mas superficia],inme@iqtamente por
debajo de 1a aponeurosis pq]mar superf1c121 ¥ en:rz
Jos misculos de la eminencia tenar e hipo ena " o
deslizan los tendones del muscu1olf1exor ;?muns pd .
fundo se insertan o fijan las fibras musculare

los lumbricales.

ET ligamento posterior, casi transversal, v a
del borde posterior del radio al semilunar y la pira
midal. B

E1 Tigamento Tateral externo parte de la ap6fi
sis estiloides del radio y termina en el escafoides.
REGION PALMAR MEDIA

E1 ligamento lateral interno se inserta en 1la
ap6fisis estiloides del clibito y mds abajo se divide
en dos fasciculos que terminan, uno en el pisiforme,
y otro en el piramidal.

MUSCULOS INTEROSEOS

En el espacio intermetacarpiano respect1vo, 52
situin en un plano dorsal y palmar, por 1o qu e S

i ; | i Sseos dorsales y palmares.
Sinovial: 1laman interoseo

Hace numerosas prolongaciones entre los  fas-

ciculos de los ligamentos anterior y posterior, INTEROSEOS DORSALES

7 i los nom-
En nimero de cuatro, Se designan con
bres de lero., 2do., 3r0., Y 4to . ,yendo de} pulga;
al mefiique. Se insertan en las caras laterales 24
los dos metacarpianos que L1m1tgnde1u§§p3:1z]10;n iE
5se0 en el que estdn situados. Lada un |
giig:elro. En toda la cara 1atefa1 dorsa1 ‘so1amegt?
de 1a cara lateral del metacarpiano mas lejano e

eje de la mano.

Comunica en un 50% de los casos con la sinovial d e
]q articulacion pisipiramidal y frecuentemente tam-
bien con 1a de la articulacién radiocubital inferior.

MUS CULG®QS

Los misculos de la regidn palmar se distribu-
yen formando tres grupos: Un grupo medio constituido

dén que no tarda en dividirse en fasciculo superf1-
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cial y profundo. E1 primero se extiende en expansion
triangular fusiondndose con el tenddn del extensor -
correspondiente al metacarpiano sobre el c ua 1 el
mdsculo ha tomado su insercion mds ancha. ET fascicu
lo profundo termina en la parte lateral del extremo
proximal de la primera falange correspondiente.

INTEROSEOS PALMARES

Son en nimero de tres y ocupan parcialmente
los espacios 20., 30., y 40.; se insertan aproximada
mente en la cara lateropalmar que mira el eje de la
mano en los metacarpianos 20., 40., y 50.y por con-
siguiente el lo.,y el 20. interf6seo palmar estdn mas
cercanos al eje, que al 30. y termina en el dedo que
corresponde al metacarpiano en que se origina e 1
misculo por medio de un tenddn que rodea la articula
cion metacarpo-faldngica a la cual se adhiere y se

insertan en el tenddn extensor del indice, del 4o.
Yy 50. dedos respectivamente.
LUMBRICALES

i sllas lumbricales son pequenos misculos que se
fijan al paso del tenddn del flexor comidn profundo
en la cara palmar de los metacarpianos 20,,30., 4o0.
Yy 50. Son en nimero de cuatro y se 1laman lo., 20.,

30., y 4o0. Lumbricales. E1 lo., y el 20.Tienen forma
fusiforme y el 4o0., y 50. plumiforme.
MUSCULOS DE LA REGION TENAR

Los misculos de esta regidn son cuatro,enumera
dos del plano superficial al profundo:abductor corto

14

oponente, flexor corto y aductor del pulgar.

MUSCULOS DE LA REGION HIPOTENAR

Tambien son cuatro, tres de los cuales son e-
quivalentes en nombre y funcién a tres qe la regibn
tenar. Del mds profundo al mas superf1g1a1 son: Opo-
nente del mefiique, flexor corto del mefiique, aductor

del mefiique y palmar cuténeo.

TENDONES FLEXORES DE LOS DEDOS

Estos tendones 1legan a la mano recorriendo el
conducto carpiano. En éste Tos cuatro tendones d e 1
flexor superficial estan dispuestos en dos planos;
los tendones del medio y del anular cubren los tendo

nes del indice y del auricular.‘Pero, el @endén del
tndice excede por fuera al tendon del medio.
VAINAS OSTEOFIBROSAS DE LOS DEDOS
situados

Estas forman conductos osteofibrosos
en la cara anterior de las falanges y por los cuales
se deslizan los tendones flexores de los dedos.

Se contindan a nivel palmar con las vainas for
madas por las cintillas pretendinosas de la aponeuro
sis palmar; por abajo terminan en el extremq'de Tos
tendones del flexor profundo a los que se fijan fir-

memente.
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VAINAS SINOVIALES

VASCULARIZACION

Son formaciones serosas de aspecto sacular que
rodean a los tendones para facilitar su deslizamien-

to. YASOS PROFUNDOS

ARTERIAS

Provienen de las arterias cubital y radial,que
forman anastomosdndose en la region palmar los arcos
palmares superficial y profundo.

VAINAS DIGITALES

En el conducto osteofibroso de los dedos, Tlos
tendonesz f]exores estan rodeados por una vaina sero
sa denominada vina digital. i

VAINAS CARPIANAS ARCO PALMAR SUPERFICIAL
Resulta de Ta anastomosis entre la arteria cu-

Rodean a los flexores en el conducto carpiano
bital y la radiopalmar, rama de la radial.

y en la palma de T1a mano constantes hay dos.Una ex-
terna, rodea el tenddn del flexor largo del pulgar
?xcepto a nivel de un largo mesotenddn que se inser:
ta en el Tado interno del tendén; otra interna en-
vaina los tendones de los flexores comunes.

La arteria cubital, en la mufieca pasa  por un
conducto fibroso, distinto del conducto carpiano,por
delante del cual estd situada. En este conducto 1 a
arteria discurre, acompafiada del nervio cubital, por
fuera del pisiforme. Llegada a la palma de la mano,
se inclina hacia atrds y se anastomosa en su extremo
teyminal con la radiopalmar formando el arco palmar

superficial.

VAINAS DIGITOCARPIANAS

e Las vainas carpianas externa e interna se con-
tindan casi siempre la primera con la vaina digital
del pulgar, la segunda con la vaina digital del mefi
que formando asi las vainas digitocarpianas externa
e ‘interna. '

RAMAS COLATERALES

En su porcidn externa, formada por la radiopal
mar, el arco so6lo da finas colaterales que van a 10s
misculos tenares.

En su porcién cubital suministra por su  con=
vexidad las cuatro arterias digitales. ‘
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20.- RAMAS PERFORANTES. Que atraviezan 105 es-
pacios interdseos y van anastomosarse con

las interdseas dorsales.

Estas se designan con los nombres de lra,,2da.
3ra. y 4ta. contando de dentro afuera.

30.- INTEROSEAS. Son en nilmero de cuatro y co-
rresponden cada una a un espacio inter-

0seo.

ARCO PALMAR PROFUNDO

Resulta de la anastomosis de la arteria radial
con la cubitopalmar, rama de la cubital.

La arteria radial, 1legada a la muheca, emite VENAS
la radiopalmar y rodea el lado externo de la articu-
lacion pasando por debajo de los tendones de los
misculos abductor largo y extensor corto del pulgar;
cruza enseguida oblicuamente la tabaquera anatdmica
y perfora el primer espacio interdseo para hacerse
palmar Desemboca en la cara profunda de la region
palmar en el intersticio que separa del resto d e 1

misculo la parte del abductor del pulgar que nace en
el 2do. metacarpiano y del cuerpo del tercero. D e
aqui la radial se dirige transversalmente hacia den-
tro y se anastomosa con la cubitopalmar para formar
el arco Palmar profundo.

Corresponden dos venas satélites para cada ar
teria.

YASOS SUPERFICIALES

i los de-
ARTERIAS. Las arterias co1atera1es de
dos son superficiales en toda 1a longitud de su tra-

yecto digital.

VENAS. Las venas superficiales se drenan en
la red venosa dorsal.

La cubitopalmar se origina de la cubital en la
proximidad del pisiforme, penetra en la eminencia hi
potenar entre los misculos abductor corto y flexor
corto del menique, cruza la cara anterior del oponen
te y se anastomosa con el extremo terminal de la ra-
dial,

INERVACION
NERVIOS PROFUNDOS.

Son las ramas terminales del nervio mediano Y
cubital.

RAMAS COLATERALES MEDIANO. Eni .la muﬁeca, e-l med.iano pasa pOY' de.,

i i tuado
bajo del ligamento anular; se halla entonces si d
poi de1antegde1 tendén del flexor superficial del 1%
dice. Sale a la palma de la mano por delante d e

19

lo.- RAMAS ARTICULARES, Para las articulacio-
nes de la muheca y del carpo.
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En el curso de su trayecto inerva los misculos
aductor, flexor corto y oponente del mefiique.Pasando

intersticio que separa las dos grandes vainas digito
por delante de los interfseos,

carpianas y se divide en d i
3 0 i
e s ramas principales,exter

NERVIOS SUPERFICIALES

Los bordes de la mumeca y la regidn proxima de
la palma de la mano reciben algunos filetes termina-
les del braguial cutdneo interno por dentro ¥ del
misculo cutdneo por fuera.

" lRAMAg]TERMINALES. Rama Externa. Da cinco ra-
2o, Nervio del abductor del pulgar; 2do. El

nervio del oponente; 3ro. E] i

10 3 3 nervio del 1

pe¥f1C1a1 del flexocorto del pulgar; ztofa§§1cglgv?%

zgmznegz} ?xterno de] pulgar; 5to. E1 nervio digital

BT e igﬁ g?pﬁg}g% es%e G1timo se divide en dos

ramas, eral externo del indice;

Gltimo llega al lado exter ndi e
: no del indice sigqui

ler. lumbrical, al que suministra un fi]elg?jendo .

Los tegumentos de la eminencia tenar estdn i-

nervados por el ramo tenmar que procede de la rama an

terior del radial, y por el ramo cutdneo palmar, que

se desprende del mediano a nivel del tercio distal
RAMA INTERNA. Suminist del antebrazo.

e i talies ldeilipan. o sron epa s los ner

CONCLUSION:

1. Los misculos de Ta region tenar (excepto
del aductor del pulgar), estan inervados
por el mediano.

E1 nervio Digital del 2d i

: 2do. espacio da un file-
?eta1 2do. 1gmbr1ca] Yy se divide en los co]ater;}e
interno del Tndice y externo del medio N

E1 nervio digital del 3er. espacio se divide

en nervio colateral interno del medio y colateral ex

terno del anular. 9. Los misculos de la region palmar media es-

tan inervados por el cubital (excepto el lo.
do porcgzilAL'dEn la mufieca, este nervio estd coloca y 20. lumbrical que los inerva el mediano).
A descr?%a eE}Oiug?iO? cub;tales en la vaina fi-
> . al se divide en s -
?géog?rm}nales: RAMA SUPERFICIAL. Se divigz dgi 335
e Si 921?tgra] palmar interno del mefiique y el
Coftada deg} al del 4to. espacio. RAMA PROFUNDA.Acom-
a arteria cubitopalmar, pasa como  esta

entre el aductor, el
mefique. flexor corto y el oponente del

3. Los misculos de la region hipotenar los 1=
nerva el cubital.

21
20




L e A S :tada por fuera por el tenddn del abductor _1arg0 y
ﬂ;%aextgnsor corto, y por dentro por el ?endon ~del
éxtensor largos; pasa en seguida por debaaq de este -
‘ﬁ1timo tendén y atravieza el extremo proximal d e 1

ler. espacio interéseo para hacerse palmar.

En el plano superficial estdan los tendones de
los masculos de la regidon antebraquial posterior de
los radiales. En el plano profundo los interoseos
dorsales ya estudiados.

 CUBITAL

Contribuye a la irrigagiﬁn_de la cara dorsg]
de la mano por algunas ramificaciones terminales de
Jas interdseas anterior y posterior del antebrazg y
por la cubitodorsal. Esta se anastomosa con la dor-
<al del carpo, rama de la radial, para formar el ar-

co dorsal del carpo.

TENDONES DE LA CARA DORSAL DE LA MANO

Estdn situados, desde el borde radial al borde
cubital de la mano, en el orden siguiente: Abductor
largo del pulgar, extensor corto del pulgar, radia-
les, extensor largo del pulgar, extensor propio del
indice, extensor comiin, extensor propio del mefiique . y
y cubital posterior. Del arco arterial dorsal nacen_]as 1nteros¢as
posteriores y reciben cerca de su origen las _rqgas
perforantes de las inter6seas palmares y se dividen
en el extremo distal de los espacios interdseos 3 n
colaterales dorsales externa e interna de los dedos

correspondientes.

VASCULARIZACION
VASOS PROFUNDOS

ARTERIAS

_ VENAS
Provienen principalmente de la radial y de al-

S et Son de poco calibre y homélogas de las arte-

rias.

RADIAL:
VASOS SUPERFICIALES

La cara dorsal presenta una profusa e importan
te red venosa, en la que se d1st1ngue a menudo 3n $§
co venoso de concavidad superior. A Tos lados de

238

Cuando esta arteria ha rodeado el borde exter-
no de la articulacién de la mufieca pasando por deba-
Jo de los tendones del abductor largo y del extensor
corto, cruza oblicuamente la tabaquera anatdmica 1i-
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red caminan también dos venas: Una externa o cefili-
ca del pulgar, otra interna, o salvatela del mefii =
que. Estas dos venas se reunen en el extremo corres-
pondiente del arco venoso para formar por dentro 1la
vena cubital superficial y por fuera, Ta radial su-
perficial del antebrazo.

INERVACION
NERVIOS PROFUNDOS

Los nervios para los interGseos dorsales pro-
vienen de la rama profunda del cubital.

NERVIOS SUPERFICIALES

Llegan a la cara dorsal de la mufieca algunas
finas ramificaciones del misculo cutdneo por  fuera
y del braquial cutdneo interno por dentro. Pero la
mayoria de los ramos cutdneos de la mano vienen del
radial y de la rama cutinea dorsal de] cubital,

RAMA ANTERIOR DEL RADIAL

Se hace dorsal a nivel del cuarto distal del
antebrazo; desciende en sequida por 1a cara dorsal
de la mano. Las ramificaciones terminales de esta
rama forman los colaterales dorsales internos y ex-
ternos del pulgar y del indice Yy el colateral exter-
no del medio.

24

RAMA CUTANEA DORSAL DEL CUBITAL

fora la aponeurosis por encima de Ta_cabega
del cﬁgﬁzooy se haﬁe superficial. Inerva la mitad in
terna de la cara dorsal de la mano y term1pa suminis
trando los colaterales dorsales externo e anternod ;
del mefiique y del anular y el colateral interno de

medio.

Los colaterales dorsales del anu]gr y del me-
dio, asi como el colateral interno del indice,no s?
extienden hasta el extremo del dedo; la cara ‘dgrsa
de 1a 2da. y 3ra. falanges de estos dedos esta iner-
vada por ramos de los colaterales palmares correspon
dientes. E1 radial y la rama cutdnea del cub1ta]_ se
anastomosan en la cara dorsal de la mano.
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CONCEPTO DE MANO BASICA

El principal objetivo del cirujano ante u n a
mano lesionada es salvar la unidad funcional bésica
de la misma. La mano funcional basica tiene:

1. Una nmuneca estable.

2. Un dedo pulgar con buena sensibilidad y mo-
vilidad.

3. Uno o dos dedos en su parte cubital.
4. Movimientos dtiles de prensidn.

En sus necesidades basicas diarias un
individuo necesita de cuatro funciones:

1. Funcidn de pinza (mediano)
2. Prensidn de fuerza (cubital y mediano)
3. Accidn de gancho (para elevar y transportar)
4. Funcidn tactil (mediano y cubital)
E1 plan de tratamiento se dirige a resta

blecer la unidad funcional bdsica de la mano en el

menor tiempo posible; y sus fines son los siguien-
tes:
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Restablecimiento de la estabilidad del esquele
to 6seo y previsién de un buen revestimiento.

Restablecimiento de un nimero bastante de par-
tes méviles para lograr la pinza y la prension.

Restablecimiento de la percepcidn normal.

E1 menor ndmero de intervenciones quirdrgicas
en el perfodo mds breve de tiempo para Tograr
la mano bdasica.
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EXAMEN DE LA MANO NORMAL

Es de gran importancia saber que para evaluar

la patologia del miembro superior de cualquier tipo:
Infeccioso, traumdtico, congénito, etc.,etc.,; e 1
examen semioldgico es idéntico a cualquier otra par-
te del cuerpo: Anamnesis, observacidn,palpacién,aus-
cultacidon y percusion.

El examen de 1a mano debe hacerse con mucho
cuidado, detensién y conciencia. Debe tomarse en
cuenta que de la precisidn con que se haga este exa-
men dependerd el diagndstico, el tratamiento y la
evolucion del paciente.

Las descripciones del examen deben ser detalla
das, evitando en todo 1o posible términos vagos o
ambiguos o cualquier otro término que pueda 1levar
a confusion.

Se deben utilizar términos definidos Y claros
que puedan ser fdcilmente comprendidos.

En cirugia de la mano son muy necesarios 1los
métodos de medida uniformes;pues sabemos que los mo-
vimientos se miden, no se estiman.

Lo mads importante para el cirujano es hacer u-
na buena historia para dar un buen diagnéstico. Los
datos que debe 1levar una buena historia clinica son
los siguientes:
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a) Fecha exacta del accidente.
b) Edad.

c) Sexo.

d) Procedencia.

e) Nombre.

Preguntas:

1 - Quién lo auxilidé primero, y que tipo de a-
yuda le di6?

2 - Qué fué 1o que le pasd?
3 - C6mo es el objeto que ocasiond el trauma?

4 - Qué fuerza hizo?

5 - Cual era la posicién de la mano en el mo-
mento del accidente?

6 - Qué otras partes estdn lesionadas?

7 - Presentd edema -sdbito, cqmbio de colora-
cién, hemorragia, deformidad?

8 - Ha notado alguna pérdida de funcion?

9 - Ha cambiado de sitio el dolor, ha ascendido?
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medad con alguna herramienta o el mango del palo

Se presenta problemas en el diagnéstico de un B 1 amatisno, sl

paciente cuando la instalacidn de una incapacidad de
la mano se presenta gradualmente y sin antecedentes

SRR uTA IS E1 examen de la mano se debe iniciar por el

i 1 brazo, se debe
ombro. La capacidad de levantar e : ,
Cgr en los planos anteroposteriores y lateral, s 1 n
descuidar la rotacidn externa~e interna que debe
ser a nivel del hombro.

La historia en estos pacientes es de suma im-
portancia; pues uno debe pensar en la posibilidad de
un problema sistémico como: Diabetes, Artritis y go-
ta que presentan frecuentes manifestaciones en 1la

Lane En el examen del codo, debe incluirse la limi-

tacion de extensidn, flexidn como también el grado

Por la historia de un proceso se puede descu- de pronacion y supinacion.
brir un proceso degenerativo, otra cosa muy importan
te son los protocolos que deben ser 1levados;en cuan
to a operaciones, deben describirse, que se hizo,

quien 1o hizo y coémo?

E1 antebrazo es muy importante, su eya]uac1on
controlando misculos, tendones, huesos, articulacio-

nes, piel y nervios.

Otra cosa importante es la confeccion de esque
mas, haciéndolos desde diversos puntos qe vista,para
sefialar cicatrices, deformidades, posiciones anorma-
les, etc. A primera vista como observacion deb$mos
darnos cuenta de las condiciones trof1ca§ generales,
o estado nutricional de la mano, color,cianosis,tem-
peratura, presencia y amplitud del pulso; edema, Yy
tener siempre en mente compararla con el otro miem -

bro similar.

Se debe completar a este paciente con rayos X,
laboratorios y fotografias. Desde el momento d e 1
trauma y efectuar los controles periddicos segin 1o
considere el médico tratante.

Siempre que se presente problemas sépticos es
indispensable efectuar diagnéstico bacteriolégico.
Otro dato muy importante es el estado de 1a mano an
terior al accidente; como tambien saber cual es 1la

mano dominante del paciente y cual es su trabajo. Debemos tener en cuenta los cuatro movimientos

Debe también evaluarse cuidadosamente las le- de Ta mufieca:

siones que se crean como causas primordiales;pues el
paciente relaciona muy frecuentemente la presencia
de tumefacciones de cualquier clase con el traumatis
mo. Ejemplo de ello es que se han visto casos en que
pacientes con enfermedades de Dupuytren, (engrosa-
miento de la Aponeurosis Palmar) relacionan su enfer

1. Dorsiflexién de la mufieca (debe hacerse con
un goniometro)

2. Flexidn palmar o ventral.




3. Desviacion Cubital.

4, Es atil pedirle al i i
uti paciente que repita
movimientos que uno mismo hage. i g

Como se dijo anteriorm
T ente el examen
principia desde los hombros hasta los dedos

movimientos que se le deben indi
ient en indicar
los siguientes: &

S

_ Los
paciente son

1. Levantar la mano en sentido vertical.

2. Colocar las palmas hacia afuera y

hacia adelante. Juede

3. Girar las palmas haci i
e e cia arriba, a los costa-

4. Efectuar circunduccion del brazo en' toda

su amplitud normal.

5. Con Tos codos en dngulo recto, girar

hombros hacia adentro y hacia afuera. Al

6. Encoger los hombros.
7. Se le ordena flexionar y extender el codo
8. Para examinar la ma i
k no, se le indica
flexione la mufieca y en i X
s
tral, radial y cubi%a]. st oReere) ey

9. Dorciflexidén de la mufieca y extender
dedos.

10s
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10.
i

12.

13.

terminar con rapidez y
es incapaz de hacer y

En cuanto el examen de los dedos,
se para cada uno de ellos cantidad en cm., que
falta para una completa extensidn; para tomar estas
medidas debe colocarse una
dorso de la mano. De modo similar debe hacerse para
la flexién voluntaria y pasiva que faltan a cada de-
do para alcanzar el pliegue
parte mds proxima del pulpejo de cada dedo.

Flexionar ventralmente la mufieca con el
pufio.
Extender los dedos y luego flexionarlos

por completo.

Con los dedos debe tocar las partes dista=
les y también las proximaies de la palma y
efectuar movimientos laterales.

E1 pulgar debe 1levarse a su maxima ampli-
tud de circunduccién desde la parte poste-
rior de la mano a la completa oposicion ¥
1legarlo hasta la base del mefique.

Con esta serie de pruebas, se puede de-
precision lo que el paciente
donde reside su incapacidad.

especificar-
hace

superficie plana sobre el

distal palmar hacia 1a

Si no se tienen los medios adecuados para - ex-
presarse groseramente el grado de movilidad que tie-
nen los dedos; el grado de movilidad puede
tomando en cuenta la proporcion
ben los pulpejos al pasar

hacerse
del arco que descri-
de la extensién completa
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a la flexidn completa. En cuanto a las articulacio-
nes de los dedos también se deben evaluar y expresar
los en grados haciéndolos tanto en flexidn como en
extension y deben hacerse para movimientos volunta-
rios o activos y pasivos o involuntarios, indicando
si e] movimiento es voluntario o pasivo, de 1o con-
trario las medidas son initiles. La mejor medida del
grado de flexi6n de una articulacién digital se hace
con el goniometro, colocdndolo a lo largo del dorso
del dedo a cada lado de las articulaciones.

_ Desde todo punto de vista documentar cualquier
desvTac1on de 1o normal en contorno, Tongitud o ali-
neamiento, ddndole mayor importancia a la posicién
de funcidn y balance muscular.

S1 se quiere tener una mecdnica adecuada 1los
huesos deben estar correctamente alineados.

Si queremos Rayos X de las manos,deben tomarse
en 3 direcciones:

a) Anterior
b) Lateral
c) Oblicua

_ Las radiografias pueden ayudar en el diagnds-
tico, mayormente en problemas del carpo, pero deben
ponerse las manos en diferentes posiciones.
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Examen del Pulgar:

Lo principal es saber documentar, pues d e b e
describirse cual es la posicion del pulgar respecto
a la mano; si estd al costado, si esta en su parte
posterior, o si estd en su parte anterior,ademas de-
ben tomarse medidas de la limitacidn,de la extension
de 1a flexién aduccion y oposicién simétrica,d e b e
medir con una regla cuantos centimetros de extensidn
activa y pasiva le faltan al pulgar para alcanzar el
punto que se ha marcado. En este examen (flexi6n y
aduccion) al pulgar de la mano normal se le hac e
alcanzar 1o mds lejos que sea posible el borde cubi-
tal de Tla mano.

En seguida, se toman medidas del pulgar de la
mano traumatizada, tomando en cuenta la distancia
que le hace falta al pulgar para alcanzar el  punto
marcado; de acuerdo a la patologia que se encuentre
en la medicién anterior se puede expresar asi:

Al pulgar le falta tanto de extensidn,tanto de
flexi6n y tanto de aduccion.

La oposici6n puede expresarse en dos medidas:

a) La mayor distancia hacia adelante des
de la mano que alcanza el pulpejo del
pulgar, cuando esta opuesta la base

del dedo medio.

b) E1 dngulo que forma la ufia con la pal
ma cuando efectua el mismo movimiento.
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E1 dngulo normal es cero en posicidn completa
ya que en este momento la ufia debe estar paralela a
la palma, cuando el pulgar estd al costado de la ma-
no, la uha estd en angulo recto con la palma.

La separacion del pulgar de la mano, puede ex-
presarse por el dngulo de Jos primeros = metacarpia-
nos, por el dngulo que el pulgar y el borde de la
palma, o del dedo indice.

Siempre gue se documente limitaciones, del mo-
vimiento de las articulaciones, se debe especificar
si la articulacién muestra signos de inflamacidn asT
como hiperstesia general, edema, O si la limitacidn
se debe a una adherencia especial o acortamiento de
la cdpsula que puede demostrarse por dolor o sensibi
lidad localizada. -3

Examen de Tendones:

Generalmente se les puede sentir moverse por
debajo de la superficie, en especial si el movimien-
to es contrarresistencia. Deben efectuarse test para
determinar si el tenddn se encuentra cortado o adhe-
rido, o tal vez tratando de trabajar contra un anta-
gqnjzta adherido o mover una articulacién que esté
rigida.

E1 analisis determinard si un tenddn se encuen
tra adherido a un tend6n paralelo, como el superfi-
cial al profundo o si se deforma en cuerda de arco
al cruzar una articulacién por la pérdida de una co-
rredera.
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Dolor e Hiperestesia:

Cuando existe dolor e hiperestesia su situa-
cién y causa deben ser investigadas por movilizacidn
pasiva de las partes de 1a mano en diferentes direc-
ciones hasta determinar que tejido en particular cau
sa el dolor. Este puede ser un tendén, un  misculo,
una articulacién, un ligamento o un hueso ,debe pro-

barse que €S un neuroma O un nervio hiperexcitado.lLa

* sctivacion de determinado mdsculo puede ocasionar do

lor, ya sea por medio de contracciones voluntarias
contraresistencia, 0 sobrestiramiento pasivo d e 1
misculo, localizando la causa de dolor en la inser-
cién o en el origen del misculo.

Asimismo puede ser localizado el dolor,se opri
men los huesos como para aproximarlos, moviéndolos
uno contra el otro, O por presiones ordenadas d e 1|
carpo y de los huesos de cada rayo por separado.

La zona hipersensible debe marcarse con tinta
en forma precisa. Para hacer esto debe acercarse @
la zona desde todas las direcciones el extremo d e 1
dedo o de la goma de un ldpiz, haciéndo presidn d e
modo intermitente a medida que progresa, Y marcando
con tinta en cada punto en que principia la hipersen
sibilidad.

Para poder analizar el movimiento de asir, se
procurard un término medio de tres tentativas con ca
da mano, sin que el enfermo vea el instrumento.Se do
cumentard si el enfermo tiene mano dominante izquier
da o derecha. Al efectuarse un examen €n la mano de-
berd abarcar todos los tejidos, piel, huesos, articu
laciones, tendones, vasos Y nervios y no se debera
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pasar por alto los factores de nutricion,los cambios
vasomotores o las condiciones funcionantes.

Iso Practico:

Los aspectos prdcticos de la funcion para el
uso de la mano durante el trabajo siempre tendra
prioridad: La amplitud de la separacidn de los dedos
previa a el movimiento de asir, la oposicion d e 1
pulgar y el tamafio del objeto que pueda tomarse.

Deberd tomarse nota de la extension de cada
dedo que pueda tocarse con el pulgar y si 1la posi-
cidn de las articulaciones permitira el uso.

Las funciones importantes son:
a) Con la mano en su totalidad
b) Entre el pulgar y los dedos
c) Entre la palma y los dedos,de objetos

grandes y pequefios con fuerza,firmeza
y agilidad.

Examen de los Nervios de la Mano:

E1 examen debe abarcar los tres nervios y sus
ramas para funciones motoras y sensoriales.lLas areas
de anestesia para el toque superficial y profundo,
dgben diagramarse con presicidn en esquemas,asi tam-
bien las de parestesia hiper o hipo sensibilidad ¥y
los lugares exactos de neuromas sensibles.
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Estos andlisis simples que con facilidad s e
realizan y los estudios simples de las manos trauma-
tizadas son adecuados para determinar lesiones proxi
males de los nervios.

Es muy importante tener en cuenta lo que es la
funcidn motora, la que se puede encontrar en la ac-
cién de los misculos intrinsecos de la mano. Cuando
hay falta o deficiencia de la funcidén nerviosa S €
pueden encontrar zonas con Campos tr6ficos,estas zo-
nas se pueden delimitar por la vista y por el tacto.

Hay signos muy importantes como el sudor,pali-
dez, congestidén, cianocis, manchas vasculares y tex-
tura patoldgica de la piel, estas deben incluirse co
mo signos de perturbacidn vasomotora.

Los signos de lesiones nerviosas son muy carac
terfsticas y con un poco de practica bastard verlos.
Para orientarnos hacia el diagndstico entre las le-
siones de cada nervio, debemos tomar muy en cuenta:
La deformidad postural, atrofia de mdsculos Y piel
y zonas anestésicas; estas pueden ser individuales o
de una combinacién de nervios y/o lesiones del plexo
braquial; ejemplo, las pardlisis cubital muestra la
tipica garra de los Gltimos dedos, la atrofia intrin
seca especialmente en el primer interéseo y/o la de
los mdsculos hipotenareas, la pardlisis del mediano
expone el pulgar al costado, © atrofia de lTos miscu
los de oposicién y la sensacién al tacto de la atro-
fia cutdnea y de las zonas anestésicas en la distri-
bucién del mediano en vez de la del cubital.

Paralisis combinada del mediano y cubital re-
fleja atrofia de todos los misculos intrinsecos, el
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pulgar al costado, la pérdida del arco metacarpiano,
garra de todo los dedos, sensacidn de piel tr6fica y
sensacidon de una zona anestésica sobre toda la super
ficie palmar. .

La pardlisis muscular y la pardalisis en el bra
7o son tipicas de cada nervio; las pardlisis de Ta
mano_para las pardlisis braquiales inferiores y las
paraljsis del hombro para las pardlisis braquiales
superiores.

40

CONDUCTA A SEGUIR EN LAS LESIONES DE LA MANO

REPARACION DE LA MANO

Las intervenciones quirdrgicas de la mano van
dirigidas en primer lugar, al restablecimiento de la
funcién y en segundo lugar a mejorar el aspécto ana-
témico, para ello es preciso actuar sobre Tos . - her=
vios periféricos, los tendones extensores y flexores
y sobre la piel peculiar de la mano siempre aseguran
do un manejo atraumdtico de estas estructuras,utili-
zando el equipo adecuado.

Pinzas hemostaticas de mosquito

Pinzas de tejidos de adson

Portaagujas de Webster

Separadores de punta fina

Hojas de bisturi del No. 15

LESIONES CUTANEAS

E1 tratamiento de las lesiones en la piel pue-
de ser uno de los aspectos mds dificiles.de la tera-
péutica en los traumatismos de la mano si el ciruja-
no se adhiere a los principios y técnicas del cierre
de las heridas, se podrd esperar una buena cicatriza
cién y un restablecimiento precoz de la funcion.
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TIPO DE CIERRE DE LAS HERIDAS

Las heridas de la mano han de cerrarse sin ten
sion. Este efecto precisa la reposicidn de 1la piel
lesionada mediante injertos cutdneos o colgajos d e
algunos tipos de heridas que podrian cerrarse p o r
sutura sencilla en otras zonas del cuerpo.

CIERRE POR SUTURA

Para el cierre por sutura de las heridas de ma
no se prefieren de manera habitual el empleo de ma-
terial fino no resorbible (Nylon o acero de 4-0 a
6-0). Sin embargo en los nifios se utiliza catgut sim
ple fino (de 5-0 a 6-0), para evitar la retirada de
los puntos. .

Los puntos de sutura deben estar en nimero su-
ficiente y no se colocan demasiado cerca del borde
de la piel para asegurar que cada plano histico que-
de correctamente enfrentado con su plano correspon-
diente. Estos incluirdn tejido subcutdneo suficiente
para evitar que queden espacios muertos. Fig. No. 1
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FIGURA Npo, 1, Cierre de herida, A) Las suturas son demasiado superfi
ciales, estan demasiado cerca de los bordes de la herida y demasiado se
paradas entre si; b) Suturas en namero adecuado, suficientemente aleja
das de los bordes de 1a herida e incluyendo una cantidad suficiente de
tejido subcutaneo para evitar espacios muertos.

Mal resultado
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CIERRE CON INJERTO

Cuando la pérdida de la piel es tan extensa
que no puede cerrarse la herida sin someter sus bor-
des a una tensidn excesiva, estd indicado el empleo
de injertos libres o de colgajos mixtos. Los injer-
tos 11pres pueden utilizarse para el cierre temporal
de‘her1das (teniendo en cuenta que mds adelante ha-
brd que realizar un cierre mds definitivo), o para
el cierre permanente. '

' Para el cierre temporal se utilizan injertos
f1no§; para el permanente se emplean injertos de gro
sor intermedio o grande. En algunas operaciones re-
constructoras secundarias se utilizan injertos de to
do el espesor de la piel. S

. Para asegurar una cobertura 6ptima,es necesa-
rio tener un lecho receptor ideal, cuando se emplean
injertos de espesor mediano o total.

INJERTOS CUTANEQS

1 - FINO .- 0.15mm a 0.30mm . Utilizado pa-
ra cobertura
temporal

2 - MEDIO .= 0.30mm a 0.45mm . Utilizado pa-

ra cobertura
tanto perma-
nente como
temporal

3 - GRUESO .- 0.45mm a 0.60mm . Utilizado pa-

ra cierre per
manente
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I~ ESPESOR TOTAL .- 0.60mm a 0.75mm . Utilizado pa
ra cobertura
permanente
en los Tluga-
res donde se
precise una
piel fuerte
y duradera.

- ET espesor que se indica no es sino una aproxi-
macién y varia con la edad del paciente y con
la localizacién anatémica de donde se toma el
injerto.

CIERRE CON COLGAJOS

Cuando en una herida de la mano quedan expues-
tos tendones, nerviosos o huesos suele requerirse u
na cobertura mis duradera que la que proporcione un
injerto libre. Para conseguir el cierre optimo de es
tas heridas, se utiliza a veces un colgajo mixto de
piel y tejido subcutdneo. En las heridas pequefias de
la superficie de flexidén de los dedos.en que quedan
expuestas estas estructuras, resulta satisfactorio
el empleo de un colgajo local de la superficie dor-
sal del dedo adyacente. Para las lesiones de los ex-
tremos de los dedos pueden emplearse colgajos de - la
palma de la mano.

En las lesiones agudas los colgajos abdomina-
les son los mis practicos aunque no tan ideales como
los de la regi6n pectoral o el miembro opuesto.
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LESIONES DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

!
rjde suturas de aproxi

“ >
¢ =}
Los nervios periféricos pueden lesionarse a -

consecuencias de aplastamientos, cortes,heridas por Y e n PR
arma de fuego u otras causas de traumatismos que se . ﬁ / k
presentan en las extremidades. Ha de sospecharse la Sl > L i
lesidn de un nervio periférico cuando hay una herida ki ; ‘ﬁi\ nyﬂrggﬁi“ "
en su vecindad a no ser que la funcidn motora y sen- L
sitiva permanezcan totalmente intactas. En nifios o &

adultos que no cooperan siempre sera:necesario u n a
exploracidon a no ser que exista alguna contraindica-
cidn.

Referencia

REPARACION PRIMARIA DE NERVIOS

B Se colocan las dos su

Existen diferencias de opinidn entre los ciru-
janos respecto a si es preferible la reparacién pri-
maria o secundaria de los nervios, Cuando se elige
la reparacion primaria, los extremos de los nervios
suelen mostrarse deshilachados por la accién de los
agentes lesionantes a fin de reducir el nimero d e
axones que provocan protusion por fuera del neurile-
ma suturado tiene que refrescarse 1os extremos del
nervio lesionado. Se utiliza una sutura seda (6-0 o
7-0), con aguja cilindrica atraumdtica, que se hace
pasar previamente a travez de tejido adiposo para lu
bricarla. Se toma una porcién de 1 mm del neurilema
en los extremos distal y proximal del nervio.Se colo
ca una sutura a 180 grados de la primera, Estas dos
suturas se anudan simultdneamente para evitar q u e
queden a distinta tensidn. Se colocan suturas adicio
nales por toda la circunferencia del nervio a  unos
2-3 mm de distancia una de la otra. Para ello a de
efectuarse primero en una superficie y después rotar
el nervio para colocar las suturas en la superficie i

/ A Nervio Mediano Secciona
s A
B 5

Loy
7

Ak'__.—r""'"-’{ N
i
b3
b
i

o "(-
=

Reconstruccién primaria
L]

opuesta. Fig. No. 2.

de Nervio.
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FIGURA No. 2,

D Hilera posterio
macion.

E Mano Reconstruida,



Si para permitir una sutura sin tension se han
flexionado las articulaciones, se extendrdn suavemen
te para determinar la posicién en que no se ocasione
tensidn sobre la anastomosis. En esta posicidn se in
mobilizara y se mantendrd asi durante tres semanas.

SUTURA SECUNDARIA DE NERVIOS

Cuando 1os nervios se reparan secundariamente
es fundamental de tratar de forma adecuadamente e 1
neuroma es importante resecarlo del todo,dejando ex-
puestos los axones de ambos extremos proximal y dis-
tal. Debido a la retraccidon de los extremos secciona
dos, con frecuencia es necesario mobilizar el nervio
en una distancia de varios centimetros aproximadamen
te y distalmente al neuroma. Es preferible de efec-
tuar esta movilizaci6n antes de resecar el neuroma.
De esta forma puede mantenerse el nervio al nivel
del neuroma para manipularlo con mds facilidad y evi
tar lesionar mas las zonas del nervio que han de ser
reconstruidas.

Después de realizar una sutura primaria o se-
cundaria de un nervio se le dejard situado en un a
localizacién en que quede adecuadamente rodeado por
tejidos blandos, como tejido muscular, tejido sino-
vial o tejido adiposo. Después de su reconstruccion,
los nervios no han de quedar situados cerca del hue-
so o directamente bajo la piel siempre que esto pue-
da evitarse.
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FIGURA Np, 3

Zonas anatdomicas, considerar
en la reconstruccién prima -
ria de los tendones flexores y
de los nervios periféricos,
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INJERTOS NERVIOSOS

Los injertos nerviosos se utilizan para formar
un puente en defectos que no pueden superarse median
te la movilizacidén del nervio, la flexidén de las ar-
ticulaciones o el transplante del nervio a una ruta
mas directa. Los injertos pueden ser autdélogos u ho-
mélogos. Son mds faciles de utilizar y parecen pro-
porcionar mejores resultados, los injertos autdlogos
de tamano (didmetro) similar al del nervio defectuo-
so. Los injertos autd6logos suelen ser eficacez para
restablecer algunos niveles sensitivos, sin embargo
su valor para restablecer la funcidn de los misculos
intrinsicos de la mano es discutible. Se han emplea
do para injertos un tejido nervioso homélogo.Los re-

sultados publicados son comparables a los obtenidos
con injertos aut6logos.
REPARACION Y RECONSTRUCCION TENDINOSA

Los mismos criterios bdsicos para la repara-

cién primaria de los nervios son aplicables a la re-
paracién primaria de los tendones y han de seguirse
estrictamente en la reparacién de los tendones en la
superficie de flexidn de la mano y antebrazo.

En la mayoria de estas zonas la excesiva for-
macidén de cicatrices provoca la formacidn de adheren
cias de unos tendones con otros y con la piel supra-
yacente. La compleja anatomia de la mano obliga a
tener en cuenta unas consideraciones especificas en
la reparacidén de los tendones gue no son necesarias
en la reparacion de los nervios. Se han descrito al-
gunas zonas anatdmicas con el objeto peculiar d e 1
tratamiento primario y secundario de las lesiones
tendinosas puesto que,por lo general,se presentan al
mismo tiempo las lesiones de los tendones y los ner-
vios,se expondrd también el tratamiento del nervio
lesionado,
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TENDONES FLEXORES

ZONA I. Cuando Tlas condiciones en la herida
son favorables los nervios digitales y 1@s f]exorgs
profundos se tratan por sutura primaria,iE1  tenddn

profundo lesionado se repara haciendo avanzar su ex-
tremo proximal a la zona de la insercion y uniéndolo
directamente al hueso. Si persiste una longitud su-
ficiente de tendén distal, se sutura el extremo pro-
ximal al mufién tendinoso distal. En los gdedos medio,
anular y mefiique, los tendones profundos se hacen a-
vanzar aproximadamente 1 cm sin que queden sometidos
a una tensién excesiva en el dedo indice, este avan-
ce es a veces de hasta 1.5 cm. y, en el dedo pulgar,
de hasta 2 cm. Si se hace avanzar un tendén mds a-
114 de estas distancias quizd resulte una contractu-
ra permanente en tensidn.

ZONA II. En la superficie, esta zona se extien
de desde un punto inmediatamente distal a Tos plie-
ques cutdneos de las articulaciones interfaldngicas
proximales de Tos dedos ndice, medio, ahular y me-
fiique. Ambos tendones flexores se encuentran en esta
sona enclaustrados en una vaina fibrosa ajustada, -
gruesa y fuerte.

E1 tratamiento conservador consiste en cerrar
la piel y reconstruye tardiamente el tenddn mediante
un injerto libre.

Una manera mas liberal consiste en reparar el
tenddn profundo y resecar el superficial,as? como la
vaina tendinosa, en la zona que se originardn las ex
curciones de la anastomosis. Esta dltima forma de ac
tuar es especialmente aplicable a los nifios,en quie=

2l




nes el riesgo de provocar adherencias entre el ten-
dén y la vaina no es tan alto. :

ZONA III. ZONA PALMAR. Esta zona se extiende
desde el extremo proximal de las vainas que cubren
los tendones de los dedos hasta el extremo distal -
del ligamento transverso del carpo. Se encuentra tam
bien incluido en esta zona el dedo pulgar,desde 1 a
salida del flexor largo del pulgar por detras del 1i
gamento transverso del carpo en la palma - hasta su
insercidn en la falange distal.

Desde un punto de vista anatdmico,estas son zo
nas ideales para realizar una sutura tendinosa prima
ria. La ventaja de esta reparacidn es conseguir una
mayor fuerza en la flexidon a la altura de la articu-
lacidn interfalangica proximal. De esta forma aumen-
ta la eficacia entre el pulgar y el resto de Tos de-
dos.

ZONA IV. TUNEL DEL CARPO. ET1 tiinel del carpo
se extiende desde el extremo proximal del T1igamento
palmar del carpo hasta el extremo distal del Tigamen
to transverso del mismo. En la porcidn distal de es-
ta zona (por detrds del ligamento transverso d e 1
carpo) es raro que ocurra lesiones de Tos tendones y
de Tos nervios. Cuando suceden estas lesiones,si las
condiciones de la herida se muestran favorables para
la reparacidon primaria de estas estructuras profun-
das, se reparan el flexor profundo de los dedos, e 1
largo del pulgar y el nervio mediano.Se resecaran
los tendones flexores superficiales, asi como u n a
longitud de 3 & 4 mm del ligamento transverso d e 1
carpo, y se incidird el ligamento palmar del mismo.
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7ONA V. ZONA DE LA MURNECA. La zona de 1a_muﬁe—
ca se extiende desde la porcidn proximal del Tligamen
to palmar del carpo hasta cualquier nivel del ante-
brazo en que puedan lesionarse nervios, tendones ¥
misculos. Ademds de los nervios y tendones situados
en la porcidn proximal de la zona IV, en la zona V
se encuentran la arteria radial y la arteria cubi-
tal.

Cuando las condiciones son favorables para la
reparacién primaria de tendones y nervios, aplicamos
los principios siguientes.

1.- Se reparan los tendones flexores profundos
de los dedos y el flexor largo del pulgar.

2 - Si la anastomosis del flexor superficial
de los dedos indice y medio queda proximal al 1liga-
mento palmar del carpo, reparamos los tendoqes y los
mantenemos separados unos de otros interponiendo te-
jido sinovial o de otro tipo. Resecamos los extremos
de 1os extensores superficiales de los dedos anular
y mefiique.

3.- Reparamos los nervios mediano y cubital(es
tas estructuras son ltimas en ser reparadas) .

4.- Puesto que el flexor cubital del ca rpo
cuando ha sido lacerado, no se retrae mis allda d e
unos pocos milimetros, su reparacion es relativamen-
te sencilla. Suturando el tenddn en forma términoter
minal se reduce al minimo la formacion de tejido ci-
catrizal.

5. - Se estirpan los extremos proximal y distal
del palmar largo y del flexor radial del carpo. De
esta forma se reduce la presién en la zona operato-
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ria y el riesgo de formacion de adherencias entre
las estructuras reparadas.

~-  6.- Han de repararse las arterias radial y cu-
bital.

Los tendones'reparados se dejardn en reposo
durante 3 6 4 semanas segln la edad del paciente ¥y

la tensidn a que haya quedado sometida Ta anastomo-
sis.

TENDONES EXTENSORES

A fin de ser lo mds exacto posible en los cui-
dados de los tendones coxtensores lesionados,es tam-
bien de utilidad el reconocimiento de ciertas zonas
en esta superficie. E1 abordaje & 1a reparacion d e
tendones puede ser mas liberal en la superficie dor-
sal que en la palmar. Las estructuras reparadas tie-
nen menos probabilidades de adherirse entre ST y con
los tejidos circundantes.

X ZONA I. ZONA DISTAL DE LOS DEDOS. Estas zonas
se extienden desde la porcibn proximal de la falange
media hasta la falange distal. Las bandas laterales
del mecanismo extensor, gque se separan del vastago
central del mecanismo extensor en la falange proxi-
mal, se unen en la porcidn distal de esta zona y se
insertan en la falange distal. Las lesiones del meca
nismo extensor en esta zona pueden ser cerradas ©
abiertas. Las lesiones cerradas suelen ser resultado
de un golpe fuerte sobre el extremo del dedo extendi
do. Esto causa una avulsién de la insercion del ten-
dén en la falange distal. En aproximadamente el 10%
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B e

de estas lesiones se fractura el labio dorsal de la
falange distal, A no ser que la fractura afecte a 1
30% 6 mas de la superficie articular y que los frag-
mentos estén separados 4 6 5 nm, el tratamiento ce-
rrado suele dar un resultado excelente, E1 tratamien
to consiste en mantener totalmente extendida la fa-
lange distal durante 5 6 6 semanas.

Cuando el mecanismo extensor se presenta par-
cialmente lacerado, el tratamiento es el mismo q u e
el para la avulsidn: Férula en extensidon durante 5
6 6 semanas,

E1 fracaso en el tratamiento de estas lesiones
tiene como resultado un dedo en mazo.(Ver Fig.No.4).

25




A

Ferula

B

FIGURA No, 4,

Tendon extensor roto

Lugar de la ruptura del tendén extensor
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Férula dorsal para los casos de avulsién de 1a inser.
sion del tenddn extensor: A) Avulsién del tendédn y
flexion de la falange distal; b) Dedo entablillado

con ambos extremos del tendon aproximados.
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ZONA II. ZONA PROXIMAL DE LOS DEDOS. La zona
proximal de los dedos se extiende desde la insercién
del vastago central en la falange media hasta el pun
to sobre la cabeza de los metacarpianos, desde las
bandas sagitales de Ta articulacidn estas se adhie-
ren al tenddn del extensor comin. La mayorfa de Tlas
lesiones en el mecanismo extensor de esta zona son
el resultado de Taceraciones. E1 vdstago central pue
de resultar avulsionado a nivel de su insercién e n
los traumatismos cerrados puesto que la banda cen-
tral y el mecanismo extensor no se retraen significa
tivamente‘en las laceraciones, el tratamiento bdsica
mente serd inmovilizar la articulacién interfaldngi-
ca proximal en extensién (0 grados), y las articula-
ciones metacarpofaldangicas en una flexién (de 15 gra
dos), durante 6 semanas. Para esto serd suficiente
la colocacidén de una férula.

ZONA TIT. ZONA METACARPIANA. En esta zona son
habituales las lesiones abiertas de los tendones ex-
tensores. Los tendones que conectan entre si los ex-
teggores comunes de los dedos Tndice,medio,anular y
mefique evitan la retraccién de los extremos proxima
les en los casos de laceracidn en la porcién distal
de esta zona. En cambio, suele ocurrir una gran re-
traccion del tend6n proximal cuando la laceracion
tiene lugar en la porcifn proximal de esta zona y
afecta los tendones del extensor comin, el propio
del pulgar, el del quinto dedo y los de la mufieca.

Los extensores de Ta mufieca son tendones gran-

des que puedgn aproximarse facilmente mediante anas-
tomosis terminoterminal.
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ZONA IV.ZONA DE LA MUNECA. Es posible que las
lesiones de los tendones de esta zona ocasionen una
gran pérdida de funcién en la mano, a no ser que tra
ten en forma adecuada. Puesto que es raro que se le-
sionen tendones en mds de 3 6 4 compartimientos, n o
es preciso tomar una decisién especial en cuanto a
qué tendones deban ser reparados. Es importante que
todos los ligamentos dorsales del carpo y los tendo-
nes queden en una situacidn subcutdnea.De esta forma
se consigue un arqueamiento anatdémico de estos tendo
nes con una pérdida de funcidn escasa o nula.

ZONA V. ZONA DEL ANTEBRAZO. La zona del ante-
brazo contiene los extensores comunes y los propios
de los dedos, el extensor del pulgar y el abductor
largo del mismo, asi como el nervio radial sensiti-
vo. A no ser que las condiciones de la herida sean
desfavorables (una herida macroscépicamente contami-
nada y sucia, o previamente manipulada),estd indica-
da Ta reparacion primaria de los tendones en esta zo
na. Si no se realiza la reparacién primaria,se efec-
tuard una reparacion secundaria precoz, Si nho se re-
paran los tendones extensores de esta zona en un pla
zo de 6 a 8 semanas, los extremos proximales suelen
retraerse en un grado tal que se hace imposible 1 a
sutura secundaria; se precisa entonces un transplan-
te tendinoso para restablecer la funcidn.
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HedlesB Qe BaS S

Los problemas infecciosos son complicaciones

poco frecuentes en las lesiones traumdticas de

mano.

Los traumatismos de mano tienen igual inciden-

cia para ambos sexos.

La antibiotecoterapia es poco utilizada en los

esquemas terapéuticos de Tos traumatismos d e

mano.
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MATERIAL Y METODOS

Para el siguiente estudio se investigd bdsica-
mente todos los pacientes que sufrieron lesiones
traumdticas de mano en el periodo que comprende d e

enero de 1974, a julio de 1980.

Para la investigacién se revisaron los 1libros
de emergencia, libros de sala de operaciones y expe-
dientes médicos de todos los pacientes que consulta-
ron por lesiones traumdticas de mano comprendidas en
las fechas antes mencionadas. Luego se procedid a la
tabulacién y presentacién de los datos obtenidos. El
tratamiento serd analitico y comparativo por el méto

do estadistico.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Los cuadros No. 1 y 2 muestran las lesiones de
mano por grupos etareos, en los cuales n o s
muestra que el sexo mas afectado es el masculi
no, 1a mano mis afectada en ambos sexos fué la
1zquierda y el grupo etareo que predomind fué
el comprendido entre los 21 a 30 afios.

E1 cuadro No. 3 nos muestra los tipos de Tlesio
nes que se investigaron. r

E1 cuadro No. 4 nos muestra los instrumentos
con que fueron provocadas las heridas.

E1 cuadro Nq. 5 nos muestra los procedimientos
que se realizaron en nuestra investigacion.

Cuadro No. 6 nos muestra a los pacientes que

se 1@5 di6é tratamiento médico ademds del qui-
rargico.

Cuadro No. 7 complicaciones de los casos estu-
d1ado§ en g] cual nos muestra que el mayor por
centaje fué para las infecciones. o

62

CUADRO No.1

LESIONES DE

MANO SEXO MASCULINO

[
i

i
i
i

EpAD | M.D. 4 % b MI.P ¥

% o
0-10 10 | 10.98 15 14.42
; i

| ! é
11-20 19 {2087 | 18 | 17.30
130 |21 {2z | 23 | zar
340 | 11 (12,08 | 4 | 1346
i :‘ :
| : ; ] s
41-50 | g | 9.89 | 12 ! 11.63 |
51-60 | 11 |{12.08 | 10 | 9.61 %
61 a mas | 10 '10.98 | 12 _ 11.53
; |
| | E
ToTAL | 91 | 100% | 104 | 100% |

M.D.= mano derecha
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M.I.=mano izquierda



CUADRO No.2 CUADRO No. 3

‘TIPO DE LESTONES

LESIONES DE MANO SEXO FEMENINO

G No. %
EDAD M.D. % M.I, il Heridas corto-contundentes..... 53.0easn 18.66
2t Heridas cortantes.........e..- i o e 24 .64
0-10 10 23.80 8
Fs Heridas cortopunzantes......... 1T s niwiens: o 5.98
11-20 7 16.66 6 4. LaceraCioneS...c.ovevonsonssens 2l ssons 8.45
B AVUTCTONES e v eeseeoncsanansseans 19. 0. 555 6.69
21-30 12 | 28.57 12
6. Fracturas expuestas........ .- 185 oo 6:33
31-40 5 11.90 { 9 7. QUEMAGULES . s ve e nnnesessmnnnes 18, sesio s 6.33
: % 8. Heridas por arma de fuego...... 16szssss 5.63
41-50 % 3§ 7.14 5 d ’
i ! 9.  Sin especificar............ cavrs: B0 e 17.25
51-60 § 2 4.76 3
| .
s ; : TOTAL « v ssntemanmasssasasmssnss i A 100%
6Lamis | 3 7.14 4 8.50 |
i :
TOTAL 47 100 % a7 100% ﬁ NOTA: No se tomaron en cuenta
; ‘ | | las fracturas simples

de mano (Gnicamente las
D. = mano derecha fracturas expuestas.-
I. =

Ml
M.I. = mano izquierda
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CUADRO No.4 CUADRO No. 5
— PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
INSTRUMENTOS CON LOS QUE FUE PROVOCADA LA LESION
No. %
i3 Suturas comunes (piel y te€s.)...... 183...64.43
1 Machet e :

. e RECTs L. S viy I3vwll 6]l 2. Tenorratlas wos s sewvs s o « xomwiols o e 8.45
2. Instrumentos con filo y punta...... 77..27.11 3. Lavado y debridamiento............. 184ee 633
3.  Laminas,latas,esquirlas de vidrio, 4. AMputaciones......... . 16... 5.63

SECEEERA ey s o e als 55 s ity vo 42,.14.78 B Introduccidon de clavoS...coveecvsncs 1288, 4022

4.  Proyectil de arma de fuego......... 16.. 5.63 6. LNGEIEOS s cusesoinio o mnbmmmsiils o5 35 sitfp 12,.. 4.22

5. Accidentes de trédnsito........ suis v ABan 903 7. Regularizacidn de mufiones....... et W 852

Bl Sierras eléctricas,....... : A e 18.5 2181 8. Reduccifn abierta....ceececsonscnee 8 e 20N

7.  Sin especificar.......... L= 92..32,39 9.  Reimplantacitn de mano............. 1... 0.35
TOTAL ------------- LTI SR R R T T T S T T T B Y 284.‘,100%

B0 e S RN  PRr  2 284...100 %
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TRATAMIENTO MEDI

Cuadro No.6-A

co

ANALGESICOS
# ptes 7 iraz i r
b pirazolonicos meperidina asa
118 41.54 #ptes % #iptes % #ptes %
36 30.50 6 5.08 76 64.40

NOTA: E1 41.54 es el j
+1. porcentaje de 1
pacientes que recibieron Tx. s

de los 284 casos reportados.

CUADRO No.6-B

médico

pacientes que recibieron antib
total de los casos registrados

igticos del
,1os otros

porcentajes son sobre los 262 ptes. q U &

recibieron antibidticos.

ANTIBIOTICOS
:* T
| #ptes % peni=-proca eritromicina
i
) L
aﬁ == :
ﬁ 262 92.25 #ptes % #ptes %
i i
230 87.78 32 1221
NOTA: 92.25 es el porcentaje de 108 262 de los




CUADRO No. 6-B1

FI -

g pgnigi!inas é aminoglicosidos

5 sintéticas ; mas peni-proca.
~ i i T
o i ! 9 '

? #iptes E % | #iptes %

5 18 % 6.87 i 28 10.68

i i i

t i {

NOTA: Estos son porcentajes de pacientes
que recibieron antibidticos (peni-
er1tfo)‘]uego se cambid a penicili

= na sintética y peni-proca mis un -
aminoglicosido.
CUADRO No. 6-C
VACUNAS
T i
; !
#ntes z 9 % att mas toxoide
= '_:' | %
i 206 . 72.53 : iptes ! ’
‘
i
%i %
i i

NOTA: De los 284 casos reportados 206 pacientes
fueron vacunados que es el 72.53%,de es-
tos 206 fueron vacunados con att. ma s r
b toxoide 112 ptes. que es el 54.36%.



CUADRO No. 6C-1

toxoide

Att.

%

#ptes

s

15.53

32

30.09
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i

unados
fueron

Porcentaje de los pacientes que fueron vac

con att/toxoide de un
CeORatE i ol total de 206 que

NOTA

CUADRO No. 7

coMPLICAC I0ONES

No. %
1 Infeccidn de herida ovmﬁmdo1¢m,,...apm...wm.mm
2 Infeccidn de herida operatoria mas
12...29.26

R

dehiscencid...ooasereorerss

S i LGE

e s ®iw B om a BN

3. NECrOSTS.aensonasnmnness

4, Limitacidon de 1os movimientos......- A... 975

5. Hema toma sub-cUtdneo. .. eveeres

qoa>r.,...........,.,_.......,..,..,pw...woo&
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CONCLUSIONES

Las lesiones de mano es uno de los principales

motivos de consulta a la emergencia en el Hos-
pital Nacional San Benito Petén.

Las lesiones de mano causan en muchas ocasio-
nes incapacidad fisica y funcional definitiva.

La mano mds afectada en ambos sexos fué 1la
mano izquierda.

E1 grupo etareo mas afectado en ambos sexos
fué el comprendido entre los 21 a 30 afios.

Entre las complicaciones encontradas Tla que
alcanz0 mayor porcentaje fueron las infeccio-
nes, con lo cual descartamos la  hipotesis #
s

Hubo predominio del sexo masculino,con 1o cual
descartamos la hipdtesis # 2.
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jados fueron
E1 92.25% de los casos estudia
tratados con antibidticos, de esto nos valemos
para rechazar 1a hipétesis # 3.

£1 machete sigue siendo instrumento Qe trabﬁj
jo, defensa y agresidn, uno de 10§ mas resgo
sables de lesiones de mano en el drea rural.
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RECOMENDACIONES

Por se &

bt gnug? ge las principales lesiones que se

dio para 1nst?iﬂirura], merece un mejor estu
roun : - &

y actual. tratamiento mas adecuado

Hacer c i i
onciencia en el paciente que ha sufrido

lesiones d

b e mano la incapaci

acid

Qsta T puede Gcasiohar p ad permanente que

Que todo médi
ico que tenga
nes de ga contacto con i 0=
nes mano se documente sobre ¢ lesio
actualizados. ratamientos

Procurar 1 i
r impartir cursos d
M s de poca d i6
= yoioﬂge actualmente trabajan en :;ag;gg i
e Eontar todos los dfas problemas -

Yy traumatismos de las manos 3
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