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Manejo de la mano traumatizada aguda. Alguna de las lesiones
mas frecuentes y sus avances

Dr. Antonio De Santolo R
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La mano del hombre es el 6rgano mas exquisito realizacién de reimplantes, en especial para el
para la interrelacién directa con sus semejantes y el pulgar y a nivel de la mufieca y tercio del
universo, y el miembro superior es el encargado de antebrazo, donde los resultados son més acordes
colocarla en el tiempo y espacio que deseamos. con el tremendo esfuerzo que significa un

Las lesiones de la mano y/o del miembro supe- reimplante, y Ig carencia casi total que tier)en
rior ocasionan grandes incapacidades en el lesionado, ~ Nuestros hospitales a pesar que hay equipos
y pérdidas econémicas elevadas. Lamas afectadaes humanos preparados para realizarlos.
la clase trabajadora, en la que las lesiones de las
manos son el 84% de los accidentes de trabajo e | esjones de los pulpejos de los dedos
industriales, lo cual aumenta la critica situacion

.. . Este es uno de los traumas mas frecuentes,
econdmica, social y cultural.

o _ especialmente en nifios, como accidentes caseros, y
En esta corta exposicion haremo_s énfasis 50'_0 €N en algunos oficios en los cuales hay muchos riesgos,

algunos avances que se han obtenido en los Ultimos como los carpinteros, mecanicos, y obreros y/o

20 afios en la cirugia reconstructiva, aplicados a las técnicos que laboran con maquinarias de movi-

lesiones agudas, enlo que se refiere ala disminucion mjentos rapidos, repetidos de corta duracion.
de la incapacidad y la mejoria de la calidad de vida

Segun lafuerza del traumatismo puede producirse
de los afectados. 9 p p

en el pulpejo: un hematoma subungueal simple o

En este trabajo se enfocan basicamente varios con lesion del lecho ungueal, o lesionarse comple-

temas: tamente el pulpejo con una herida contuso cortante,

1. Lesiones de los pulpejos de los dedos, trauma o se pierde parte del tejido. La conducta dependera
muy frecuente. del tipo de lesidn.

2. Fracturas de la mano, del carpo de la mufiecay El hematoma subungueal, clinicamente se
del codo, y sus avances. diagnostica por oscurecimiento de la ufia por la

3. Lesiones cutaneas agudas con pérdida de piel, @cumulacion debajo de ella de sangre, y el dolor,
que no permiten una rehabilitacién precoz y dueesun dolor fagudo, severo, comparable con el de
tampoco permiten la resolucion de los otros Un colico nefritico, que no desaparece con anal-
problemas de los elementos anatémicos mas gésicos simples; la morfina inyectada apenas alivia
profundos. Hoy en dia ya no son necesarias POr Poco mas de una hora.
varias intervenciones con el uso de los modernos El tratamiento consiste en poner al rojo vivo con
colgajos axiales. Avances recientes. una mecha de gas o yesquero, un clipe y perforar la

4. Los avances que se han hecho en las lesiones deuiiaen Zsitios diferentes sobre el hematoma, teniendo
los tendones, especialmente en la “tierra de nadie” €l cuidado de no aplicar mas fuerza que la necesaria
o zona Il. para perforar la ufia, el dolor desaparecera de
inmediato; debe colocarse una cura con gasa para
evitar que la sangre que seguira saliendo por varias
horas no ensucie las ropas; el dolor desaparecera al

5. Para finalizar, enfocamos muy brevemente, lo
importante que es el funcionamiento de un equipo
de microcirugia las 24 horas del dia, para la
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drenarlo de esta manera de inmediato. Cuando hay destruccidon por el severo trauma-

Si el traumatismo fue mas fuerte y hay heridas tismo del pulpejo, anteriormente se realizaba un
contusas alrededor de la ufia, es necesario realizardcortamiento de la falange o, en ocasiones, se
una anestesia troncular del dedo, y previa asepsia y '€alizaba un colgajo cruzado de dedos. Hoy en dia
antisepsia, levantar la ufia; se vera si el lecho ungueal €xisten los colgajos axiales, como el de arteria
tiene una lesion, habra que debridar y suturar dicha invertida (4) en el que se toma piel en la base del
herida con una sutura monofilamento 7 cero, y luego dedo, lateral a la primera falange, se diseca el
colocarle nuevamente la ufia y fijarla con puntos pediculo arteriovenoso manteniendo en su sitio el

cuando ya no se caera. parte media de la segunda falange. Este colgajo sera

capaz de cubrir el pulpejo del dedo destruido y
mantendra su irrigacion de la arteria contralateral,
por su comunicacién a nivel de la interfalangica
proximal y distal con los arcos arteriales comuni-
cantes de las dos arterias de los y, entonces, la otra
arteria contralateral al colgajo irrigara distalmente
todo el dedo.

Si ha habido pérdida del lecho ungueal, habra
que realizar un injerto parcial de dicho lecho con
tejido tomado del lecho vecino y suturado sobre la
pérdida de sustancia y, si es necesario, tomarlo de
un dedo del pie, y luego colocar la ufia como lo
descrito anteriormente (1). Si ésta no es traida por
pacientes o familiares se sustituye por una ufia
sintética o tallada en el block de silastic.

La ufia servira para suturar las heridas contusas Fracturas de la mano
de la piel cercana, a modo de férula de ancla, cuyos Al producirse unafracturatanto de los huesos del
puntos se pueden eliminar junto con los de la piel a carpo como de las falanges de los dedos, se alteran
los 14 dias. los arcos transversos y longitudinales de la mano,

Cuando existe una pérdida de piel del pulpejo, se habra un desequilibrio de las fuerzas de precision, y
podrian realizar procedimientos diferentes, plastias Si N0 se restablecen los arcos se pierde la destreza
de piel tendientes a cubrir la zona perdida con fina de las delicadas pinzas que son las manos.
rotaciony avances. Esfactible que la piel se avance La causa mas frecuente de largas incapacidades
debido a que su irrigacion seguird a través de las enlamano es surigidez, producida por las cicatrices

celdillas adiposas del pulpejo. retractiles, eledemay lainmovilizacién prolongada,
Asi tendremos varios procedimientos: el de Secuela del tratamiento de una fractura.
Atasoy y col. (2) consistente en el avance de la piel Es por ello que la mano no deberia estar inmo-

anterior del pulpejo manteniendo esta piel adherida vilizada mas de 3-4 semanas en las posiciones
a las celdillas adiposas, que permite su avance, de funcionales de las articulaciones, capaces de retornar
una V se convierte en Y desde el pliegue anterior de a su funcion rapidamente con un corto periodo de
la interfalangica proximal. rehabilitacion.

Otro procedimiento es el de Kutler (3) que Una fractura articular o en sus proximidades, o
consiste en usar el mismo principio del avance de la que se sabe que no sera capaz de curar en ese lapso,
piel, con nutricibn suministrada por las arterias enla mayoria de las veces es necesario estabilizarla
digitales en su terminacion. quirGrgicamente, con la finalidad de comenzar el

Todos estos procedimientos estan indicados Plan de rehabilitacion a la brevedad.
cuando en la lesion hay hueso expuesto, de la Ultima  Los avances recientes son precisamente los
falange y sobre todo para los dedos indice y pulgar, procedimientos que usan material quirargico de
donde debe mantenerse la sensibilidad. placasy tornillos capaces de estabilizar las fracturas,

En los casos, sobre todo en nifios, en que el ideadas originalmente por la AOSYNTHES vy
trauma desprende la punta del dedo conjuntamente feproducidos sus principios posteriormente, y que
con la ufia, podra realizarse el denominado injerto P€rmiten en el posoperatorio inmediato, a los pocos

compuesto: se desgrasa la piel de la parte desprendidadias, comenzar la movilidad, porque la sintesis

su sitio, la ufia facilita su colocacion, al ser suturada @ mano o la mufieca rapidamente.
la piel desprendida conjuntamente con la ufia, facilita En otras oportunidades, el amplificador de
la aposicién y la vascularizacion. imagenes nos permite estabilizar fracturas después
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de reducidas, de una forma percutanea sin abrir la del polo proximal del escafoides.

piel, con alambres de Kirschner para estabilizar la o

las fracturas, y colocar una férula por 3-4 semanas, ~
. . - Fracturas de mufieca y del codo

cuando se formara un callo 6seo suficientemente . o .

fuerte para permitirle al paciente todas las ac- La inmovilizacion de una fractura de la mufieca

tividades de la vida diaria. De esa forma evitamos €N Posicion de flexion, denominadeotton-loder
el edema posoperatorio, y cicatrizacién de los €S una contraindicacion absoluta. Nuestra expe-

elementos abiertos que prolongan la curacién y la fi€ncia personal nos ha permitido eliminar esta
rehabilitacién inmovilizacién en varias docenas de pacientes que

desarrollaban, por esta posicién e inmovilizacion,
una distrofia simpatico-refleja, lesién grave que
mantiene a un paciente en tratamiento para corregir
las contracturas, después de largo tratamiento médico
y blogueos del ganglio estrellado por meses, y a
veces afos.

Las pérdidas de sustancia 6sea en las falanges y
metacarpianos, en especial con las heridas por armas
de fuego, que aumentan de una forma impresionante
hoy en dia, es posible resolverlas con injerto éseo
tomado de la cresta ilica, tallado de acuerdo a la

pérdida 6seay estabilizarlo firmemente con placasy o )
tornillos. Muy (til es el uso de la placa condilea El uso de tutores externos facilitara el manejo de

porque facilita comenzar la rehabilitacién al segundo !as fracturas de mufieca no severas y aunque no sean
o tercer dia de la cirugia. Las férulas de yeso que gearticulares, las de pocos fragmentos, posibles de ser
colocan para el tratamiento se quitan y ponen para reducidas, pueden ser estabilizadas percutaneamente

permitir la rehabilitacién y se usan por corto tiempo. C€On alambres, e inclusive puede usarse el tutor
externo y fijar los fragmentos percutaneamente.
. . El tutor externo a través de la ligamentotaxis
Fractura del escafoides carpiano . g .
mantiene la reduccion de la fractura mientras se

Esta lesion ha sido siempre un dolor de cabeza ¢onsoliday se forma el callo 6seo, y el paciente con
para su tratamiento, pero ya no debe mantenerse unajos tutores es capaz de realizar muchas de las
inmovilizacién de 6 u 8 meses para su curacion, actividades de la vida diaria. Nosotros, en los
como erala conducta del pasado. Los conocimientos pacientes con osteoporosis, aunque la fractura de la
sobre la irrigacion y biomecanica de la movilidad myfeca sea extraarticular, usamos los tutores
del escafoides, nos han permitido grandes avances, externos, porque la osteoporosis facilita el acor-
en la cual se puede asegurar que ante toda fracturaiamiento de la zona fracturada por compactacion de
desplazada de escafoides, la conduta es quirlrgica, |os fragmentos durante la formacién del callo y deja

pararealizar unareducciony sobre todo una sintesis como secuela, acortamiento del radio y un cubito

Ello permitira una mas rapida y 6ptima consolidacion 5demas de la ruptura del fibrocartilago.
del escafoides y una reintegracién a la normalidad

PP En las ocasiones, en que la fractura de la mufieca
mucho mas rapida.

es articular, polifragmentariay severa, la utilizacion
Avance importante de los ultimos diez afios en de una placa en T fijada con tornillos todo de 3,5
este campo es el uso de injerto 6seo vascularizado mm, facilita el restablecimiento de la superficie
(5) en el cual se toma un injerto 6seo con su propia garticular con la sintesis y estabilizacién quirtrgica.
arteria que lo nutre, y es colocado dentro del ggste método es indispensable en las fracturas

escafoides, parala cura de pseudoartrosis del mismo, |yjaciones anteriores o posteriores de la mufieca.
o para las fracturas del polo proximal, que crean

problemas, porque el fragmento proximal muchas
veces queda sin vascularizacion luego de la fractura,
y este método le permite su vascularizacion y
consolidacion.

La fractura simultdnea de la extremidad distal
del cubito con el radio distan (6) empeora el pro-
néstico, porque el traumatismo debe suponerse que
es de alta energia, y a tal efecto deben tomarse

o _ _ precauciones especiales para su tratamiento, como
Coneluso deinjerto vascularizado hemos podido ep toda fractura producto de alta energia.

reintegrar a pacientes con requisitos especiales, a
las actividades de la vida diaria, con demostracion
radiolégica de consolidacién ésea a las 7 semanas
del posoperatorio, en pseudoartrosis o en fracturas

En las fracturas del codo denominada la paleta
cubital, en la cual hay basicamente 3 fragmentos
grandes, el epicondilo y la epitroclea, cada uno con
un fragmento articular grande, y el otro fragmento
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del humero proximal, la Unica forma Optima de Siempre existe, y se le debe mencionar al paciente,
tratamiento es su estabilizacion con dos placas de la posibilidad en este tipo de cirugia, la secuela de
reconstruccién de 3,5 mm, porque mantener algunas adherencias que no permiten la excursion
inmovilizada una fractura de este tipo en el codo, tendinosa para una funcion aceptable, y debera
provocara su derrumbe y se desplazaran los realizarse una segundaintervencion de tenolisis para
fragmentos, aunque los estabilicemos con alambres, liberar esas adherencias, intervencién que es mucho
por las fuerzas que hacen los muasculos sobre los mas compleja, dificil y exigente.

fragmentos; ademas, la larga inmovilizacién, si
excepcionalmente consolida bien en la fractura, no

o . Cobertura cutanea
dejard como secuela un codo rigido.

En el pasado, las pérdidas traumaticas consi-
derables de piel y anexos en la mano, eran resueltas
Seccion de tendones flexores en la “tierra de  con colgajos a distancia, ello significaba que el
nadie” proceso dependia de dos intervenciones, la aplicacion
La seccion de ambos tendones flexores en la del colgajo a distancia por el lapso de 2 a 3 semanas
zona denominada, Zona Il, denominada por Bunnell para que recibiera vascularizacion de sitio receptor,
(7) “tierra de nadie”, esta ubicada entre el pliegue vy luego el despegue.

palmar distal de la mano y la insercidon distal del En la mano es imperativo la restitucion de piel y
flexor superficial en el tercio proximal de lasegunda grasa que permita la excursion de los tendones y
falange. Los avances de los ultimos 20 afios han otros elementos, con la facilidad de mantener la
sido grandes en el tratamiento de estas lesiones, y elfyncion, y a tal efecto el injerto libre de piel no

problema fundamental consiste en que la excursion yesyelve la mayoria de los problemas.
de ambos tendones flexores en esa Zona Il, donde
estan muy estrechos dentro de un tinel osteofibroso
al lesionarse y/o suturarse, cualquier cicatriz que se
forme envuelve toda la zona en el magma cicatricial,
y elimina la posibilidad de la excursion tendinosa.

Fue a partir de 1976 cuando Kleinert y col. (8)

Las técnicas microquirargicas facilitan el traslado

' de tejido simple o compuesto, o sea piel y grasa solo,
0 en combinacion con hueso, tendones y nervios,
pero con su pediculo arteriovenoso para inter-
conectarse con la zona receptora.

describieron su método de movilidad controlada E_n los dltimos 10 afios, el estudio dg ia anatomia
activa, la cual permite la movilidad y la excursion de fuq0|onal ha permitido el uso d.e unaserie dg colgajos
bos tendones con un dinamismo externo despuésaXIales‘ que con su vas_culan;acmn arterllovgno.sa,
gren la sutura atraumatica de ambos tendones sec-pueden degplazarge a distancia para cu_br|r pérdidas
cionados: posteriormente, Durén y Houser (9) de sustancia ocasionadas por traumatismos, o por
describieron otro método de igual movilidad pasiva resecciones d? tumores benignos o malignos en el
o . . ; ' antebrazo, mufieca, manoy dedos, de tal manera que
pero sin d”?am'sm"’ y reahz"’.‘da por Iaterap|§ta o.el hoy en dia podemos resolver estos problemas con
mismo paciente, con Ia'f,lnalldad de que la cicatriz los colgajos axiales, en un solo tiempo quirdrgico y
por formarse en la seccion y sutura de los tendones, dejar como residuo una mejor estética y una buena

ermita la movilidad y excursiéon de los tendones. Iy S . ) .
P . y . . funcion, con disminucién de la incapacidad tempo-
En ambos métodos se deben usar igual férula dorsal ral

gue inmovilice la mufieca en 35° de flexion y las . . )
otras articulaciones de los dedos en flexion. Hay que mencionar varios de los que son mas
usados en cirugia reconstructiva de la mano y

El acto quirdrgico en si en el manejo de estas . :
miembro superior.

complicadas lesiones no es complejo; pero para ) i i ) )
obtener buenos resultados, se debe conocer y saber Elcolgajo delinter6seo posterior (10) y el colgajo
manejar todo el proceso que no solamente consta dede la Fitrterla recurrente dorsal de_ la arteria cubital en
la cirugia, su técnica y sus indicaciones, sino que lo la mufieca. Con est,os_dos colgajos se_puede resolver
mas importante para obtener resultados funcionales 1@ mayoria de las pérdidas de sustancia en el dorso o
es el plan de rehabilitacion y férulas desde el primer Pa@lma de la mano, mufieca y tercio distal del
dia del posoperatorio, y respetar el tiempo de la antebrazo.

cicatrizacién de los diferentes elementos para evitar La bibliografia describe los colgajos de la arteria
la ruptura de la sutura tendinosa. radial denominados “colgajo chino” (11) y el colgajo
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que toma toda la arteria cubital (12). Consideramos
que estos dos colgajos deberian ser usados sélo en

casos excepcionalesy cuando no existe otro método, 1.

ya que eliminar una de las dos arterias principales de

la mano significa un alto riesgo; mas en nuestros »
frecuentes pacientes que son jévenes y tienen toda
una vida activa por delante.

Reimplantes 3.

Es necesario referirse a las técnicas micro-

quirdrgicas indispensables para la realizacién de 4.

reimplantes de dedos, en especial del pulgar, que
tienen una indicacién muy precisa, y de las ampu-

taciones a nivel de la mufieca y del antebrazo, que 5.

dan como resultado manos funcionales y bien vale la
pena realizar todos los esfuerzos que significa, en

nuestro medio, un reimplante. 6.

Reimplantes por encima del codo son de dudosos

resultados positivos, porque larecuperacion funcio- 4

nal y sensitiva no tiene demasiadas ventajas sobre
una prétesis, sin la larga angustia del paciente pos
reimplante.

Es realmente traumatizante para los que traba-
jamos en esta especialidad ver cémo los reimplantes
solo serealizan enla medicina privaday con altisimos
costos, cuando se deberian realizar con méas fre-
cuencia en nuestros hospitales publicos, donde existe
material humano y a veces los equipos para ello,
gquedando este tipo de procedimientos y aprove-
chamientos de los avances, s6lo para una poblacion

reducida. 11.

12.
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