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INTRODUCCION

La mano es un érgano de prension, percepcion y expresion. Por el uso de
nuestras manos adquirimos el conocimiento de la forma, tamarno y textura de los
objetos y después combinamos estas experiencias con las impresiones
provenientes de los demas sentidos para establecer en nuestra mente el
conocimiento del mundo que nos rodea. No solo usamos nuestras manos como
instrumentos de prension, pinza y presién, sino que mediante nuestro cerebro, que
las dirige, podemos fabricar instrumentos con un propdsito definido.

Los animales inferiores poseen garras y pezufas especializadas, pero el hombre
puede construirse cualquier arma. Nuestras manos constituyen asi una extension
del intelecto, ya que por su movimiento se expresa el mudo, con las puntas de los
dedos educadas el ciego lee, y a través de la escritura tenemos conocimiento del
pasado y lo transmitimos al futuro. La mano normal es un mecanismo pentadactilo
de designio basico; sus movimientos mas finos y su sensibilidad se han
desarrollado durante el transcurso de las edades, desde el primitivo disefio anfibio.
No es auto suficiente, sino que necesita el control de centros superiores. El
cerebro es quien separa al hombre, pero éste, al actuar a través del mecanismo
de la mano lo ha ayudado a realizarse como el maestro del universo.

Para reconstruir una mano dafiada, es preciso conocer la mano normal. La cirugia
de la mano es la cirugia del miembro superior porque, a pesar de que la base
mecanica de la mano puede estar en el codo, su origen dinamico es el cerebro.
Todos los movimientos del hombro, codo y antebrazo se hallan destinados a
colocar a la mano en posicion adecuada para la funcion. Estas partes pueden ser
normales, pero sin una mano movil y sensible su uso es muy limitado. Asi mismo,
una mano normal sin un codo y hombro estables solo constituye una débil ayuda.
La mano derecha es, por lo general, la dominante. La disposicién de los objetos en
el mundo fisico, como en el girar de los tornillos, manivelas de puertas y manijas
requieren la supinacion, la cual es mas fuerte que la pronacion.

El uso dominante de la mano izquierda varia entre el 10 al 30 por ciento de la
poblacion y se considera algo mas alta sobre todo en nifios y jovenes y en algunos
paises, como por ejemplo Inglaterra. La verdadera ambidestreza o bilateralidad es
rara. La dominancia se transfiere con facilidad en el joven, después de un
traumatismo o enfermedad paralitica.

La piel de la superficie central de la mano y los dedos es resistente y gruesa para
soportar el desgaste. Cubre un grueso “pad” o almohadilla adiposa con muchos
tabiques fibrosos. No es muy movil y permite pocas maniobras plasticas. Un
sistema de surcos donde la piel es adherente a las capas profundas permite el
cierre de la mano sin que protuyan gruesos pliegues. En el dorso la piel es débil,



suave y extensible, y su capa subcutanea es laza y plegable. Al cubrir una
superficie convexa, es flexible para permitir el cierre del pufio. Diminutos pliegues
orientados en angulo recto a la linea de traccion reemplazan en el dorso los
pliegues de la superficie ventral y especiales exuberancias sobre las articulaciones
digitales permiten a la cubierta cutanea estirarse sobre estas areas en la maxima
flexion.

Sobre la eminencia tenar la disposicidon de pliegues longitudinales y transversales
permite una infinita combinacién de movimientos del pulgar. La piel palmar carece
de pigmento y vello pero esta bien provista de glandulas sudoriparas. En el dorso
la piel tiene pilosidad, excepto sobre los segmentos distales y a veces medios.
Por delante de la articulacion interfalangica media hay dos pliegues flexores pero
solo uno y ligeramente proximal marca el nivel de la articulacién distal. Un pliegue
unico en el segmento proximal del dedo identifica el borde distal de la palma o la
comisura, que se extiende en sentido ventral hasta el tercio medio de la falange
proximal. En el dorso, la base del pliegue interdigital es mas proximal, y por
razones cosméticas esta apariencia declive del pliegue interdigital debe
reconstruirse en las operaciones por sindactilia.

De modo normal se ven dos pliegues en la palma: el proximal o tenar para uso del
pulgar, y el distal, que corre desde la comisura entre indice y medio hacia el borde
cubital, para uso de los tres dedos cubitales. Un pliegue compuesto, cuya linea se
extiende desde el extremo distal de la eminencia tenar hasta el extremo cubital del
pliegue distal se denomina con frecuencia pliegue medio palmar. Representa el
nivel de accion de la articulacion digital proximal. Como al flexionarse los pulpejos
tocan normalmente este pliegue, puede utilizarse la medicion de la distancia entre
pulpejo y pliegue para documentar los trastornos de la flexion de los dedos. El
pliegue tenar permite un amplio campo de movilidad del pulgar. De esta manera
los pliegues longitudinales para el movimiento hacia delante de oposicion y el de
reposicion se presentan como pliegues transversales en la base para la flexion.

La comisura entre pulgar e indice es laxa y plegable y posee pliegues oblicuos
cambiantes para los movimientos que acercan o alejan el pulgar a la palma de la
mano. Aparecen pliegues transversos cuando el pulgar se aproxima al dedo
indice. En cada dedo los pliegues flexores dividen la grasa subcutanea en tres
“‘pads” o almohadillas. Cada pliegue solo se extiende hasta la linea media lateral.
La piel se halla fijada en forma directa a la vaina tendinosa flexora a nivel del
pliegue medio. Las heridas punzantes en esta area entran directamente dentro del
espacio de la vaina.

Las ufias son organos ectodérmicos especializados para rascar, pinzar y levantar
pequeios objetos. Proporcionan estabilidad adicional a los pulpejos; estos
contienen gran numero de receptores sensoriales. Los injertos cutaneos para



reemplazo de la piel del pulpejo jamas tienen la fina cualidad de sensibilidad o
esteréognosis que posee la piel normal. Las ufias de los dedos requieren
alrededor de cuatro meses para recuperar su longitud total y pueden exhibir
surcos transversos correspondientes a enfermedad ocurrida dentro de los ultimos
cuatro meses. A los lados y en la base se incurvan en forma mas acentuada esto
debe recordarse en las incisiones por paroniquia. La lunula corresponde alo que
practicamente representa un espacio virtual, como una bolsa ungueal. El tejido
celular es alli tan laxo que el espacio pude llenarse con facilidad con sangre o pus.
Las ufas se adosan intimamente a las falanges distales para dar soporte al
pulpejo del dedo.

La mano es la porcién del cuerpo que se lesiona con mayor frecuencia. Mas del
10% de todos los pacientes evaluados en los servicios de emergencias son
tratados por lesiones agudas de la mano. En nuestro medio el mayor porcentaje
de las lesiones de la mano son por heridas con armas cortantes y/o herramientas
cortocontundentes; luego, en porcentaje muchisimo menor, los accidentes
laborales y por ultimo los accidentes de transito.



TRAUMA DE MANO
ANATOMIA

Esta formada por 27 huesos, 35 musculos, 48 nervios y 123 ligamentos, asi como
también por un sistema vascular bastante completo. La mano en su conjunto unido
a la vision en tres dimensiones, y el cerebro, han servido como motor evolutivo de
la especie humana. Desde tiempos inmemorables se ha estudiado en forma
exhaustiva, tanto en lo anatémico, como en lo funcional; prueba de ello es que se
ha llamado a la mano la “herramienta de las herramientas®.

Se divide en tres grandes regiones; el carpo o mufieca, el metacarpo y los dedos.
A estos ultimos, en funcion de sus propiedades anatémicas y funcionales, los
griegos les otorgaron distintas cualidades y nombres: al dedo gordo lo llamaron
pollex, porque representa el poder y las decisiones. Al dedo indice, index; por
servir como puerta hacia el conocimiento. Al dedo medio, impudicus; debido a que
con él se ofendia. Al dedo anular, medicus; debido a la antigua creencia que de él
partia una vena hacia el corazén. Y al mefique, minimus 6 auricular; pues en
cierto modo servia para la higiene del oido.

HUESOS

La mano esta constituida por 27 huesos que se agrupan en tres areas distintas:
carpo, metacarpo y dedos.

Estos en su conjunto, adoptan la forma de arcos, dos transversales (a nivel del
carpo y de los metacarpianos) y los arcos longitudinales digitales (Figura 1).

Figura 1. Arcos de la Mano



Carpo

De una forma esquematica, en la mano se puede considerar que existe un area
fija, integrada por la hilera distal del carpo (trapecio, trapezoide, hueso grande
[capitado] y ganchoso [hamatal]) y los metacarpianos segundo y tercero; y un
area movil, integrada por la hilera proximal del carpo (escafoides, semilunar
[lunado] y piramidal [triquetral]), los metacarpianos primero, cuarto y quinto, asi
como las falanges. El pisiforme, clasicamente englobado en la hilera proximal,
esta en realidad situado en un nivel mas palmar, y actia a manera de hueso
sesamoideo, insertandose en él el tenddn cubital anterior (flexor ulnar del carpo).

Siendo mas precisos en la anatomia, el carpo esta formado por ocho huesos
pequeios en dos hileras transversales, una hilera superior o antebraquial y una
hilera inferior o metacarpiana:

e La primera comprende cuatro huesos: el escafoides, el semilunar (lunado),
el piramidal (triquetral) y el pisiforme.

« La segunda comprende igualmente cuatro: el trapecio, el trapezoide, el
grande (capitado) y el hueso ganchoso (hamatal).

Todos los huesos del carpo son irregularmente cuboideos y por consiguiente
tienen seis caras. De estas seis caras, dos, la anterior o palmar y la posterior o
dorsal son rugosas y estan en relacion con las partes blandas de la regién palmar
y de la region dorsal. Las otras cuatro, superior o braquial, inferior o metacarpiana,
externa o radial e interna o cubital (ulnar), son lisas y estan recubiertas de
cartilago.

A continuacion se describe cada uno de los huesos que lo componen:

» Escafoides: Es el hueso mas voluminoso de la primera fila, que toma su
nombre de su forma parecida a una barquilla o esquife. De las seis caras del
escafoides, tres son articulares y las otras tres no articulares.

Caras articulares: Las tres caras articulares son: la superior, la inferior y la
interna. La cara superior, 0, mejor, superoexterna es sumamente convexa y se
articula con el radio. La cara inferior, igualmente convexa, se articula con los
dos primeros huesos de la segunda fila: el trapecio y el trapezoide. La cara
interna esta dividida en dos carillas secundarias por una pequefa cresta
obtusa y semicircular; la carilla que esta mas arriba es plana y se articula con
el semilunar; la carilla que esta mas abajo, muy excavada, se corresponde con
la parte externa de la cabeza del hueso grande (capitado).



Caras no articulares: Las tres caras no articulares son la externa, la anterior y
la posterior. La cara externa esta formada por un grueso tubérculo, que
sobresale hacia delante y afuera: es el tubérculo del escafoides, en el cual
viene a insertarse el ligamento lateral externo de la articulacion de la mufeca.
La cara posterior o dorsal es muy estrecha y esta representada por un canal
rugoso que se dirige oblicuamente hacia abajo y afuera. La cara anterior o
palmar, estrecha en su parte superior, se ensancha considerablemente en la
inferior donde se corresponde con el tubérculo escafoideo.

Semilunar: Llamado asi porque tiene la forma de media luna con la
concavidad mirando hacia abajo, el semilunar dispone de cuatro carillas
articulares para con los huesos inmediatos y dos carillas no articulares.

Carillas articulares: Las cuatro carillas articulares son: una carilla superior, de
forma convexa, para el radio; una carilla inferior, concava de delante atras
(cara semilunar), para la cabeza del hueso grande y la extremidad superior del
ganchoso; una carilla externa, plana y muy pequefa, para el escafoides; y una
carilla interna, plana también, pero mucho mas grande, para el piramidal.

Carillas no articulares: de las dos carillas no articulares del semilunar, la
anterior es convexa y la posterior plana. Ambas son rugosas, pero no se
inserta en ellas ningun musculo.

Piramidal: el piramidal tiene la forma de una piramide, cuya base mira hacia
arriba y afuera. Presenta cuatro carillas articulares y dos no articulares.

Carillas articulares: las carillas articulares son: una carilla superior, convexa e
irregular, en relacion con el ligamento triangular de la articulacion radiocubital
inferior; una carilla inferior, concava, para el hueso ganchoso; una carilla
externa, plana, para el semilunar; y una carilla anterointerna redondeada, para
el pisiforme que algunas veces es plana y otras ligeramente convexa.

Carillas no articulares: las dos carillas no articulares del piramidal son la
anterior y la posterior. La cara anterior o palmar es estrecha, rugosa y
prolongada de arriba abajo y de fuera a dentro. La cara posterior o dorsal es
muy ancha y presenta en su parte inferior e interna una cresta transversal, la
cresta del piramidal, destinada a inserciones ligamentosas. La cresta del
piramidal termina por dentro en el tubérculo del piramidal en el cual se inserta
el fasciculo posterior del ligamento lateral interno de la articulacion de la
mufeca. Por encima y por debajo de la cresta se observan surcos con
nuMerosos agujeros vasculares.
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» Pisiforme: hueso alargado en sentido vertical, ligeramente aplanado de fuera a
dentro y que presenta dos extremos y cuatro caras.

Extremos: el extremo superior, ordinariamente el mayor de los dos, esta
dirigido hacia arriba y un poco hacia fuera. Esta extremidad no pasa del nivel
de la carilla articular. El extremo inferior, se extiende mas o menos, en forma
de grueso mameldén o de eminencia piramidal, mas alla del nivel inferior de la
carilla articular. Este extremo sirve de insercion a fasciculos ligamentosos que
se insertan en parte en el hueso ganchoso y en parte en el quinto
metacarpiano.

Carillas: las cuatro caras del pisiforme, generalmente mal determinadas, se
dividen en posterior, anterior, interna y externa. La cara posterior, en relacion
articular con el hueso piramidal, presenta una pequefa carilla, redondeada u
oval, plana o ligeramente excavada. La cara interna, convexa y mas o menos
rugosa, presta insercion al ligamento lateral interno de la articulacion de la
mufieca. La cara externa presenta la mayoria de las veces un canal
longitudinal que, muy pronunciado en la parte superior, se va alargando
gradualmente a medida que se acerca al extremo inferior. Este canal
corresponde a la arteria cubital y a la rama profunda del nervio cubital. En la
cara anterior se insertan el aductor del mefique y el cubital anterior.

» Trapecio: situado entre el escafoides y el primer metacarpiano, tiene tres
carillas articulares y tres carillas no articulares

Carillas articulares: son, una carilla superior triangular y ligeramente céncava,
para el escafoides; una carilla inferior, concava en sentido transversal y
convexa en sentido anteroposterior (en forma de silla de montar), para la
extremidad superior del primer metacarpiano; una carilla interna, concava por
arriba para el trapezoide, plana por abajo para la parte externa del segundo
metacarpiano; una pequefa cresta obtusa, de direccion transversal, indica el
limite de estas dos caras secundarias.

Carillas no articulares: la cara anterior es relativamente estrecha, sobre todo en
su parte interna. En su parte externa se observa un canal profundo, destinado
al paso del tenddn del palmar mayor. Este canal esta limitado por fuera por una
fuerte apdfisis lineal que se dirige oblicuamente hacia delante y adentro,
llamado tubérculo del trapecio. La cara posterior es desigual, rugosa y con
numerosos agujeros. En sus dos extremos, hay dos pequefios tubérculos
destinados a inserciones ligamentosas. La cara externa es cuadrilatera y
rugosa, y también presta insercién a ligamentos.
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» Trapezoide: se encuentra situado entre cuatro huesos, el escafoides por
arriba, el segundo metacarpiano por abajo, el trapecio por fuera y el hueso
grande por dentro presentando por tanto cuatro carillas articulares. Ademas,
presenta dos carillas no articulares.

Carillas articulares: carilla superior de forma triangular y ligeramente céncava
para la articulacion con el escafoides, carilla inferior convexa en sentido
transversal y notablemente prolongada de delante atras para la articulacion con
el segundo metacarpiano; para el trapecio, dispone de la carilla externa,
convexa; para el hueso grande, por ultimo, una carilla interna irregularmente
plana.

Carillas no articulares: la cara anterior o palmar, correspondiente a la palma de
la mano, y cara posterior o dorsal. Ambas son rugosas, siendo ademas la
dorsal mucho mas extensa que la palmar.

» Grande: es el mas voluminoso de todos los huesos del carpo. Esta formado de
tres porciones: una porcion superior, redondeada, la cabeza; una porcion
inferior, muy voluminosa, el cuerpo; y otra porcidbn media, mas o menos
estrecha, el cuello. También presenta carillas articulares y -carillas no
articulares.

Carillas articulares: en todo su perimetro se articula con los huesos inmediatos,
disponiendo de las siguientes carillas: en su cara superior, una carilla articular
convexa y semilunar; en su cara externa, una primera carilla, convexa, situada
hacia arriba, para la concavidad del escafoides y una segunda carilla, plana y
mas pequefa, situada hacia abajo, para el trapezoide; en su cara interna, una
extensa carilla, a la cual se afiade frecuentemente otra mas pequenfa, para la
articulacion de esta cara con el hueso ganchoso; en su cara inferior, tres
carillas contiguas, pero separadas por crestas generalmente muy visibles, para
el segundo, el tercero y el cuarto metacarpianos; de estas tres carillas
metacarpianas, la carilla media, destinada al tercer metacarpiano, es ancha y
triangular, de base posterior; la carilla externa, destinada al segundo
metacarpiano, es estrecha y prolongada de delante atras; finalmente la carilla
interna, destinada al cuarto metacarpiano, es muy pequena y esta limitada a la
parte posterior del hueso.

Carillas no articulares: ocupan también aqui la cara palmar y la cara dorsal del
hueso. Estas dos carillas presentan por arriba un canal transversal que sefala
el cuello, y por debajo de este canal, una superficie rugosa en la cual existen
numerosos agujeros vasculares. Por ultimo, en la parte posterior y externa del
hueso grande se encuentra la apofisis del hueso grande, que se dirige
oblicuamente hacia el cuarto metacarpiano articulandose con él.
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» Ganchoso: es el ultimo de la segunda fila del carpo. Mucho mas ancho en su
parte inferior que en la superior, se parece bastante a una piramide, cuya base
esta en relacion con los dos ultimos metacarpianos.

Carillas articulares: ocupan toda la circunferencia del hueso. La cara inferior o
base presenta dos carillas articulares yuxtapuestas, ambas céncavas. La
externa esta en relacién con el cuarto metacarpiano; la interna, con el quinto.
Estas dos carillas juntas tienen la forma de una silla de montar. La extremidad
superior o vértice ofrece la forma de un borde obtuso dirigido de delante atras;
sobre éste se situa el semilunar. A cada lado de este borde y ganando las
caras laterales del hueso, se extienden dos carillas articulares una interna, muy
oblicua, que mira hacia arriba y adentro, para el piramidal, y otra externa
vertical, que mira hacia fuera, para el hueso grande.

Carillas no articulares: son las caras anterior y posterior. La cara dorsal es
muy ancha, rugosa, sembrada de agujeros. De la cara anterior o palmar nace
una larga apdfisis, la apofisis unciforme. Esta apofisis, aplanada
transversalmente, se encorva a manera de gancho. De estas dos caras, la
externa forma parte del canal carpiano y la interna presenta un canal que se
prolonga sobre el borde inferior y por el que corre la arteria cubitopalmar. El
vértice de la apdfisis unciforme, redondeado y obtuso, da insercion al ligamento
anterior del carpo.

Metacarpo

El metacarpo constituye el esqueleto de la regiébn palmar y consta de cinco
huesos, denominados metacarpianos numerados del uno al cinco contados desde
del pulgar hacia dentro.

Los metacarpianos son huesos largos, con un cuerpo y dos extremos, uno
superior o proximal y el otro inferior o distal. El cuerpo es ligeramente curvo en el
sentido longitudinal, prismatico y triangular, y por consiguiente tiene tres caras y
tres bordes. En la extremidad superior o carpiana, los metacarpianos muestran
cinco carillas, tres articulares y dos no articulares. La extremidad inferior o digital
tiene la forma de una cabeza articular, aplanada en sentido transversal; se articula
con la primera falange de los dedos.

En ellos se insertan musculos que sirven para los diversos movimientos de la
mano, asi:

» Primer metacarpiano:
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Abductor largo del pulgar
Extensor corto del pulgar
Interéseo dorsal
Oponente del pulgar

» Segundo metacarpiano

e Primer radial externo
Palmar mayor
Aductor del pulgar
Primer interéseo palmar
Primer interéseo dorsal

» Tercer metacarpiano
e Segundo radial externo
e Aductor del pulgar
e Segundo interéseo dorsal
e Tercer interéseo dorsal

» Cuarto metacarpiano
e Segundo interéseo palmar
e Tercer interéseo dorsal
e Cuarto interéseo dorsal

» Quinto metacarpiano
e Cubital posterior
e Tercer interéseo palmar
¢ Oponente del menique
e Cuarto interéseo dorsal

Dedos

Son érganos muy moviles esenciales para la prension y el tacto. Sus huesos estan
articulados con los metacarpianos y también se numeran del 1 a 5 comenzando
por el pulgar. Estan formados por tres columnitas decrecientes que se denominan
falanges (primera [proximal], segunda [intermedia] y tercera [distal] falanges)
aunque a veces reciben los nombres de falange, falangina y falangeta. El pulgar
solo consta de dos falanges, faltando la segunda.

Todas las falanges tienen una estructura parecida, distinguiéndose un cuerpo y

dos extremos. Son numerosos los musculos que se insertan en estas falanges,
asi:
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» Primera falange:

e En la del pulgar, cuatro musculos; el abductor corto del pulgar, el flexor
corto del pulgar, el aductor del pulgar y el extensor corto del pulgar.

e En la del indice, dos musculos, el primer interéseo dorsal y el primer
interéseo palmar.

¢ En la del medio, igualmente dos musculos. Segundo y tercer interéseos
dorsales.

e En la del anular, también dos musculos, el segundo interéseo palmar y
el cuarto interéseo dorsal.

e En la del mefique, tres musculos, el tercer interéseo palmar, el flexor
corto del mefique y el abductor del mefique.

» En la segunda falange:
e En la del indice, el flexor comun superficial de los dedos, el extensor
comun de los dedos y el extensor propio del indice.
e En las del medio y del anular, el flexor comun superficial de los dedos y
el extensor comun de los dedos.
e En la del mefique, el flexor comun superficial de los dedos, el extensor
comun de los dedos y el extensor propio del mefique.
» En la tercera falange:
e En la del pulgar, el extensor largo del pulgar, el flexor largo del pulgar y
a veces el abductor corto del pulgar.
e En las del indice, medio, anular y menique, el extensor comun de los
dedos, los interéseos palmares y dorsales, los lumbricales y el flexor
comun profundo de los dedos.

Huesos Sesamoideos

Son elementos 6seos de pequeno tamafo, situados por encima de los demas
huesos e incluidos en ligamentos o tendones. Por regla general, se encuentran en
la superficie anterior cinco de ellos, distribuidos de la forma siguiente: dos en la
articulacion metacarpofalangica del pulgar, uno en la interfalangica del mismo
dedo y otro en cada una de las articulaciones metacarpofalangicas del segundo y
quinto dedos.

Articulaciones

En el caso del dedo pulgar se aprecia estructural y funcionalmente una diferencia
a los otros dedos, pudiéndose notar por ejemplo en la relacidon funcional de la
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articulacion carpometacarpiana con los demas dedos. La articulacion del primer
metacarpiano con el trapecio es del tipo encaje reciproco o en “silla de montar®,
por lo cual en este sentido la articulacion puede tener movimientos en tres planos:

a. Flexiéon — aduccion / Extension — abduccion
b. Plano palmar: aduccién — abduccién (movimiento de oposicion)
c. Circunduccién (suma de movimientos)

Al detallar una articulacion interfalangica, puede observarse que tiene ligamentos
colaterales de sostén, que se originan centrales al eje de rotacién y forman un
radio de un arco concéntrico, donde solamente las fibras centrales estan estiradas
permanentemente, de manera que cuando la articulacion esta en flexion completa,
las fibras superiores se ponen en tension y las fibras inferiores se contraen en
virtud del movimiento condilar. Cuando la articulacién esta en extension, las fibras
superiores se laxan y las fibras inferiores se ponen en tension. Por lo tanto las
articulaciones interfalangicas son estables en todas las posiciones.

En cuanto a la articulacion metacarpofalangica puede observarse que la cabeza
de los metacarpianos tiene una superficie ovoidea (excéntrica) en el plano sagital
que produce un efecto anteflexor carpometacarpiano y una forma trapezoidea en
el plano transversal. Los ligamentos colaterales tienen forma triangular
originandose dorsalmente al eje de rotacién de la cabeza de los metacarpianos,
como resultado del efecto anteflexor carpometacarpiano y de la forma trapezoidea;
los ligamentos colaterales se estiran y se tensan durante la flexion articular, y se
relajan laxandose en la extension articular; asi la articulacion metacarpofalangica
se estabiliza en flexién no pudiéndose aducir, en la extension articular se laxan los
ligamentos lo que permite un movimiento lateral, aduce y abduce. Con respecto al
pulgar, la articulacion interfalangica es semejante a la de los otros dedos de la
mano, salvo que tiene un hueso sesamoideo. Con respecto a la articulacion
metacapofalangica del pulgar, ésta tiene dos sesamoideos, para insertar musculos
intrinsecos; del lado radial se inserta la porcion lateral del flexor corto del pulgar y
del lado cubital se inserta el aductor del pulgar.

El sistema 6seo de la mano constituye una estructura, que debido a su
arquitectura forma una serie de ejes (transverso — longitudinal) que favorecera su
plan funcional, estos ejes, tanto el longitudinal como los dos transversales, son
esenciales para la prension y adaptabilidad de la mano. (Figura 2).
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Cubinal — [ ||

Figura 2. Ejes de la mano. (CM, Articulacién Carpometacarpiana; MF, Articulacion
Metacarpofalangica; IF, Articulacion Interfalangica; IFP, Articulacion Interfalangica Proximal; IFD,
Articulacion interfalangica Distal)
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MUSCULOS DE LA MANO

En virtud de su caracteristica esencial, el musculo estriado, produce movimientos
gracias a su capacidad de contraerse, lo cual se logra por control nervioso o lo que
es lo mismo de forma voluntaria o refleja.

Debido a que los musculos estan formados por haces de fibras, con el
entrenamiento, se puede producir hipertrofia de las fibras musculares ya
existentes; por lo que la inactividad o el descanso excesivo (por ejemplo el
producido por la inmovilizacién post trauma), pueden conducir a pérdidas de la
potencia funcional y del tamanio.

Los musculos tienen cuatro acciones principales, las cuales son: agonista, es la
que realiza con un movimiento determinado, por lo que es su funcién principal.
Antagonista es la accién que se produce cuando el musculo se relaja, permitiendo
la accion de los musculos agonistas.

Otra es la accion de Fijar, cuando suministra una base de estabilizacion, al
inmovilizar una parte del organismo, sirviendo de apoyo para la activacion de otros
musculos. Siendo la accién sinergista cuando los musculos controlan la posicién
de las articulaciones intermedias.

Los musculos de la mano se pueden agrupar en extrinsecos e intrinsecos,
dependiendo de su origen e insercion.

Los musculos extrinsecos que se encuentran situados en la region dorsal son:

Supinador largo (Brachioradialis)

Abductor largo del pulgar (Abductor pollicis longus)

Extensor corto del pulgar (Extensor pollicis brevis)

Primer radial externo (Extensor carpi radialis longus)
Segundo radial externo (Extensor carpi radialis brevis)
Extensor largo del pulgar (Extensor pollicis longus)

Extensor comun de los dedos (Extensor digitorum communis)
Extensor propio del indice (Extensor indicis propius)
Extensor propio del menique (Extensor digiti minimi)

Cubital posterior (Extensor carpi ulnaris)

Los musculos extrinsecos que se encuentran situados en la region palmar son:

Pronador redondo (Pronador teres)
Pronador cuadrado (Pronador quadratus)
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Palmar mayor (Flexor carpi radialis)

Palmar menor (Palmaris longus)

Flexor largo del pulgar (Flexor pollicis longus)

Flexor comun superficial de los dedos (Flexor digitorum sublimis)
Flexor comun profundo de los dedos (Flexor digitorum profundus)
Cubital anterior (Flexor carpi ulnaris)

Los musculos intrinsecos, son los que tienen su origen e insercion dentro de la
misma mano, son:

Interéseos Dorsales (Interossei dorsalis)

Son cuatro que se van a originar en las superficies de la diafisis del | — V
metacarpianos insertandose sobre las correderas laterales del capuchon extensor
del Il — IV metacarpiano, su accion es abducir, el || metacarpiano hacia el radio, el
IV metacarpiano hacia el cubito y el |ll metacarpiano hacia el radio y hacia el
cubito. Los tendones de estos musculos descansan en posicién palmar con
relacion al eje de movimiento metacarpofalangico y dorsal con relacién al
ligamento transverso del carpometacarpo.

Interéseos Palmares (Interossei volaris)

Son tres y se originan del Il — IV — V metacarpiano, insertandose en la corredera
lateral de sus respectivos mecanismos extensores en el capuchdn extensor. Su
accién es la de producir aduccion, moviendo el IV — V metacarpiano hacia el radio
y el Il hacia el cubito. Los tendones de estos musculos descansan en posicion
palmar con relacion al eje del movimiento metacarpofalangico, pero dorsal con
relacion al ligamento transverso metacarpiano.

Lumbricales (Lumbricalis)

Son cuatro, donde el | — Il lumbrical se originan en la cara radial de los respectivos
tendones del flexor comun profundo de los dedos, el Ill se origina de los lados
adyacentes de los tendones Il — Il del flexor comun profundo de los dedos y el IV
nace de los lados adyacentes del Il — IV flexor comun profundo de los dedos. Los
tendones de estos musculos estan situados en relacién palmar al ligamento
transverso del metacarpo, insertandose sobre la cara radial de las correderas
laterales y de los respectivos mecanismos extensores en el capuchdn extensor.

Musculos de la Eminencia Tenar (Figura 3)
Abductor corto del pulgar (Abductor pollicis brevis)
Oponente del pulgar (Opponens pollicis)

Flexor corto del pulgar (Flexor pollicis brevis)
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Aductor del pulgar (Aductor pollicis)

Musculos de la Eminencia Hipotenar (Figura 3)
Abductor del menique (Abductor digiti minim)

Flexor corto del medique (Flexor brevis digiti minimi)
Oponente del mefique (Opponens digiti minimi)
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Opcnente del mefique _,—7 Flexor corto del pulgar

Flexor del mehigque Oponente del pulgar

Aductor corto del pulgar

Ligamento transverso del carpo

Figura 3. Esquematicamente se muestran los musculos de la region Tenar y
la region Hipotenar

LIGAMENTOS DE LA MANO

Si se imagina la articulacién interfalangica en forma geométrica, como una especie
de caja, podria decirse que las paredes posterior y frontal son las superficies
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articulares, el piso lo formara la placa palmar (volar), que es una estructura
fibrocartilaginosa gruesa en su insercion distal de la base de la falange y delgada
préximamente, pudiéndose plegar sobre si misma en su flexion articular. Los
ligamentos colaterales son fibras gruesas, que se originan en la cabeza del céndilo
y se insertaran en la base de la falange articulante. Los ligamentos colaterales
accesorios son mas delgados, se originan en la cabeza del céndilo y se insertan
sobre el cartilago glenoideo, debe notarse que estas fibras que constituyen el
ligamento colateral y el accesorio comprenden una vaina continua en la que
dificilmente se observa separacidon y que se designan como colaterales y
accesorios solo por la localizacion de sus inserciones.

Préoximalmente el ligamento accesorio y el cartilago glenoideo se fusionan con la
vaina de los flexores, insertandose sobre el periostio de la falange, en lo que se
denomina linea de montaje. La fusion de tres estructuras (ligamento colateral,
accesorio y la vaina de los flexores) forman lo que se denomina los ligamentos
rienda, estos frenan a la articulacion, lo que impide que se desplace esta en
hiperextension, pudiéndo plegarse y permitiendo la flexion.

El ligamento retinacular de Landsmeer, es el que asegura la proporcionabilidad en
la extension de las falanges media — distal, coordinandolas.

Los dedos lateralmente tienen estructuras, donde la piel se fija a las falanges, una
capa palmar de fibras transversales, que se fijan a la vaina del flexor por medio de
los ligamentos de Grayson, y otra capa dorsal de fibras oblicuas que se van a
insertar en las falanges, los llamados ligamentos de Cleland.

Los ligamentos transversales del carpo, en la articulacion metacarpofalangica,
unen o enlazan la fusion de las placas palmares y las vainas flexoras para permitir
la insercidbn hasta hiperextenderse, ocasionalmente, mientras que la flexion
adicional es impedida por la capsula dorsal también de los ligamentos accesorios.
Recordando que los ligamentos colaterales se tensan en flexién y muestran laxitud
en extension, lo que permite estabilidad en flexion y movilidad lateral en la
extension. (Figura 4).
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Figura 4. La articulacion interfalangica produce movimientos de flexo —
extension de hasta 120° pudiendo hasta hiperextenderse, ocasionalmente,
mientras que la flexion adicional es impedida por la capsula dorsal

Ahora bien en la articulacidon metacarpofalangica, si se desgarran o cortan los
ligamentos, puede mantenerse la estabilidad lateral, mediante los interGseos, si se
sostienen por las vainas de los flexores. Mientras que en las articulaciones
interfalangicas los ligamentos colaterales constituyen el Unico medio de
estabilidad. Dicha estabilidad se pierde cuando se comprometen por lo menos dos
elementos del sistema.

TUNELES OSTEOFIBROSOS

En el caso de los tendones flexores, estos pasan o discurren desde la porcién
muscular hasta su insercién distal, por un canal fibroso tipo tunel osteofibroso, que
presenta una serie de estructuras engrosadas (poleas) que refuerzan el camino.
Las hay de dos tipos: las circulares y las cruciformes; siendo las mas importantes,
desde el punto de vista anatomofuncional, las poleas A2 - A4, que se encuentran a
nivel de la falange proximal y media de los dedos respectivamente. Las cuales
deben preservarse y reconstruirse, en caso de lesionarse.

El ligamento transverso del carpo, es otra estructura osteofibrosa que cubre la
cara palmar del segmento proximal de la mano; en el segmento proximal va a
formar el techo del tunel carpiano, esta estructura se extiende desde el tubérculo
escafoideo y la cresta del trapecio (lado radial), hasta el pisiforme y piramidal (lado
cubital).

TENDONES DE LA MANO
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El tenddn es una estructura bastante fibrosa de color nacarado, e inextensible, que
sirve de union entre la masa muscular y la estructura osea.

El tenddn histolégicamente esta constituido por tejido conectivo denso, dispuesto
regularmente, formado por fibrositos que se localizan entre haces paralelos de
material colageno, éstos dispuestos en fasciculos longitudinales, separados entre
ellos por tejido conjuntivo laxo (endotendon), los cuales van a estar cubiertos por
un tejido conjuntivo denso (epitendon). Se ha planteado que, aun con
intervenciones practicadas en igualdad de condiciones, se pueden producir
resultados diferentes, inclusive hasta fracasos, bien sea por factores inherentes al
paciente y al cirujano también. A menudo luego de practicar una tenorrafia, se
hace necesario reintervenir al paciente para practicar una tenolisis, para eliminar la
reaccion fibrotica indurada post quirdrgica, este procedimiento suele realizarse
entre los tres y seis meses luego de la intervencién, con un plan fisiatrico previo.
Se hace necesario una buena via de abordaje, asi como también un buen
conocimiento de la anatomia flexora regional.

La flexo — extensién de la muneca principalmente se realiza por la acciéon de
estructuras tendinosas que en forma armonica equilibran reciprocamente esta
accion muscular.

Los flexores principales de la mufieca son:

e EI Palmar Mayor: que se inserta en la base del segundo y tercer
metacarpiano.

e El Palmar Menor: que se inserta en aponeurosis palmar.

e EIl Cubital Anterior: que se inserta en el hueso pisiforme.

La extensidn de la mufeca principalmente viene dada por la accion muscular de:

e El Primer Radial: que se inserta en la base del segundo metacarpiano.
e El Segundo Radial: que se inserta en la base del tercer metacarpiano.
e El Cubital Posterior: que se inserta en la base del quinto metacarpiano.

Cuando los tendones flexores entran al canal carpiano, quedan ordenadamente
dispuestos, donde los flexores profundos forman el piso del canal uno al lado del
otro; mientras que los flexores superficiales se disponen encima en dos capas: los
tendones de los dedos medio y anular (lll — IV) son palmares con respecto a los
flexores de los dedos indice y mefique (Il — V). A nivel de la palma de la mano
cada uno de los flexores superficiales de los dedos acompanfa superficialmente al
flexor profundo correspondiente. Al entrar cada par de flexores al tunel
osteofibroso de cada dedo, el flexor superficial se divide en dos bandas
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tendinosas, lo que permite que el flexor profundo atraviese a través de ellas
haciéndose mas superficial.

En el canal carpiano los tendones flexores casi llenan el contenido del mismo,
junto con el nervio mediano, luego en la zona de la cabeza de los metacarpianos
los tendones flexores penetran a través de la vaina flexora digital sobre la falange
proximal de los dedos, el tenddn flexor superficial se divide en forma de ojal para
que el tenddn flexor profundo pase a través del mismo.

El tendodn flexor superficial se divide en dos bandas y éstas van a insertarse a
cada lado de la falange media, mientras que el tenddn flexor profundo continta su
trayecto atravesando las dos bandas flexoras (Quiasma de Camper) para
insertarse en la base de la falange distal del dedo. (Figura 5)

Flexor profundo CQuiasma de Camper Flexor superficial

Figura 5. Disposicion de los tendones del Flexor Superficial y del Flexor Profundo de
los dedos

En su trayecto digital los flexores superficial y profundo pasan por un estuche
fibroso llamado vaina flexora, los cuales contienen un sistema de poleas de dos
tipos (Figura 6) las anulares y cruzadas, donde las poleas anulares permiten la
estabilidad mecanica del tenddn y las cruciformes permiten una estabilizacion con
flexibilidad. Estas poleas también impiden la protrusion del tendon.
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Figura 6. Disposicidn de las poleas a traves de las cuales discurren los tendones de
los musculos flexores de los dedos

A medida que el flexor superficial se desplaza distalmente se descruza en posiciéon
mas profunda que el flexor profundo, expandiéndose hasta insertarse en la falange
media. El flexor profundo continua su trayecto hasta insertarse en la base de la
falange distal.

Es importante recordar que el flexor largo del pulgar se inserta en la base de la
falange distal del pulgar. Este, discurre por el lado radial del carpo en un plano
casi similar al de los tendones del flexor profundo de los dedos.

El flexor largo del pulgar discurre entre las dos vertientes del flexor corto del
pulgar. En la zona de la cabeza del primer metacarpiano penetra digitalmente, y
debido a su situacion anatémica el tendon queda cubierto por la musculatura
tenar, pasando por una polea en la falange proximal del pulgar.

El flexor superficial del dedo anular tiene la misma longitud que el flexor largo del
pulgar, por lo que se puede usar para realizar transferencias tendinosas.

Con respecto a los tendones extensores de los dedos, son una estructura
tendinosa, donde se integra un tendon extensor extrinseco y las inserciones
tendinosas de los musculos intrinsecos.

La parte extrinseca del extensor tiene cuatro componentes:
e Bandas Sagitales (ligamentos mortajas): que circundan la cabeza del
metacarpiano.

e Banda Proximal: que se inserta en la base de la falange proximal.
e Banda central: inserta en la falange media.
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e Bandas laterales: insertas en la base de la falange distal.

A nivel de los dedos, los musculos intrinsecos tienen extensiones tendinosas que
provienen de los interéseos palmares y dorsales hacia las correderas radial y
cubital, laterales a la porcién extrinseca, asi como extensiones de los lumbricales
hacia las correderas radiales de la porcién extrinseca las cuales se dividen y
envian una corredera que se une con la corredera lateral del extensor, para
insertarse en la falange distal.

Cuando se flexiona la articulacidon metacarpofalangica, las bandas sagitales se
desplazan hacia delante, aplicando fuerza extensora a lo largo de la corredera
central, extendiendo la falange media. Si se flexiona la articulacion interfalangica
proximal, las correderas laterales se deslizan en un desplazamiento palmar al eje
de rotacion permitiendo la flexion de la articulacion interfalangica distal, de lo
contrario se tensaria y extenderia la articulacién interfalangica distal por un efecto
de tenodesis (el efecto de tenodesis se observa al flexionar y extender de manera
pasiva la muneca).

El capuchdn extensor es una banda que se extiende desde la cabeza del
metacarpiano hasta la articulacion interfalangica distal, formado por: fibras
arqueadas oblicuas que transversalmente van a atravesar las bandas laterales y la
corredera central a parte. El ligamento transverso de Landsmeer, el cual atraviesa
sobre el dorso de la articulacion entre la linea de montaje (Figura 7).

Ligamento de Landsmeer
Fxtensor

Lamina triangular Randa extensora media

Flexor
profundo Lumbricales Ligamento

transverso del carpo o
Flexor superficial

Figura 7: Ligamento de Landsmeer

El ligamento Triangular, el cual se extiende entre las inserciones de las bandas
laterales sobre la falange distal.
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Ligamento retinacular oblicuo de Landsmeer: el cual se extiende desde la
insercion de los extensores en la falange distal sobre el eje de la articulaciéon
interfalangica proximal y coordina la flexion y extensién uniforme de las
articulaciones (Figura 8). A medida que el flexor profundo flexiona la articulacion
interfalangica distal, el ligamento se tensa y flexiona la articulacién interfalangica
proximal, pasivamente a través de un efecto tenodésico.
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Figura 8. Tendones Extensores.

Cuando los extensores extienden la interfalangica proximal el ligamento se tensa
de nuevo ayudando a extender la interfalangica distal.

Extension del Pulgar: para realizar esta funcién la porcion extrinseca esta
integrada por el extensor corto del pulgar, que paralelamente corre al centro del
dorso de la articulacion metacarpofalangica para insertarse en la falange proximal,
y al extensor largo del pulgar que corre sobre el lado cubital del dorso en la
articulacion metacarpofalangica, para insertarse en la base de la falange distal.
Mientras que la porcion intrinseca la integra el abductor corto del pulgar, el cual
envia fibras que se insertan sobre la cara radial de la falange proximal luego sobre
el dorso de la articulaciéon a los dos tendones extensores y fibras que confluyen al
aductor largo del pulgar de la cara cubital de la falange.

La articulacién interfalangica del pulgar es extendida por la accién de tres nervios:

el mediano que inervara al abductor corto del pulgar, el radial que inervara al
extensor largo del pulgar, y el cubital que inervara al aductor del pulgar.
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Por lo anterior la extension de la articulacién interfalangica no excluye la lesion de
una unidad musculo tendinosa o nervios determinados.

Los tendones extensores, pasan en su trayecto a través de seis compartimientos
bajo el retinaculo extensor, los cuales sirven de canales osteofibrosos para ejercer
mejor su funcion extensora de los mismos. Los compartimientos se enumeran del
lado radial al cubital, y cada uno contendra hasta dos tendones normalmente.

Primer compartimiento: Abductor largo del pulgar — Extensor corto del pulgar
Segundo compartimiento: Primer radial — Segundo radial

Tercer compartimiento: Extensor largo del pulgar

Cuarto compartimiento: Extensor comun de los dedos — Extensor propio del indice
Quinto compartimiento: Extensor propio del mefique

Sexto compartimiento: Cubital posterior

Debe tomarse en cuenta que la tabaquera anatémica es un espacio comprendido
entre el extensor corto del pulgar y el extensor largo del pulgar. Esta es una
depresion que se crea por la extension del pulgar, por delante esta delimitada por
los tendones del abductor largo y extensor corto del pulgar y por detras por el
extensor largo del pulgar, en la tabaquera se originan la vena cefalica y ramas del
nervio radial superficial. Tendones de radiales externos y la arteria radial la
cruzan, el suelo esta formado por apdfisis estiloides de radio y escafoides, trapecio
y base del 1°" metacarpiano.

El extensor propio del indice y el extensor propio del mefiique, van del lado cubital
con respecto o en relacion a los extensores comunes de los dedos.

LA UNA

Al ver la extremidad distal de un dedo se ve que el mismo esta constituido
externamente en su parte ventral por el pulpejo que es una piel gruesa y sensible,
que esta unida a la falange distal del dedo a través de un tejido fibroadiposo que le
da un acolchonamiento especial para la realizacion de la funcidon prensil. La
porcion dorsal va a estar constituida por una superficie laminar de células
aplanadas (la ufa) distribuidas en capas adheridas entre si. Esta estructura
descansa sobre el lecho ungueal, que se compone de la matriz germinal (parte
media de la uia), la matriz estéril (parte ventral de la ufia) que es la que determina
la adherencia ungueal, el techo del pliegue ungueal (parte dorsal de la una), al que
se le debe la brillantez de la ufa. La lunula es el area blanquecina que se
encuentra en la parte proximal de la ufia, va corresponder a la zona donde los
nucleos celulares dentro de la placa ungueal han degenerado. (Figura 9)
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¢ Hiponiquio: Capa de epidermis que se
situa debajo del borde libre de la ufia.

¢ Lunula: Parte que es visible de la
matriz ungueal.

e Eponiquio: Llamada también cuticula.
Franja epidérmica delgada que va a
extenderse de un borde a otro de la

Epaniquic & Cuticul una

Figura 9. Morfologia de la Una

La ufa estd circundada por una estructura llamada hiponiquio, situada
inmediatamente por debajo del borde distal de la misma, es un tapon queratinoso
que va a cubrir la unién de la placa ungueal que sobresale, el margen distal de la
matriz estéril y la piel de la punta del dedo. Su funcién va a ser la de servir de
limite de defensa contra infecciones subungueales. El perioniquio es la piel que va
a rodear a la uia y que va a plegarse sobre los bordes proximales y laterales de
ella.

La ufa es importante ya que es el soporte del pulpejo, protege la sensibilidad,
permite la motricidad fina, y ayuda a la buena apariencia del dedo.

CUBIERTA CUTANEA EN LA MANO

La piel es completamente diferente en su cara dorsal y en su cara volar o palmar.
En la cara dorsal la piel se muestra elastica, fina, la cual puede moverse o
deslizarse con facilidad, puede ser separada o pellizcada de su plano profundo
subyacente, debido a que su tejido celular subcutdaneo es laxo y con poca
adiposidad, sus fasciculos son aplanados y sus direcciones paralelas a la
superficie. Esta zona es surcada por gruesas venas. La cara palmar es de piel
gruesa, no elastica, unida al plano subyacente por un tejido conjuntivo denso
subcutaneo apretado, estructuralmente compuesto por cortos fasciculos verticales
mas o menos perpendiculares a la superficie, constituyendo un sistema de
camaras o compartimientos de presion donde se haya depositado el tejido
adiposo, por esta razén se impide que la piel se deslice y se separe, con lo que
hace posible la capacidad de prension necesaria. Por ello también sus surcos bien
marcados y permanentes. En la palma se encuentran tres surcos importantes:
proximal o tenar, distal y medio. Cada uno indica con cierta precision las
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estructuras subyacentes, por lo que su conocimiento es de gran utilidad e
importancia. La piel palmar de la mano esta provista de abundantes glandulas
sudoriparas.

Todo proceso que prolongue la etapa de fibroplasia favorecera la formacion de
cicatrices hipertréficas, como sucede con las quemaduras, avulsiones, infecciones
y heridas que cierran por segunda intencion.

NEUROLOGIA DE LA MANO

La mano tiene basicamente tres funciones, estas son la flexion de los dedos, la
extension de los dedos, y la oponencia del pulgar. Para cumplir estas funciones la
mano necesita un buen motor neurolégico que le provea movilidad y sensibilidad
adecuada, esto se cumple por la accion de los nervios radial, mediano y cubital.
Los nervios mediano y cubital (ulnar) son responsables de la inervaciéon motora de
la mano, ademas de otorgar ramos para la inervacion sensitiva de ella,
principalmente de su regién palmar. En la region palmar y en estrecha relaciéon
con el retinaculo de los musculos flexores, el ramo comunicante une los nervios
digitales palmares comunes de los Il y IV espacios interéseos. Ademas, lesiones
de este ramo pueden ocurrir durante la liberacion quirurgica del canal del carpo.

El nervio radial se origina en el corddn posterior del plexo braquial, va
descendiendo posteriormente hacia el humero, colocandose debajo del supinador
largo, sobre la cara interna del brazo; por encima del codo da ramas al supinador
largo. En el codo va a dividirse en una rama superficial radial, y una rama llamada
interésea posterior, que da una rama al musculo supinador corto. La rama
superficial del radial, inervara al primero y segundo radial, continuara a lo largo de
la cara externa de la mufeca, inervando la piel de la porcion externa del dorso de
la mano. El nervio interéseo posterior inervara al abductor largo del pulgar,
extensor corto del pulgar, extensor largo del pulgar, extensor comun de los dedos,
extensor propio del indice, extensor propio del mefiique y cubital posterior.

El nervio mediano (Figura 10) se va a originar de los cordones lateral y medial del
plexo braquial, desciende junto a la arteria humeral y se divide en la porcion
proximal del antebrazo cerca del musculo pronador redondo, dando dos ramas, el
nervio Interéseo anterior, que inervara al flexor largo del pulgar, al flexor profundo
del dedo indice y dedo medio y al musculo pronador cuadrado. La rama principal
del nervio mediano, que desciende verticalmente detras del flexor superficial de
los dedos, se coloca por debajo del retinaculo flexor (ligamento palmar de la
mufeca) esta cubierto por el arco palmar superficial y la aponeurosis palmar, el
nervio mediano descansara sobre los flexores de los dedos; al ingresar a la mano,
al nivel del canal carpiano, dara dos ramas una externa y otra interna. La rama
externa (rama tenar), se dirigird a la base de la eminencia tenar e inervara al
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oponente del pulgar, abductor del pulgar, y flexor corto del pulgar. La rama interna
dara cinco colaterales a los dedos, donde el 1°" y 2% colateral se dirigiran a la cara
radial y cubital del pulgar respectivamente, el 3°" colateral a la cara radial del
indice, e inervando al primer lumbrical. El 4° colateral inervara a la cara cubital del
indice y cara radial del dedo medio, también inervando el segundo musculo
lumbrical. EI 5% colateral inervara la cara cubital del dedo medio y a la cara radial
del dedo anular.

El nervio cubital (Figura 10) se origina en el plexo braquial, a nivel de los cordones
lateral y medio, desciende del brazo en la cara interna y al llegar al codo
desciende entre el flexor comun superficial de los dedos y el musculo cubital
anterior, dando una rama al mismo (cubital anterior) y al flexor profundo del dedo
anular y menique. Al llegar a la mufieca se coloca delante del retinaculo flexor
cubierto por la aponeurosis superficial y por detras de la arteria cubital, pasando
por la cara externa del pisiforme (Canal de Guyon), dividiéndose en dos ramas,
una superficial y otra profunda.

La rama superficial, da pequefas ramificaciones destinadas al musculo palmar
cutdneo, y a la piel de la region interna de la palma, se bifurca en dos nervios
colaterales palmares, el primer colateral palmar va a inervar el lado cubital del
mefique y el segundo cubital palmar se distribuye en la cara radial del medique, y
cara cubital del dedo anular.

Al referirnos a la inervacion sensitiva de la mano, tenemos que considerar, en
primera instancia, el papel preponderante que esta juega en cada accién manual
que ejecutamos.

La inervacion sensitiva del miembro superior proviene del plexo braquial, que se
origina de las raices C5, C6, C7, C8 y T1. La sensibilidad de la mano esta dada
por las terminaciones sensitivas de los tres grandes nervios del antebrazo:
mediano, cubital y radial.

Los nervios mas distales de mayor importancia son los colaterales digitales.
Discurren por la cara palmar de cada lado de los dedos, mediales y palmares a la
arteria colateral digital, conformando los paquetes neurovasculares digitales, a
cada lado del tunel flexor.
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Territorio del Nervio Cubital Territorio del Nervio Mediano

Figura 10. Territorio sensorial de los nervios cubital y mediano

La rama profunda acompafia en su trayecto a la arteria cubito palmar, inervando el
flexor propio del mefique, aductor del menique, y al oponente del menique,

tambien al 3% y 4 lumbrical, y a los fasciculos del aductor del pulgar y a los
interéseos.

ARTERIAS DE LA MANO

El abastecimiento vascular arterial de la mano viene dado por varios sistemas
interconectados de arterias, (Figura 11), ramas de la arteria cubital y radial.
Forman sistemas llamados arcos tanto palmares como dorsales. entre los cuales
esta:

Arco palmar superficial, formado por la arteria cubital en anastomosis con la arteria

radio palmar, rama de la arteria radial, muchas veces por una rama proveniente de
la colateral externa del indice o colateral interna del pulgar.

Arco palmar profundo, formado por la arteria radial en anastomosis con la arteria

cubito palmar, rama de la arteria cubital, el arco palmar profundo se situa sobre el
extremo proximal de los metacarpianos y sobre los interéseos.

Arco arterial dorsal, formado por la arteria dorsal del carpo, rama de la arteria

cubital, recibe la terminacion de la arteria interésea anterior, dando pequefas
ramas a las articulaciones del carpo, y pequefas arterias interéseas dorsales en
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numero de tres que llegan a la region dorsal de los dedos, irrigando lateralmente a
los dedos indice, medio, anular y mefique. La arteria dorsal del pulgar va del lado
radial del dedo pulgar, y la arteria interésea del primer espacio a los lados
adyacentes del mismo, y del dedo indice, ambas nacen separadas de la arteria
radial.

Arieria Cubial

Ariaria Radal

Arietia Interdsaa

Figura 11. Suministro arterial de la mano. Vista ventral.
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EXAMEN DEL PACIENTE CON TRAUMA DE MANO

El objetivo de una evaluacion apropiada de la mano traumatizada es realizar un
diagnéstico, identificar las estructuras individuales afectadas; ademas tener en
cuenta la evaluacion de secuelas de traumas previos, de la incapacidad temporal
o permanente, de la funcionalidad de la mano antes y después del trauma y
formular un plan encaminado a restaurar la funcién.

Antes de comenzar la evaluacion de la mano, es importante mencionar que el
conocimiento adecuado de su anatomia, como también la de la extremidad
superior, son indispensables para diferenciar las estructuras comprometidas,
comprender su valor y planear la reconstruccion estructural y funcional.

Los objetivos primarios en el servicio de urgencias, para el examen de la mano
incluyen:

1) Obtener una historia clinica completa.

2) Evaluar el trauma y determinar su severidad.

3) Hacer los estudios diagndsticos indicados vy,

4) Determinar, en lo posible, si el tratamiento definitivo puede realizarse en
urgencias o en el quiréfano

HISTORIA CLINICA
Anamnesis

Para obtener una historia clinica adecuada es necesario considerar que el
paciente esta ansioso, atemorizado, en un lugar extrafio, y se encuentra a la
expectativa de las consecuencias que puede traerle a corto y largo plazo su lesion.
Por eso se debe tranquilizar a la persona y explicarle que las posibilidades de
tratamiento dependen de su colaboracion. El interrogatorio debe ser breve y
conciso e incluir los siguientes datos en relacion con el paciente:

Nombre, edad, sexo, direccion, teléfono, ocupacion, aficiones y mano dominante.
Ademas debe investigarse sobre todas las patologias del paciente que necesiten
tratamiento por otra especialidad diferente a la del cirujano plastico; porque estas
pueden tener repercusion en el trauma actual, en el plan de reconstruccién o en la
recuperacion.  Por ejemplo pacientes con diabetes mellitus e ingesta de
esteroides, pueden tener mayor riesgo de infeccion; pacientes con aterosclerosis,
diabetes o vasculitis pueden tener pobre circulacidn periférica y ser malos
candidatos para procedimientos de reimplante digital; la enfermedad renal cronica
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asociada contraindica el uso de ciertos antibidticos (aminoglucésidos); Las
Coagulopatias se deben tener en cuenta en hemorragias que no ceden, y antes de
programar un procedimiento quirurgico.

Una historia de vacunacion previa contra el tétanos debe ser obtenida en
cualquier paciente que consulta por un trauma abierto. El esquema de
inmunizacion necesario se establece de acuerdo a cada paciente en particular y
segun las normas establecidas.

Hay que tratar de investigar sobre posicion de la extremidad en el momento del
trauma, el poder y naturaleza de la fuerza que induce la lesién; apoyandose en un
interrogatorio organizado y en los relatos de compafieros de trabajo o familiares
para determinar la verdaderas circunstancias que rodean el episodio. El tiempo de
evolucion del trauma, su naturaleza, el factor causante, el estado del paciente y de
su mano. El mecanismo del trauma, el ambiente donde tuvo lugar el trauma y el
elemento que lo causo.

Esta historia también debe incluir la presencia de traumas previos en la misma
extremidad y su condicion funcional anterior a la herida actual.

Examen fisico de la mano

Un examen sistematico de las estructuras y 6rganos vitales es necesario antes de
concentrarse en el examen de la extremidad traumatizada. Cuando esto se ha
hecho se debe realizar un examen minucioso de la mano que debe seguir los
pasos generales de una buena exploracién de cualquier sistema, seguido de
pruebas especificas de las funciones propias de la mano, y para las cuales es
necesario un entendimiento de la anatomia regional.

Primero debe realizarse una cuidadosa inspeccion, que nos permita evaluar la
continuidad de la piel, los sangrados, la integridad de la mano, la perfusion, el
drenaje, las posiciones anormales y los edemas.

Las lesiones provocaran cambios anatdomicos y funcionales caracteristicos, que se
hacen evidentes por una postura especifica correlacionada con el sitio o estructura
comprometidos.

Se debe palpar la extremidad comprometida y compararla con la contralateral para
reconocer zonas de dolor, edema, deformidades y estructuras que nos puedan
aportar datos para realizar un diagnostico acertado. Ademas se debe evaluar el
llenado capilar. Al realizar estas maniobras se pueden escuchar crepitos vy
crujidos que nos pueden hablar de ciertos tipos de lesidon, como fracturas, etc.
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La exploracidon ha de ser previa a la administracion de cualquier tipo de anestesia
y a la realizacién de isquemia del miembro; debe realizarse una aproximacion a
las lesiones presentes comprobando el estado vascular, sensibilidad, movilidad
activa, presencia de lesiones osteoarticulares evidentes y valoracion de los
problemas de cobertura cutdanea para poder anticipar el plan quirirgico en espera
de la revision definitiva de las lesiones en el quiréfano.

Es importante examinar los movimientos de la mufieca y la mano, en conjunto, y
luego, de cada uno de los dedos a nivel de los articulaciones metacarpofalangicas,
interfalangicas proximales y.distales, tanto en territorio extensor como flexor
(dorsal y palmar, respectivamente).

Una vez realizados estos pasos se debe proceder a un examen mas minucioso de
las funciones propias de la mano, que debe seguir un estricto orden para no pasar
por alto ninguna lesion.

» Exploracién Vascular: se inicia con la observacién del color de la piel
(cianosis o palidez), la evaluacion del llenado capilar, y la palpaciéon de pulsos
periféricos (radial y cubital) a nivel de la mufieca, y, de la temperatura de la
piel. Tardiamente se pueden presentar otros signos que no son especificos de
la lesidon vascular como dolor, parestesias y paresia. (Por ejemplo las lesiones
nerviosas pueden originar alteraciones sensitivas o paresia)

El llenado capilar en condiciones de temperatura ambiental media, debe ser de
2 a 3 segundos. Si es menor se habla de un llenado capilar rapido que indica
un exceso de sangre en el tejido. Cuando es mayor de 3 segundos se habla de
un llenado capilar lento que indica una hipoperfusion arterial. Cuando esta
ausente alerta sobre una situacion de isquemia.

También hay que evaluar signos del sindrome compartimental. En antebrazo:
edema duro, tenso, dolor severo y extensién pasiva dolorosa de los dedos; En
mano: dolor al hiperextender cada dedo en la articulacién metacarpo-falangica
y flejar las articulaciones interfalangicas proximales, seguidas de desviacion
cubital y radial.

Si la lesion es circunferencial (ring finger) con desprendimiento y retraccion de
la piel, se pierde la continuidad del lecho venoso, con éxtasis y muerte,

El test de Allen evalua la integridad de las arterias radial y cubital junto con su
circulacién colateral a través de los arcos palmares superficial y profundo. Se
realiza ocluyendo simultdneamente las dos arterias a nivel de la mufieca. El
paciente empuna y abre su mano en forma repetida hasta que la mano
palidece. Se suspende la presidn ejercida sobre una de las arterias y el color
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normal de la mano debe retornar en tres a cinco segundos. El proceso se
repite con la otra arteria y puede hacerse la misma prueba en la base de cada
uno de los dedos.

Exploracion de la Sensibilidad: Para evaluarla se necesita conocimiento de
la distribucién de la inervacion sensitiva de la mano y sus relaciones
anatémicas. La evaluacién debe ser comparativa y comprende basicamente
tres pruebas; el tacto superficial, que se realiza rozando el dedo y preguntando
al paciente cuando lo tocan y cuando no; tocar con un instrumento agudo y otro
romo, pidiéndole al paciente que diferencie las dos sensaciones. Para ello son
utiles los dos extremos de un lapiz; y la discriminacién de dos puntos

La discriminacion de dos puntos, descrita por Weber y popularizada por
Moberg, es muy util para desarrollar el examen inicial de la mano; dicha
medicidén debe hacerse en forma comparativa entre ambas manos y por areas
determinadas para cada nervio en particular; para esto se utiliza un clip para
coger papel con las puntas separadas; el paciente debe mirar hacia un punto
diferente al del examen e ir diciendo si siente uno o dos puntos de contacto; se
debe hacer primero en la mano no lesionada, con los puntos separados un
centimetro y acercandolos paulatinamente; la distancia en que el paciente no
discrimine los dos puntos es el resultado de la prueba.

Otra prueba Uutil, especialmente en nifios, pacientes inconscientes o de dificil
evaluacion, es la observacion de la pérdida de los pliegues y sudoracion de los
pulpejos.

Se debe destacar que existe gran variedad individual con superposicion de
territorios cutaneos nerviosos, por ello la exploracidn sensitiva debe evaluar
zonas de inervacion exclusiva de un nervio como es para el nervio mediano la
cara palmar del indice, para el cubital la cara palmar de la falange distal del 5°
dedo y para el radial la cara dorsal del primer espacio interéseo.

Exploracion motora: Esta exploracion dara como resultado el estado del
nervio. El examen motor también puede revelar daiio muscular y tendinoso, lo
que lo convierte en un diagnostico diferencial.

A continuacion se mencionara una forma de examinar la integridad nerviosa.

Las lesiones del nervio radial producen una pérdida de la extension activa de
los dedos y de la mufieca que adopta una posicidén caida, lo que dificulta de
forma muy importante la prension de objetos, si se realiza la extension pasiva
de la mufeca la ausencia de actividad del extensor comun de los dedos
producira una flexidn metacarpofalangica aunque el paciente puede realizar la
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extension activa de sus articulaciones interfalangicas por la accion de los
musculos intrinsecos. Los radiales son extensores y desviadores radiales de la
mufeca y su estado puede valorarse pidiendo al paciente que realice este
movimiento contra resistencia.

El cubital posterior, extiende la mufeca y realiza inclinacion ulnar; esta
inervado por el inter6seo posterior, rama de division motora del nervio radial,
se explora pidiendo al paciente que realice estos movimientos contra
resistencia.

La clinica de una lesion del nervio mediano depende del nivel de la misma. Las
lesiones en la mufeca producen una pérdida del movimiento de oposicidén del
pulgar con una anestesia en el territorio cutdneo del nervio que comprende la
cara palmar del 1°, 2°, 3° dedos y la mitad radial del 4° dedo asi como la zona
correspondiente de la palma de la mano y la piel del dorso de las falanges
media y distal de los dedos 2° y 3° y la mitad radial de la cara dorsal de las
falanges media y distal del 4°. Ademas con gran frecuencia se asocia a
lesiones de tendones flexores.

Las lesiones altas del nervio cubital, ademas presentan déficit sensitivo de la
rama dorsal que recoge la sensibilidad de la mitad interna del dorso de la
mano, salvo la mitad interna de las falanges media y distal del 3° dedo y la
mitad externa de las falanges media y distal del 4°. La evaluacién motora
revelara la ausencia de funciéon de los musculos inervados por el cubital en el
antebrazo. Las lesiones del nervio cubital en la mufieca producen una
deformidad en garra del 4° y 5° dedos, signo de Duchenne, con una
hiperextensibn  metacarpofalangica y flexibn de las articulaciones
interfalangicas proximal y distal, debido a la paralisis de los musculos
intrinsecos.

Estado de la piel: Hay que mirar si hay predisposicion a infeccién; como
heridas abiertas, material necrotico, las cuales hay que desbridar y lavar
exhaustivamente y cerrar antes de seis horas.

Exploraciéon Tendinosa: En una primera inspeccion la actitud y posiciéon de la
mano nos dara pistas sobre la existencia de una pérdida de la integridad
musculotendinosa, la mano en posicién relajada adopta una posicion de
cascada con una flexion progresiva de los dedos desde el indice al menique
debido al tono muscular normal, el efecto los tendones de flexion y extension
de la mufeca hace variar el grado de flexion de los dedos pero no su relacion
en flexidon creciente del segundo al quinto. Esta relacién normal (Figura 12) se
vera alterada en caso de existir una interrupcion en la continuidad musculo
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tendinosa. Asi, si un dedo sale de la cascada fisioldégica con flexion de la
mufieca sugiere una perdida de la integridad del aparato extensor, mientras
que si esto ocurre con la extension de la mufieca deberemos pensar en una
lesion de unidades muscular o tendinosa de los flexores del dedo implicado,
ademas esto es un método valioso de exploracion en pacientes que no
colaboran o en nifos.

Figura 12. Cascada normal de la mano en reposo.

Se debe tener en cuenta que las lesiones distales comprometen tendones, y
las proximales nervios (los cuales entre mas proximales mas dafio motor, pero
asociado a dafio sensitivo) y que en lesiones por machacamiento, el dolor y el
edema impiden la evaluacion de estas heridas.

Si es posible se realizara la exploracion activa de los tendones pidiendo al
paciente que realice movimientos dirigidos. La exploracion de los flexores
superficiales se realiza pidiendo al paciente que realice una flexién activa de su
articulacion interfalangica proximal mientras se mantienen en extension el resto
de los dedos (Figura 13). La funcion del flexor comun profundo se realiza
pidiendo al paciente que flexione de forma activa su articulacion interfalangica
distal (Figura 14)
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Figura 13. Exploracion del flexor comun superficial.

Figura 14. Exploracion del flexor comun profundo.

En los tendones extensores un dedo en martillo debido a laceracién, ruptura
o avulsion del tenddn cerca de la falange distal, es facilmente reconocible,
debido a la imposibilidad de extension de la falange distal. La ruptura de la
bandeleta central del tendon extensor a nivel de la falange proximal o
articulacioén interfalangica proximal, tardiamente presenta una deformidad
en boutouniére, pero en las etapas tempranas el compromiso funcional de
la extension es minimo.
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La exploracion de los tendones extensores de los dedos largos debe
realizarse con cuidado ya que la presencia de las uniones intertendinosas
en el dorso de la mano pueden ocultar una seccién proximal a ellas de los
tendones extensores, si hay una integridad de los extensores comunes el
paciente sera capaz de realizar una extensién contra resistencia de su
articulaciéon metacarpofalangica (Figura 15); interfalangica y de |la
articulacion interfalangica distal con el dedo en extensién para valorar la
integridad del tendon extensor terminal.

La funcién de los extensores propios del 2° y 5° dedos permiten al paciente
realizar la extensién independiente de la articulacion metacarpofalangica de
estos dedos.

Por su parte la exploracion del extensor corto del pulgar se realiza pidiendo
al paciente que haga una extension contra resistencia de la articulacion
metacarpofalangica del primer dedo, el extensor largo del pulgar se explora
pidiendo al paciente que realice una extension contra resistencia de la
articulacion interfalangica del pulgar o bien que con su palma de la mano
sobre una superficie trate de elevar su pulgar por encima del plano de la
misma y ademas el tenddn es facilmente visible (Figura 16). La integridad
del flexor largo del pulgar se explora pidiendo al enfermo que realice una
flexion contra resistencia de su articulacion interfaldngica. (Figura 17).

Figura 15. Exploracién del extensor comun.
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Figura 16. Integridad del extensor largo del pulgar.

Figura 17. Integridad del flexor largo del pulgar.

> Lesiones Oseas: Ante la impresién de fracturas o luxaciones siempre debe
confirmase por estudios radiologicos posteroanteriores, oblicuos, laterales y
placas para escafoides.

> Lesiones del Lecho Ungueal: Frecuentemente ocurren en traumas por
machacamiento, asociadas a fracturas de la falange distal. Los hematomas
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subungueales pueden causar dolor agudo y significar una lesiéon del lecho
ungueal.

Dolor: Es también un factor al que se debe prestar atencion en la valoracion
inicial, especialmente a sus dos extremos, asi la ausencia de dolor puede
indicar una anestesia secundaria a una lesion nerviosa, por el contrario el dolor
extremo e insoportable puede indicar la presencia de aumento de presion en
los espacios aponeuroéticos y la posible existencia o inicio de un sindrome
compartimental.
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MANEJO DE LA MANO TRAUMATIZADA

Si existe necesidad inmediata de un control de la hemorragia de una herida en una
mano, debe controlarse mediante la compresion y elevacién de la extremidad. La
utilizacidon de vendaje bultoso puede ser de utilidad. El uso de pinzas para
«clampear» en forma ciega, NO debe realizarse en el cuarto de urgencias, debido
a la presencia de multiples estructuras vasculares y nerviosas, cuya vitalidad es de
primordial importancia para el restablecimiento de la funcion. En muy raras
circunstancias la compresion y elevacion son insuficientes. Si la hemorragia
persiste, como en una laceracién parcial de una arteria, puede realizarse presion
directa sobre el vaso.

Se deben administrar antibidticos parenterales, asi como también toxoide tetanico
(0,5 cc IM), y antitoxina tetanica segun el tipo de herida (3 mil unidades).

Para poder iniciar la limpieza de la herida, se debe administrar anestesia, la cual
puede ser general, endovenosa, conductiva, troncular, local, segun el caso y
criterio médico.

Luego de la anestesia se coloca un torniquete con la finalidad de obtener un
campo exsangue lo que dara una mejor visibilidad anatémica, segun los diferentes
criterios, la presion necesaria no debe exceder de 100 mm de Hg por encima de la
presion sistélica arterial del paciente. Antes de inflar el torniquete se debe hacer
una expresion venosa con vendas elasticas, vendas de Smarch, o elevando el
miembro afectado por no menos de 2 minutos, lo que dara una exanguinacion por
gravedad. No debe realizarse expresion venosa si hay cuerpos extranos en la
herida (metales, vidrios, piedras, etc.), contaminacion evidente de la herida o
hemorragia masiva.

Se piensa que un torniquete tiene un rango de seguridad hasta de 2 horas; si se
hace necesario utilizar por mas tiempo, se debe desinflar el torniquete y esperar
no menos de 10 minutos para inflarlo de nuevo.

Debe evitarse, el uso de torniquetes en la base digital, para prevenir espasmos
arteriales. Se prefiere la utilizacion de torniquetes con presion controlada, en la
parte distal del brazo o en la parte proximal del antebrazo. Luego de la practica de
cualquier procedimiento, se debe desinflar el torniquete para realizar hemostasia
con la finalidad de evitar la formacion de hematomas y las hemorragias.

En la etapa siguiente se realizara una exhaustiva limpieza de la piel vecina; la
herida se irrigara con abundante solucion estéril para el arrastre mecanico de los
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cuerpos extrafios; asi como también se desbridara retirando los elementos que
interfieran la cicatrizacion, tales como tejido necrético, musculos no viables y el
resto del tejido desvitalizado, ampliando la herida, practicando fasciotomia de ser
necesario y procediendo a explorar para visualizar las estructuras anatomicas
lesionadas, haciendo hemostasia segun se visualicen los vasos lesionados, se
procedera a realizar reparacion de las estructuras lesionadas, inicialmente fijando
las fracturas, reparando los vasos, tendones, y nervios, en ese orden.

En sospecha de pérdida grave de sangre, se solicita cuadro hematico vy
hemoclasificacion, del mismo modo, dependiendo de los antecedentes médicos
recabados en la historia clinica, se solicitan los estudios necesarios (quimica
sanguinea, pruebas funcionales hepaticas, etc.)

ANESTESIA

Para decidir cual va a ser el mejor tipo de anestesia, regional o general, se hace
necesario valorar cual es la situacion del paciente, cuales son sus problemas y las
necesidades del cirujano.

Anestesia regional

En la anestesia regional, se utilizan generalmente anestésicos tipo lidocaina,
bupivacaina, entre otros; pudiéndose afadir otras sustancias tales como
adrenalina, clonidina (entre otras), cuando se requiera prolongar los efectos de la
anestesia. Se aconseja, hacer sedacion previa, debe disponerse de
oxigenoterapia, respirador, barbituricos, siempre que sea posible.

Cuando las lesiones son superficiales en los tejidos blandos, se debe inyectar el
anestésico a través de los labios de las heridas, en el espesor dérmico, para que
el efecto sea inmediato y prolongado en el tiempo, recordando que los anestésicos
tépicos no tienen mayor utilidad o ninguna.

No se deben inyectar vasopresores en los dedos, debido a que si se aplican
vasopresores, alrededor de los vasos terminales, puede producirse
vasoconstriccion permanente. En las lesiones distales de los dedos, se
recomienda no infiltrar las heridas debido a que la circulacion se ve entorpecida, y
por lo demas la cicatrizacion se demora y hay predisposicion a las infecciones, se
sugiere anestesiar en las bases de los dedos o por via transmetacarpiana.

Para realizar un bloqueo digital, se debe primero limpiar la zona con alcohol en la

cara palmar, introduciendo una aguja No. 25 en el surco interfalangico
metacarpiano palmar, punto medio; luego se infiltran alrededor anestésico en
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direccion radial y cubital sin sacar la aguja, para bloquear los nervios colaterales
de los dedos.

Procedimientos anestésicos para los nervios principales de la mano

» Nervio mediano: Si la lesién esta en la zona de innervacion del nervio
mediano, (Figura 18), se indica al paciente que oponga el dedo pulgar al
menique, con la muneca en ligera flexién, se evidencia como se resaltan los
tendones de los musculos palmar mayor y palmar menor; el nervio mediano
discurre en la profundidad del surco que ellos forman. Se mantiene la mano en
esta posicion, y se infiltra una pequefa cantidad de anestésico
(aproximadamente 3 - 4 cc.), para formar una pequefia papula, proximal al
surco de la mufieca, a unos 2 cm, se direcciona la aguja a la profundidad hasta
tomar contacto con el nervio. Por lo general el paciente manifiesta parestesia

en la zona. Debido a que este nervio es grueso, se deben inyectar unos 5 cc.
del anestésico.

Aresesin Neren Cbdal

Branasia vesa Medsno

Figura 18. Vias de abordaje para la realizacion de la anestesia de los nervios
mediano y cubital en la mano

» Nervio radial: Bloqueando este nervio, se persigue anestesiar desde el dorso
del pulgar, indice, medio, y la mitad del anular (dedos I, Il, Ill, y mitad radial del
IV), desde la articulacion interfalangica proximal hasta la mufieca. Tomando

46



como punto de referencia la tabaquera anatémica ya en este punto el tronco
nervioso principal se encuentra sobre la fascia, se le indica al paciente que
hiperextienda el pulgar, con el fin de localizar la zona en donde el extensor
largo del mismo cruza la muieca, y en este punto se infiltra aproximadamente
4 cc de anestésico, en direccion ventral para anestesiar sus ramas.

> Nervio cubital: El bloqueo del nervio cubital suministra anestesia a los lados
dorsal y ventral de la mitad del anular y el mefique (mitad lunar o cubital del IV
y el V dedos). Para la infiltracién anestésica, el punto de referencia es el hueso
pisiforme, que se localiza al tacto, buscando la prominencia ésea en la region
proximal de la mano lado cubital, luego de limpiar con alcohol, se inyecta el
anestésico unos 3 - 4 cc, con aguja No. 22, a 2 cm., por detras y del lado radial
del pisiforme, en direccion oblicua, el punto de referencia aqui es el tendén del
musculo cubital anterior.

MANEJO DE LESIONES VASCULARES

Las lesiones del sistema vascular pueden producirse por elementos cortantes,
contusos, quemantes, armas de fuego, explosivos, traccién. Por lo tanto, la lesion
del vaso puede presentar un corte nitido, sin pérdida de sustancia, que permite
reparacion con minima dificultad técnica y sin tensiéon, o presentar gran
destruccion y pérdida de sus paredes y trombos en su interior, que determina la
necesidad de reseccidon de esos segmentos lesionados y su reemplazo con
injertos autdlogos o con materiales sintéticos.

Las lesiones vasculares pueden causar gangrena o elevacién de la presion de los
liquidos tisulares en los compartimientos aponeuréticos, mas frecuente en el
palmar del antebrazo, con isquemia progresiva y rapida de musculos y nervios y la
aparicion de un sindrome compartimental (especialmente en las lesiones
cerradas), que puede progresar a una contractura isquémica si no se hace el
tratamiento oportuno. El tratamiento consiste en hacer fasciotomias amplias de la
extremidad comenzando por los compartimientos de la region palmar del
antebrazo y, si es necesario, en los compartimientos dorsales.

En caso de lesion simultanea de arteria y vena se debe reparar primero la vena y
luego la arteria, para asegurar el retorno venoso al terminar las anastomosis y
evitar una hemorragia al retirar los «clamps» arteriales. Si se sospecha la
presencia de trombos dentro de los vasos, se deben retirar antes de hacer la
sutura, arrastrandolos con catéteres especiales que poseen balones inflables en
su porcion distal. Los «clamps» vasculares se colocan en los extremos
seccionados del vaso y con el mismo «clamp» se acercan para facilitar la sutura.
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Se utiliza un material de sutura inabsorbible de alta resistencia, con sutura
continua o puntos separados, dependiendo del calibre del vaso. Al retirar el
«clamp» se verifica la permeabilidad del vaso observando el flujo sanguineo a
través del sitio de la anastomosis. En los vasos de menor calibre la reparacién
ideal se hace con técnica y materiales microquirurgicos. Si la brecha existente
entre los extremos del vaso impide hacer una sutura sin tensién se debe utilizar un
injerto venoso, obtenido de un sitio cercano a la herida o de otra zona. Un injerto
que se utiliza con frecuencia es el obtenido de la vena safena a nivel del muslo, si
no presenta obstruccion o ateromas. Otra opcion son los materiales sintéticos que
se consiguen en diversos calibres y longitudes.

MANEJO DE LA PIEL

Se evalua si hay heridas abiertas, si las hay se inicia removiendo la grasa de la
superficie con productos comerciales o con unguentos antibiéticos y luego irrigarla
a presion con abundante suero salino; si aun queda mucha contaminacion, se
pueden utilizar diluciones de yodo povidona al 1:1.000, o de hipoclorito de sodio al
1:100, ya que a éstas concentraciones actuan como antibacterianos sin producir
toxicidad de los fibroblastos del tejido. Los cuerpos extrafios se retiran mediante
lavado con suero salino o agua destilada en abundante cantidad y a presion, o por
excision quirurgica.

Algunas heridas, como las por aplastamiento o quemaduras necesitan
desbridamiento de material necrotico, y ademas valoracion a las 24-48 horas para
definir viabilidad del tejido, el mejor indicador de esta es el sangrado post-
desbridamiento, solo cuando esto se logra se pude cubrir definitivamente, si se
cubre sin desbridar adecuadamente se predispone a infeccion.

En las lesiones por mordeduras hay que cubrir con antibiéticos segun la causa,
asi, humana: para gram positivos, animal: para el bacilo gram negativo Pastereulla
multocida.

Cuando el tejido es avulsionado, generalmente no alcanza a cerrar la herida,
entonces se necesita reemplazar estos tejidos; para este fin existen dos métodos:
injertos libres de piel que incluyen la epidermis y la dermis, y los colgajos
vascularizados, que son una combinacién de unidades tisulares incluyendo piel,
tejido subcutaneo, hueso, nervio, articulacion, tendén o fascia. Los injertos de piel
no tienen suplencia sanguinea y obtienen su nutricidn del sitio receptor y se usan
sobre tejido celular subcutaneo, tejido de granulacién, musculo y hueso cubierto
de periostio. Los colgajos vascularizados pueden ser pediculados o libres y se
utilizan en heridas limpias, agudas, que requieren acolchonamiento extra y para
cubrir estructuras importantes como tendones, vasos o nervios.
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Sin embargo, cuando el tejido esta muy dafiado, es mejor pensar en
amputaciones, porque si se reconstruye en este tejido no viable se puede infectar
0 necrozar mas facilmente y se le dan esperanzas al paciente de no perder su
dedo o extremidad cuando al final el resultado va ser el mismo.

Lesiones de las puntas de los dedos

La reconstruccion ideal pretende mantener la mayor longitud posible, preservar la
ufa, lograr un tejido de cubrimiento estable y no doloroso, mantener la funcién
articular y el mejor resultado estético posible.

Si se encuentra un hematoma subungueal se maneja con drenaje por puncién con
una aguja estéril o con la punta de un bisturi. Las perdidas de tejido se manejan
dependiendo del tipo asi:

1. Pérdida del puplejo

2. Amputacion palmar oblicua
3. Amputacién transversal

4. Amputacion dorsal oblicua

Si hay pérdida de una porcién del pulpejo, pero no hay exposicion ésea, se puede
manejar con curaciones hasta que se produzca un cierre de la herida por segunda
intencion.

Si se produjo una amputacidon transversal, nitida, distal al tercio proximal de la
matriz ungueal, con exposicién ésea, la reconstruccion se hace utilizando colgajos
de piel en V-Y palmares o laterales tomados del pulpejo del mismo dedo. Son
colgajos disefiados en forma de V cuyo vértice se ubica en el pliegue de la
articulacion interfalangica distal; la incision en piel se hace completamente
perpendicular, incluyendo los septos fibrosos hasta lograr el avance del colgajo
distalmente, sin tension, pero evitando lesionar los pediculos neurovasculares que
pasan en los lados del dedo. El colgajo se sutura al remanente del lecho ungueal y
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en la zona palmar en forma de Y, dejando el minimo de puntos posibles para
evitar la necrosis.

Cuando la amputaciéon es oblicua, a nivel de la mitad de la falange, se puede
intentar el cierre de la herida resecando una parte de la porcion 6sea de la
falange, pero si es mas proximal se requiere cubrir con un colgajo en V-Y lateral o
con un colgajo en bandera tomado del dedo vecino.

Si el nivel de amputacion es en el tercio proximal de la uia, se considera que es
mejor resecar completamente la matriz ungueal y hacer remodelacion del mufidén a
nivel de la articulacién interfalangica distal, para evitar el crecimiento posterior de
una ufa en garra, antifuncional y de mal aspecto estético.

Quemaduras de la mano

Uno de los objetivos es estabilizar al paciente y mantener una diuresis de 0.5
ml/kg/h. Si el paciente presenta una quemadura menor del 15% usualmente puede
manejarse con hidratacién oral, excepto si se trata de una quemadura eléctrica. Si
la quemadura es mayor del 20% se utiliza la férmula de Parkland de 4 L de
Lactato de Ringer x porcentaje de quemadura x kg de peso del paciente. La mitad
de este volumen se administra en las primeras ocho horas del trauma y el resto en
las 16 siguientes. En los pacientes con quemaduras eléctricas se recomienda
mantener una diuresis de 2 mlkg/hora y se debe monitorizar
electrocardiograficamente.

Ademas se debe manejar el dolor adecuadamente, se pueden utilizar compresas
frias, pero se debe evitar la colocacion de hielo directamente sobre la piel. En
quemaduras menores la medicacién oral puede ser suficiente. En pacientes con
quemaduras extensas, la administracion de dosis pequefias de narcoticos por via
intravenosa, es mucho mas efectiva y controlable.

Debe lavarse la quemadura con un jabon suave, retirar la piel desprendida,
remover las ampollas grandes, irrigar con abundante suero salino o agua
destilada, secar la zona, cubrirla con antibiético topico y vendajes de tela. En la
mano se utiliza vendaje bultoso, con los dedos separados para evitar sinequias y
con una férula que deje la mano en posicion funcional para evitar retracciones.
También se debe elevar la mano por encima del corazén para disminuir o evitar el
edema.

Entre los antibidticos topicos utilizados se encuentran: La sulfadiazina de plata,
que es de amplio espectro y su aplicacién no es dolorosa (menos en pacientes
alérgicos o embarazadas). La bacitracina que cubre contra Gram positivos puede
aplicarse en la cara y manos, especialmente si la quemadura es pequeia. La
nitrofurazona es un bactericida de amplio espectro que penetra la escara.
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Las quemaduras de segundo grado profundo y tercer grado requieren con
frecuencia injertos tempranos o colgajos para limitar las cicatrices y preservar la
funcidén. La piel del dorso de la mano es delgada y debe permanecer flexible para
permitir la motilidad de los dedos. En las quemaduras eléctricas los dedos son
generalmente el sitio de entrada de la corriente, dependiendo del voltaje y del sitio
de entrada y de salida, las lesiones pueden ser devastadoras e incluso mortales,
usualmente son quemaduras de tercer grado que destruyen y exponen huesos y
articulaciones; se requieren con frecuencia fasciotomias en el antebrazo y la
mano, e incluso amputaciones; lo usual es que en el momento inicial no se pueda
determinar con exactitud la extension de la lesion, porque la lesion de los vasos
produce trombosis progresiva y necrosis tisular que se va observando en los
cuatro a cinco dias siguientes, entonces se deben hacer desbridamientos
sucesivos y amputacion de los segmentos necréticos o severamente lesionados,
para poder ofrecer un cubrimiento rapido de los tejidos expuestos y permitir una
rapida rehabilitacion.

LESION NERVIOSA

En lesiones limpias y nitidas se indica una reparacion primaria inmediata, ya que
no hay cicatriz, la diseccion requerida es minima porque los mufAones nerviosos
no se han retraido, se evita otro procedimiento quirurgico y se facilita la
recuperacion motora. Se indica una reparacidn secundaria en secciones
nerviosas por instrumentos contundentes, en avulsiones o en lesiones
contaminadas; esta tiene la ventaja de que el nivel de viabilidad nerviosa es mas
evidente y la fibrosis que envuelve el epineuro provee un sitio firme para la sutura
nerviosa.

La neurorrafia tiene mejor prondstico si se hace en los dos o tres primeros meses
de la lesidon, porque si se espera mas tiempo, los tubos endoneurales estaran
colapsados y la placa motora tendra alteraciones irreversibles. Si se decide
retardar la sutura nerviosa, es conveniente colocar una sutura simple entre los
mufiones de nervio, para reducirla tension y la necesidad de una extensa
movilizacion en la reparacion.

El patron para la reparacion nerviosa es la sutura epineural. La sutura fascicular se
ha utilizado, pero en estudios prospectivos no ha mostrado superioridad sobre
métodos estandar de anastomosis. La sutura epineural esta disefiada para
producir una éptima coaptacion y alineacion sin una extensa diseccion y sutura.
Las terminaciones del nervio se liberan del tejido alrededor, y la porcion lesionada
de cada munion se reseca. Los vasos epineurales sirven para alinear los
fasciculos. Bajo magnificacion adecuada (lupas o microscopio) se hace la sutura
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epineural con nylon de calibre 10-0, sin atravesar el perineuro, ni invertirlo, y sin
tension entre los muiones que produzcan brechas entre los fasciculos o formacién
excesiva de cicatriz.

El cuidado postoperatorio se determina por la cantidad de tension en la reparacion
nerviosa. Si hubo algun grado de tensiéon se debe inmovilizar las articulaciones por
cuatro a seis semanas para permitir la recuperacion nerviosa. Las fibras de
regeneracion avanzan aproximadamente un milimetros por dia, con lo cual se
puede calcular el tiempo que requieren lo axones para sobrepasar el sitio de la
reparacion nerviosa. El signo de Tinel positivo va mostrando en forma global el
avance del crecimiento axonal; si se retarda, debe pensarse en reexplorar antes
que la fibrosis y el colapso de los tubos endoneurales distales sean tan extensos
que impidan la regeneracion.

En las lesiones por traccion o por arma de fuego, puede presentarse una ruptura
completa del nervio. En estos casos es mejor colocar una férula en posicion
funcional para proporcionar analgesia, evitar distensién tendinosa y disminuir el
edema; iniciar fisioterapia y a las tres semanas hacer una electromiografia, si se
define una neuropraxia, se maneja basicamente con fisioterapia; de lo contrario se
debe explorar y hacer la reparacion del nervio.

LESIONES TENDINOSAS DE LA MANO

La mejor opcién para el tratamiento de estas lesiones es la sutura primaria
(primeras 24 horas) o, en su defecto, la reparacion primaria diferida, lo cual
requiere un conocimiento exacto de la anatomia, el seguimiento estricto de
normas quirurgicas basicas, una técnica quirdrgica atraumatica y un programa de
rehabilitacion postquirdrgica bien planeado.

Esto debe realizarse en el quiréfano, con la anestesia adecuada, previa colocacién
de un torniquete con vaciamiento (colocar vendaje elastico de distal a proximal, en
la parte proximal hacer torniquete y luego quitar vendaje con la mano levantada);
la herida debe ser lavada y desbridada cuidadosamente. Si es necesario ampliar
la herida, para una adecuada reparacidén, no se debe cruzar longitudinalmente
ningun pliegue, para evitar cicatrices retractiles.

Los materiales de sutura mas usados son el polipropilene (prolene)®, nylon
monofilamento (ethilon)®, nylon trenzado (mersilene)® y alambre de acero
monofilamento; el calibre adecuado es 4.0. Se prefiere la técnica de Kessler
modificada o la técnica de Strickland. La reparacion es completada con una sutura
continua peritendinosa, con material monofilamento no absorbible 6.0.
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El torniquete debe ser retirado y realizar una hemostasia cuidadosa antes de
suturar la piel. La piel debe ser suturada con monofilamento no absorbible,
utilizando puntos sencillos o en «U» separados. Se coloca un apdésito estéril y se
procede a colocar una férula de yeso para inmovilizar la extremidad.

En lesiones de mas de cinco semanas (por compromiso de paciente o retraso en
la remisién) se utiliza sutura secundaria con injertos tendinosos con induccién de
vaina mediante prétesis de silicona, o trasferencias tendinosas cuando hay lesion
nerviosa asociada. Cuando todas estas opciones para la correccion de las
secuelas funcionales han fallado, la amputacion del rayo digital es el ultimo
recurso.

La extremidad debe ser movilizada temprano, pasivamente, y se debe continuar
por cuatro a seis semanas, cuando se inician movimientos activos, hasta que se
logre una recuperacion satisfactoria del movimiento.

FRACTURAS Y LESIONES ARTICULARES DE LA MANO

Las fracturas son mas frecuentes en el sexo masculino, y en la mano derecha.
En los nifios se presentan las fracturas del plato epifisiario, mientras son raras las
lesiones de los ligamentos. En su manejo se deben tener en cuenta: la reduccion
e inmovilizacién, el mantenimiento de la longitud y la rotacion adecuada, la
disminucién del edema vy el restablecimiento del deslizamiento tendinoso y de la
movilidad articular.

La inmovilidad ocasiona rigidez, y el grado de esta depende de la edad,
presentandose siempre en los mayores de 60 afos. Las fracturas pueden ser:
lefo verde, transversas, espirales o conminutas.

El manejo empieza con reduccidon cerrada (excepto en fracturas no desplazadas
en las que solo se inmoviliza, que puede ser seguida de inmovilizacion externa o
fijacion interna con pines; si esta no es posible o es fallida, se recomienda la
reduccion abierta, con fijacion interna y/o externa; para definir falla de la reduccién
se establecen los siguientes criterios de alineamiento aceptable, segun Pun y cols:
1- Sin deformidad rotacional.

2- Maximo 10 grados de angulacién en los planos sagital y coronal.

3- En la metafisis, maximo 20 grados de angulacion en el plano sagital.

4- Al menos, 50 grados de aposicién de los fragmentos.
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La inmovilizacion debe hacerse en posicion funcional, con las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas a 45 grados de flexion y la mufieca a 30 o
45 grados de dorsiflexion, y cuando la fractura es de solo un dedo se usa como
férula el dedo vecino, facilitando la movilizacion activa precoz. Ademas se debe
elevar la extremidad como ya se describid para evitar y/o disminuir el edema.

Las luxaciones son mas comunes en el pulgar y las lesiones de los ligamentos
articulares de la mano solo pueden ser demostradas mediante radiografias con
estrés (para las cuales se necesita anestesia local), estas lesiones ligamentosas
se dividen en lesion parcial y ruptura (completa). El diagndstico de la lesion parcial
es de exclusion.

Las luxaciones pueden ser reducidas en el servicio de urgencias bajo anestesia
local, pero se debe acompafar de evaluacién clinica y radiolégica postreduccion,
para definir la congruencia articular, y descartar la presencia de fracturas y de
ruptura de los ligamentos.

Se debe realizar inmovilizacién igual que en las fracturas por dos semanas, y la
movilizacion pasiva debe ser aun mas precoz para evitar la rigidez articular.
Igualmente se utiliza la elevacion de la extremidad como medida para el manejo
del edema.
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