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1. GENERALIDADES

Lasensacionyelmovimientosonlasfuncionesprimariasdelamano.
Cadafunciénescomplementaria, launadelactra. Sinsensibilidad, la
motilidaddelamanoesincapazdesatisfacerlasfuncionesprensilesy
emocionales. Enformasimilar, unamano sinmovimientoy conuna
sensibiidad nomal, se encuentra frustada  en sus esfuerzos  creatvos ().

Armadadeestosdosatributos, lamanoexploraypalpaelambiente,
siendounaestructuravulnerable altrauma. Debidoaquetodoslos
componentes anatdmicos de lamano soportan esas dosfunciones, el
objetivodeunaevaluaciénapropiadadelamanotraumatizadaesrealizar
un diagndsitico, identificar las  estuduras individuales dedadas,  y fomuiar
unplanencaminadoarestaurarlafuncion.

Existencuatropuntosimportantesparadefinirenlaevaluaciéndel
traumatismodelamano:

d  Evaluaciondelamanocontraumainmediato,

b  Evaluaciéndelassecuelasdetraumasprevios, paradefinirsi
requierenunplandetratamiento,

0  Evaluaciénfuncionaldelamanotraumatizada,y

d Evaluaciéndelaincapacidadtemporalopermanente.

Antesdecomenzarlaevaluaciondelamano, esimportantemencionar
que elconocimientoadecuado de suanatomia, comotambiénladela
extremidadsuperior,sonindispensablesparadiferenciarlasestructuras
comprometidasenformaindividual,comprendersuvalorrelativoyplanear
la  reconstruccion estructural y funcional.

2. EVALUACION DEL TRAUMA AGUDO
DE LA MANO

Unodelosgrandespeligroseneltratamientode heridasdelamano,
principalmentesisonabiertas,eslanoevaluaciondeotrotipodetraumas
asociados, que puedenponerenpeligrolavidadelpaciente (2). Los
resultadospuedensercatastréficossiseolvidanheridasabdominales,
tordacas, péMcas o0 lesones  espindes.

El pimer contacto con el paciente es muy importante. El establecmiento
deunaempatiaadecuadaesdemuchautilidadydarduntremendoimpacto
positivoenelprocesodetratamientoyrehabilitacion.

Cuandolostraumasdemanocoexistencontraumamultisistémico, la
atenciéndebeserdirigidaalasreglasbésicasdereanimacion. Como
principio genera, podia decirse que inciaimente es mgior ignorar  lo obvio
yexplorarlomenosobvio. Unavezqueelpacienteseencuentreestabley
suvidanocorrapeligro,sedebenencaminarlosesfuerzosaefectuarun
diagnésticoadecuadodesulesiénenlaextremidadsuperioryaefectuar
lasmedidasterapéuticasparacadacasoenparticular.

Siexistenecesidadinmediatadeuncontroldelahemorragiadeuna
heridaenunamano,debecontrolarsemediantelacompresionyelevacion
delaextremidad. Lautiizaciondevendajebultosopuedeserdeutiidad.
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Elusodepinzaspara«clampear»enformaciega,NOdeberealizarseenel

cuartodeurgencias, debidoalapresenciade multiples estructuras

vascuares  y neniosas presentes, cuya \ialidad es de primordial importancia
paraelrestablecimientodelafuncion. Enmuyrarascircunstanciasla

compresén  y elevacon  son insuficentes 3. S la hemoraga persst, como

enunalaceraciénparcialdeunaarteria, puederealizarsepresiondirecta
sobreelvaso(4)(RecomendacionGradoB, niveldeevidenciall).
Losobjetivosprimariosenelsenviciodeurgenciasincluyen:
1)Obtenerunahistoriaclinicacompleta.
2)Evaluareltraumaydeterminarsuseveridad.
3)Obtenerlosestudiosdiagnésticosindicadosy,
4)Determinar,enloposible sieltratamientodefiniivopuederealizarse
enurgenciasoenelquiréfano (Recomendacion Grado A, nivel de
evdeda ).
21 Histoia  dinica
Lamayoriadelospacientes,especialmenteaguelloscontraumasagudos,
fecuentemente refieren una hisoia confusa y lena  de detdles imelevartes,
camuflandoloshechosreales, talescomopasicion,delaextremidadenel
momentodeltrauma,asicomoelpoderynaturalezadelafuerzaqueinduce
lalesion. Esimportanteapoyarseenuninterrogatorioorganizadoyenlos
relatosdecompafierosdetrabajoofamiiaresparadeterminariaverdaderas
circunstanciasguerodeanelepisodio.
Informaciéndelpaciente. Incluye sunombre,edad, sexo, direccion,

teléfono,ocupacion, hobbiesymanodominante. Laocupacionylos hobbies

delpacientepodriandeterminar,enalgunasocasiones, laplaneaciondel
procesoreconstructivo(4) (RecomendaciongradoB, niveldeevidencia

2.

2.1.1.Historiamédicageneral
Lahistoriamédicaanteriordebeenfocarseadetectarlapresenciade
enfermedades generales, como enfermedad cardiaca, hipertension,
enfermedades pulmonares, diabetes mellitus, neoplasias, problemas
neuroldgicos,yotrascondicionesquepuedantenerinfiuenciaenelrauma
actua, ene plan reconstuccon del pacente 0 en su recuperacion  integral.
Pacientescondiabetesmellituseingestadeesteroides, puedentener
mayor rfiesgo  de infecadn. Pacentes  con aterosderosss, dabetes 0 vasauiis
puedentenerpobrecirculacionperiféricay sermaloscandidatos para
procedimientosdereimplantedigital, porejemplo.Laenfermedadrenal
crénicaasociadacontraindicaelusodeciertosantibidticos(@minoglu-
cosidos). Engeneral,existenmuchascondicionesmédicasquepuedendar
origen,enelsenviciodeurgencias,aunaevaluacidnporespecialidades
médicasdiferentesalcirujanoplastico,quienseencargaradeltraumade
lamano(4).
Unahistoriadevacunacionpreviacontraeltétanosdebeserobtenida
encualquierpacientequeconsultaporuntraumaabierto. Elesquemade
inmunizacion necesario se establece deacuerdoacadapacienteen

17



particularysegunlasnormasestablecidas(5)(RecomendaciongradoA,

nvl deeidenda [ Esa hsoia pevia debe indir  la pesenca  de taumes
previos enla misma edremidad y su condicon  funcional  anteior  ala herda
actel

2.1.2. Historiadeltraumaactual
Eliempodeevolucidndelrauma,sunaturaleza,elfactorcausante el
estadodelpacienteydesumano,debenserdeterminados.
Elmecanismodeltraumaesimportante,yaqueexistendiferenciasen
sumanejoypronéstico. Sondiferenteslascondicionesdelasheridascon
cortenitido,aplastamiento,avulsién, mordeduraoquemadura.
Elambientedondetuvolugareltraumayelelementoquelocauso
ayudanadeterminarelniveldecontaminaciondelaheridaylanecesidad
deutilizarantibidticos. Lacantidaddetiempoentreelmomentodela
heridaysupresentaciénenelhospital,tambiénafectalacontaminacion.

2.2.Examenfisico

Unexamensistematicodelasestructurasyérganosvitalesesnecesario
antesdeconcentrarseenelexamendelaextremidadtraumatizada.
Loprimeroendeterminareslaextensiéndelraumaaniveldelamano.
Lasimple observaciénaportadatos muyimportantes paradefinirel
dagndsico v tratamiento. La vascularizadon, e esado dela pe, la posddn
delosdedos, lapresenciadedeformidadesmarcadasqueinducenapensar
enfracturasoluxaciones, lapresenciadehemoiragiaactiva lamaceracion
delapielylanaturalezayextensiéndelaherida,sonelementosdejuicio
obtenidosdelaobservacionsimpledelamanotraumatizada.
Posteriormentelaevaluaciondeberealizarseenformasistemética. Se
sugiereenordendeprioridades, lasiguientesecuencia:
1) Vascuiarizadon.
2 Sensbidad
3 Esado dela pel
4 Musculosytendones.
5 Huesos vy articulaciones.
6 Lesionesdellechoungueal (1) (RecomendaciongradoB, nivelde
eidenda  IR)

2.2.1.Vascularizacion

Elestadocirculatoriodelaextremidaddebesermedidoobservandoel
lenadocapilar, palpandopulsosperiféricosyexaminandocuidadosamente
lapresionenlosdiferentescompartimentos musculo-aponeurdticosdel
miembrosuperior.

Lossignosdedarioarterialmayorincluyenausenciadellenadocapilar,
paidez,  dolor, frialdad, hematoma pulsati, pérdida de funcion y hemoraga
masiva.

Lossignosde «sindromecompartimental»aniveldelantebrazoson:
edemaduro,tenso,condolorseveroyextensionpasivadelosdedosmuy
dolorosa.Aniveldelamano,enloscompartimentosinteroseos, seevallia

18



hiperextendiendocadadedoenlaarticulaciénmetacarpo-falangicay

o ks aroad e . ios e desviads
cubitalyradial. Silosdedosnopuedenserhiperextendidosoflejados

completamente, porque sedesencadenadolor, essuficiente parapensar
enaumentodepresionintracompartimental (6).

2.2.2.Sensibiidad

Elconocimientodeladistiibuciondelainervacionsensiivadelamano
ysusrelacionesanatomicas,esdeprimordialimportanciapararealizarel
diagnésico  de la lesén  nenviosa.  La disciminacion de dos puntos, descrita
porWeberypopularizadaporMoberg(7),esmuytiparadesarrollarel
exameninicialde lamano. Dichamediciéndebe hacerse enforma
comparativayporareasdeterminadasparacadanervioenparticular(8).
(RecomendaciongradoB, niveldeevidencialll2).

2.2.3.Estadodelapiel

Cuandoelpacienteestafueradepeligroyexisteunflujpsanguineo
adecuado, laheridamismadebe serconsiderada, no simplemente
especificando los tejdos o estructuras lesionados, sno el concepto  global
delaherida. Nosoloimplicalalesiondelostejidos, sinotambiénuna
puertaabiertaalacontaminacion. Siestacontaminacidnnoesprevenida
ofratada, puededesarrollarseunainfeccion, lacualdejageneralmente
gravessecuelasfuncionalesenlamano. EImédicodebedisminuiresta
contaminaciénmedianteellavadoyeldesbridamiento, hastareducirla
cantidaddebacteriasamenosde 100.000coloniasporgramodetejido,
puntoenelcuallosmecanismodedefensadelhuéspediograncontrolarla
Existenheridasconmenorriesgodecontaminacion,deacuerdoaltipo
detraumayalapresenciade material contaminante. Lasheridaspor
aplastamiento, congrandafiodetejido, presentanbordes contejido
necrdtico  y vascularizacion limte,  sendo mas susceptibles ala infeccion.
Eldesbridamientomecanicooquirirgicoesunamedidaindispensable

paa el corol dela infecddn  en el caso de heidas abietas de la mano. EH

cierredelasheridasdespuésdeseishoras,sevuelveprogresivamentemas
peligroso(9)(RecomendaciongradoA, niveldeevidenciall).

2.2.4.Estadode musculosytendones

Paradeterminarelestadodeunidadesmtisculo-tendinosas,esnecesario
contarconunpacienteconsciente;encasocontrario,esnecesariodiferir
elexameny, probablemente, eltratamientodefinitivo. Laevaluacionde
losmusculosytendonesdelamanodebemostrarcualesnervios, unidades
muscularesytendonesestanfuncionandoycuélesestanlesionados.

B examen permie  distinguir la leson del fexar poundo dela del fexor
superficial,oevidenciarlalesidndeambos. Laimposibiidaddefiejaria
articulaciéninterfalangicaproxima, teniendofijoslosdemasdedosen
extension, puedeevidenciarlalesiondelflexorsuperficialdeldedo
examinado.
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La ausencia de flexion de la falange disel sugere la seccion del tenddn
flexorprofundodeldedoencuestidn. Laposturaenreposoquepresente
undedoenextensiéncompleta, sugiere lalesién de ambostendones
flexores(8).Enlesionespormachacamientomascomplejas, eldoloryel
edemaimpidenlaevaluaciondeestasheridas.

Encontraste, eldiagnésticodelesionesdetendonesextensoreses
relativamentefécil,enlamayoriadeloscasos. Undedoenmartilodebido
alaceracion, rupturacavulsiondeltendoncercadelafalangedistal,es
facimente  reconocible, debido ala imposibiidad de extension  de la falange
ad

Larupturadelabandeletacentraldeltendénextensoraniveldela
fdange proxima o articulacion interfalangica proxima, es fadl  de reconocer
tardiamente, cuandosedesarrollaunadeformidaden boutouniere, pero
dificimentereconocibleenlasetapastempranas, yaqueelcompromiso
funcionaldelaextensionesminimo.

2.2.5.Huesosyarticulaciones

Existenmuchasparadojasenlacinéticadelcuerpo,yenlamanose
encuentraunadeellas.elmatrimonioentrelaestabiidadyelmovimiento.
Paraunaadecuadafunciéondelamanoesindispensableunaestabilidad
esquelética. Lasfracturasyluxacionessontraumasobviosquedebenser
confirmados por estudios radioldgicos. Las rupturas completasde
ligamentosdebensospecharseporeledema, elcompromisodelafuncion
ypuedenconfimarseconradiografiasconestrés. Lasrupturascompletas
delaplacavolarsehacenevidentesporlahiperextensidnanormaldela
articulacion en cuestion.

La evaluadon  radiddgica es mgor diigda ataves dela hsia  dinica
yelexamenfisico. Laevaluaciénadecuadadelosdedosrequierevistas
posteroanteriores, obicuas 'y laterales. Los dedos deben disponerse  en foma
de cascada para pefiar los huesos y articulaciones. S ka poyeccon  latera
nodefinelasfalangesymetacarpianos, pequefiasfracturasvolarespor
arrancamientopodrianpasarinadvertidas.

Lacolocaciéndelamanoenlaproyecciénoblicuadetalformaquelos
dedosesténextendidos, previene elacortamientodelasfalangesy
articulacionesinterfalangicas. Unexamenderutinadelamufiecadebe
redlizarse, einduye \Vislas  posteroanterior, oblicua, lateral  y placas para
escafoides.Aunquelasplacastutiizadasparaevaluarlamanoincluyenla
murieca, éstasnotienenlapenetranciasuficiente paraeldiagndstico
adecuadodelesionescarpianas.

S existe evidenda de inestabiidad estiica o dndmica, otros  estudios
posteriorespuedensertties,comolafiuoroscopiaylaartrografia. Sila
historiaclinicayelexamenfisicosonmuysugestivosdefraciura,lacual
noseevidenciaconlosestudiosradiol6gicosconvencionales, puede
recurnirse ala tomografia.

Cuandounreimplanteesanticipado, laspartesamputadasyelmufién
debensometerseaestudiosradiolégicos, conelobjetode descartar
facuras ~ asodadas.
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2.2.6.Lesionesdellechoungueal

Estaslesionessonobviasyfrecuentemente ocurrenentraumaspor
machacamiento,asociadasafracturasdelafalangedistal.Loshematomas
subunguealespuedencausardoloragudoysignificarunalesiondellecho
ungueal.

3. PROTOCOLO DE MANEJO DE MANO

Lamanoeslaporcidondelcuerpoqueselesionaconmayorfrecuencia.
Mas del 10% de todos los pacientes evaluados enlos servicios de
emergenciassontratadosporlesionesagudasdelamano. El40%delas
lesionesdelamanosonproducidasenaccidentesindustriales, siendolos
dedosindiceypulgarlosméasfrecuentementeafectados(10).

3.1.Lesionesvasculares

Lamanoestairigadaporiasarteriasradialycubitalyhastaenun10%
porlaarteiamedianaremanente.Aniveldelapalmaseunenparaformar
unarcosuperficialyunoprofundo,loscualespresentanvariacionesensu
distbucon(11)

Laslesionesdelsistemavascularpuedenproducirse porelementos
cortantes,contusos,quemantes,amasdefuego, explosivas, raccion. Por
lotanto lalesiéndelvasopuedepresentaruncortenttido,sinpérdidade
sustancia,quepermiteunareparacionconminimadificuliadtécnicaysin
tension,opresentargrandestruccionypérdidadesusparedesytrombos
ensuinterior,quedeterminalanecesidaddereseccidndeesossegmentos
lesonados  y su reemplazo  con inertos autdogos 0 con materiales sintéticos.

Elestadocirculatorioseevaltiachsernvandolacianosisopalidez, el
lenrado capiar dse, kb Eempeaiua dela pe,  ypapando los pusos rada
ycubitalaniveldelamufieca. (12)Sesospechaunalesidnarterialporla
palidez,frialdadyausenciadepulsosenlaextremidad,ylalesionvenosa
porlacianosisdistalycongestionvenosa. Ocasionalmente,enlesiones
abiertas, puede obsevarse ataves dela pel la atria ola vena secdonada
pacal o toamente  (13).

B st de Alen evalla la inegidad deles ateias radal  y aubtel junbd
consucirculacidncolateralatravésdelosarcospalmaressuperficialy
profundo.Serealizaocluyendosimultaneamentelasdosarteriasanivelde
lamufiecaconlosdedosdelexaminador.

Elpaciente empufiayabre sumanoenformarepetidahastaquela
manopalidece.Sesuspendelapresionejercidasobreunadelasarteriasy
elcolornormaldelamanodeberetornarentresacincosegundos. El
procesoserepiteconlaotraarteriaypuedehacerselamismapruebaa
niveldelabasedecadaunodelosdedos.

También son Utles los exmenes con Doppler, ecografia y pleismografia,
peroesmasespecfficalaarteriografia, especialmenteenlesionespor
aplastamiento,dondesepuededeterminarquéarteriaestacomprometida,

e nvel dela leson, S estodl opadad ys hay lenado dela edemdad a
fravés de circuiacon colateral.

21



Laslesionesvascularespuedencausargangrenaounaelevaciondela
presion de los liquidos  ftisulares en los  compartimientos aponeurdticos, méas
frecuenteenelpalmardelantebrazo,conisquemiaprogresivayrapidade
musculosynerviosylaaparicionde unsindrome compartimental, que
puedeprogresaraunacontracturaisquémicadeVolkmannsinosehaceel
tratamientooportuno.
Unalesioncerradaesde particularimportanciaporeldesarrollo
potencial de lacontracturaisquémicade Volkmanenlamanooenel
antebrazo. Losindicadores de mal prondsticoincluyendolorconla
extenson pasva delos dedos oa hacer fexion anwvel de las articulaciones
interfaldngicas proximales  y desviaddn  radiadl  y cubtal  de los dedos estando
las articulaciones metacamofalangicas en etension;  tensén  a papase @
antebrazo,parestesias, pérdidadelasensibiidadvibratoriaevaluadacon
undiapasén,disminuciondelpulso, palidezyparalisis.
Elsindromecompartimentalseconfirmaaldemostrarlaelevaciondela
presioncompartimentalmedidaconcatéter; seproduciraunaisquemia
inminentecuandolapresionllegaal0a30milimetrosdemercuriopor
debajodelapresiénsanguineadiastolica. Se requierenrepetidas
evaluacionesparadeterminareliniciodeunaisguemiade\VVolkmannyactuar
antesdequeocurraunresultadodesastroso. Eltratamientoconsisteen
hacer fasciotomias amplias de laextremidad comenzando por los
compartimientosdelaregiénpalmardelantebrazoy,siesnecesario,en
loscompartimientos dorsales (16) (RecomendaciéngradoA, nivelde
eknda ).

3.1.1.Manejodelaslesionesvasculares
Lahemorragiaproducidaporlalesidnde unaarteriaounavenase
puede controlar, enla mayoda delos casos, con presion  manua de la herida,
elevaciondelaextremidadsuperior,colocaciondecompresasyunvendaje
detela.Nosedebenutilizartomiquetesaaltaspresionesoportiempo
prolongado, pues pueden provocarisquemiadelaextremidad. Sedebe
eviar e uso indisciminado de pnzas hemostéticas o ligaduras  en la herida,
yaquesepuedelesionaralinmaselvasoquesepinzauotrasestructuras
cercanas,comonerviosotendones, loquedificultalareconstruccion
posterior(13)(RecomendaciongradoD, niveldeevidenciall).
Encasodelesiénsimultaneadearteriayvenasedeberepararprimero
lavenayluegolaarteria,paraasegurarelretomovencsoalterminarlas
anastomosis  y evitar  una hemomagia @ refirar los «damps» arteriales. S s
sospechalapresenciadetrombosdentrodelosvasos,sedebenretirar
antes de hacer la sutura, amastdndolos con catdferes  especides  que poseen
balonesinflablesensuporciéndistal. Los«clamps»vascularessecolocan
enlosextremosseccionadosdelvasoyconelmismo«clamps»seacercan
paa fediar b s
Seutiizaunmaterialdesuturainabsorbibledealtaresistencia,con
suturacontinuaopuntosseparados,dependiendodelcalibredelvaso. Al
retirar el «damp» se verfica la pemeabiidad  del vaso obsevando el fujo
sanguine0o ataves del stio dela anastomoss. Enlos vasos de menor calibre
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lareparaciénidealsehacecontécnicaymaterialesmicroquiriirgicos.
Silabrechaexistenteentrelosextremosdelvasoimpidehaceruna

suturasintensionsedebeutiizaruninjertovenaso,obtenidodeunsitio

cercanoalaheridaodeotrazona.Uninjertoqueseutiizaconfrecuencia

es el obendo dela vena safena anvel del muso, S no presenta  obstruccion

oateromas.Otraopcionsonlosmaterialessintéticosqueseconsiguenen

dversos  cdibres 'y longiudes.

3.2.Evaluacionymanejodelapiel

Lapieleselérganoquecumplefunciéndecubiertaprotectorayesel
sitiodecontactoconelmundoexterior. Aniveldeldorsodelamanola
pielesdelgadaylaxa,mientrasqueenlaregidnpalmaresgruesayfimme.
Enlospulpejosesainmasfirmeyposeeseptosfibrososquevanhastael
periostioypemitenmayorestabiidadalasiriosobjetos. Silapielesta
intacta, elmecanismode lalesionllegaaser muyimportante para
determinarlaseveridaddeltrauma. Estoincluyelaformacomoseprodujo
lalesionylasfuerzasyagentesincluidos. Seevalllaprimeroelestado
vascularyluegoelestadodelapiel, nervios, tendones, huesosy
articulaciones. Serequiereunconocimientoprofundodelaanatomiadela
mano, parahacerundiagndsticopreciso.

Enelmomentoinicialelcinijanoestablecelasprioridades,deacuerdo
alaextensiondelaslesionesasociadas.Unaevaluacionsisteméticadela
manopuederevelarlaextensiondelalesion. Elcirujanodebeconocerlas
indicacionesytécnicas de reimplante, amputacion, observacion,
descompresionycirugiareconstructiva.

Las heridas pueden ser producidas por armas cortopunzantes,
cortocontundentes ode fuego, explosivos, quemaduras por liquidos
calientes,acidos, radiacidn,descargaseléctricas,oexposicionalfrio
excesivo,maguinasyelementosindustrialesocaseros,comolosmolinos,

seras  droulares, bandas, ftapiches o planchas, lesones  por

arrastre, mordedurahumanaoanimal,einyecciondesustanciasenforma
accidentaloautoinfingida. Lasheridaspuedenserpequefiasoextensas,

niidas o imegulares, superficidles o profundas, limpias o contaminadas,
presentar pérdidadetejidoqueimpide el cierre primarioy dejaal
descubiertoestructurasimportantes,comovasos,tendonesonervios.Sila
pielestalaceradaoavulsionadaparcial o completamente, se debe
determinarelestadodelaherida.

Seinicda removiendo la grasa de la superficie con productos  comerciales
utiizados para ése propdsito, 0 con unglentos  anthidicos y luego inigarla
apresiénconabundantesuerosalino;sialinquedamuchacontaminacion,
sepuedenutiizardilucionesdeyodopovidonaal1:1.000,0dehipoclorito
desodioal 1:100, ya que a éstas concentraciones actlian como
antibacterianos sn producr toxiddad  de los flooblastos del tjdo  (1216)
(RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall).Loscuerposextrafiosse
retranmediantelavadoconsuerosalinooaguadestiladaenabundante
cantidadyapresion,oporexcisionquirirgica,hastadejarlaheridalo
maéslimpiaposible.

(o]
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Enlaslesionesde lamano producidas por mordedurahumanaes
frecuentelainfeccionpor Staphylococcusaureus oestreptococos,yenlas
mordeduras de animales se produceninfecciones porelbacilo Gram
negaivo  Pastereulamultocida ,habitantecomindepenosygatos.

Laslesionesporaplastamientopuedenproducirdarioextensodeltejido,
peronoserevidentesdentrodelasprimeras24a48horas. Serequieren
repetidasevaluacionesparadeterminarlaviabilidaddelostejidos,en
especialdelosmusculos. Elmejorindicadoreselsangradoduranteel
desbridamiento. Untejidoquehasidoparcialmenteavulsionadopuede
legar apesenar unanecoss pacdd ol Enlesones  por aplasamien,
oavulsionesparciales, serecomiendaunasegundamiradaalas24a48
horas deldesbridamientoinicial. S6lo cuandoeldesbridamientoes
adecuado, se debe hacer el cubrimiento  definitvo. Se presentan  infecciones
cuandose hace unacoberturaprimariade laheridasinunadecuado
desbridamiento(14)(RecomendacidngradoA, niveldeevidenciall).

El tomiquete neumatico se usa rutinariamente. La principal complicacion
asociadaconsuusoincluyenecrosistisularporisquemiaprolongaday
pardlisis nenviosa relacionada con inusuales  afes  presiones  del tomiquete.
Mientrasqueeltomiqueteestéinfiado, lostejidosdelantebrazoestaran
isquémicosyllegaranprogresivamente hastalaacidosis. Despuésde90
minutosdeisquemiaelliquidotisularliegaraatenerunpHde7.19.Se
recomiendaquecadaaplicacionnoexcedadedoshoras. Siserequieren
masdedoshoras, eltomniquetedebedesinflarseporcincominutoscada
30minutos. Lapresidndeltomiquetedebeestandarizarsediariamente.

Haydosmétodosparareemplazarlostejidosperdidos:injertoslibres
de pel que induyen la epdemis yla demis, ylos inetos  vasculaizados,
guesonunacombinaciéndeunidadestisularesincluyendopiel, tejido
subcutaneo,hueso,hervio,articulacion,tendénofascia. Losinjertosde
pel notenen supenca sanguinea y obfienen  su nuticon del siio  recepior.
Losinjertosvascularizadospuedenserpediculadosolibres.

Laselecciondelinertodependedelaevaluaciondelaherida(15).Los
injertosdepielseusansobretejidosubcutaneo, tejidodegranulacion,
musculo,huesocubiertodeperiostioytendéncubiertode paratenén. Los
deespesortotalseutiizanenheridaslimpias,agudas,ycuyafuncion
requiereunacolchonamientoextra,comoenlospulpejosdelosdedoso
enelareapalmar.Seohtienendezonasvecinasoadistancia,einclusode
segmentosquevanaseramputados,dondelapielestésinseveraslesiones.
Setomanconbisturiocondermatomo.

Losinjertosvascularizadosseutiizanparacubrirtendones,articula-
ciones,vasosmayoresynerviosexpuestos(11,16)(Recomendaciéngrado
B, niveldeevidenciall); puedenserdetipopediculado,quecomprende
epidermis,demisytejidosubcutaneoymantienecontinuidadconelarea
donante durante la transferencia y en la fase inica de cicatrizacion; o de
tipolibre, queposeeunaarteriayunavenaqueproveensucirculacion
despuésderetirarlocompletamentedelsitiodonanteyanastomosarloa
losvasosdelsitioreceptor. Loscolgajosneurovascularespediculadosse
transponenconunnenviointactoparadarsensibiidadinmediataalazona
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recepioa, ysS esdetpo be, d nevio s aasomosaa a ddl sio recepor

(16,

Lostendones estanrecubiertos de paratenén, que permite su

deslizamiento y sobre e cual se puede colocar unineto  de pel lbre, pero

siéstacubiertaestaperdida,sereguiereuniniertovascularizado.Sihay
unhuesoexpuesto, sinperiostioounaarticulaciénpordonde pasano
pasabantendonesquesepiensanreconstruirposteriormente, serequiere
un ineo  vascularizado.

Sialgunodelosdedosestatanseveramentecomprometidoqueprecise
amputacion,puededesesqueletizarseyutiizarselapielcomouncolgajo
vecino paracubrirdefectos delaregiéon palmarodorsalde mediano
tamanio.

3.3.Lesionesdelapuntadelosdedos

Esunadelaszonasdelamanoque presentatraumatismoconmayor
frecuencia ( figural ).Muchospuedenresolverseconprocedimientos
sencillos. Lareconstrucciénideal pretendemantenerlamayorlongitud
posibledeldedo,preservariaufia,lograruntejidodecubrimientoestable
ynodolorosomantenerlafunciénarticularyelmejorresultadoestético
posbe.

Unprincipioimportanteenlareconstruccioninicialdelaslesionesde
dedosespreservaryreparartodoeltejido posible, pues, aunque
inicialmenteparezcamuylastimado, partedeesetejidopuederecuperarse
posteriormente.

Enlostraumascontusospuede
apreciarse unhematomasubun-
@ @ guealque esmuy dolorosoyse
L manejacondrenaje porpuncion
. conunaagujaestériloconla

@ . o puntadeunbistui,
. . Sihaypérdidadeunaporcion

. delpulpejo, peronohayexposi-

L3R ciondsea, sepuedemanejarcon

9. curacioneshastaqueseproduzca

. ~ v uncierredelaheridaporsegunda
. t- iMencon, o coocae  un inero

espesordelgadotomadodela

parteamputadaodeotrazonadel

cuerpo(14)(Recomendaciéngra-

1. Pérdida del puplejo doB, vl de evdenca  II).
2. AmputaCIOn palmal’ Ob“Cua Lasufiasnosedebenresecar
3. Amputacién transversal porquesirvencomoférulas,ayu-

4. Amputacion dorsal oblicua | danenlaanalgesiaprotegiendoel
lechoexpuestoqueesmuydoloro-
S0,y mantienenelespacio por
Foua 1 Eqemaqeisa bs dies dwses  dondesaldralanuevaudiasila
de amputadiones  de les puntas  de los  dedos. matriznohasidolesionada. Siha
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sidoparcialototalmenteavulsionada,sepuedelavarbienycolocariaen
sulechofigndolaconalgunospuntosdesuturadesdelaufiahaciaeltejido
adyacente.

Silaufiaseperdivenelsitiodelaccidente, sepuedesuplantarconuna
laminadeacetatoquesefabricaconunasdimensionessimilaresalasdel
kcho yeitar asi la pédda delos candes lerdes y poxdima. S ola matiz
estalesionada,seaconsejareconstruiraconsuturadecalibre 7-Obajo
magnificacion paraevitar el crecimiento de unaufiabifida (14)
(RecomendacidngradoB, niveldeevidencialll2).

Cuandolaporciéntraumatizadapresentadudosaviabilidad, sepuede
esperar aque se defina su estado, ya que a disminur €l edemala crculacion
puederecuperarseespontineamenteyasievitaramputacionesinoportunas.
Sidefiniivamenteelsegmentoterminaconnecrosis, peronohayinfeccion,
sepuedeesperaraqueesaporcionsevayadesprendiendoespontaneamente
ohacerlaremodelaciondelmufion.

S se poduo  una amputaddn  ransversal, niida, dsal d tedo poximal
delamatrizungueal,conexposiciéndsea, lareconstrucciénsehace
utizandocolgajosdepielenV-Y pamaresolateralestomadosdelpulpejo
delmismodedo. SoncolgajosdisefiadosenformadeV cuyovértice se
ubica en el plegue de la articulacion interfeléngica distal; la incson  en
pielsehacecompletamente perpendicular,incluyendolosseptosfibrosos
hastalograrelavancedelcolgajodistalmente, sintension, peroevitando
lesionarlospediculosneurovascularesquepasaneniosladosdeldedo. El
colgajosesuturaalremanentedellechounguealyenlazonapalmaren
formade, dejandoelminimodepuntosposiblesparaevitarlanecrosis.

Cuandolaamputacionesoblicua,aniveldelamitaddelafalange, se
puedeintentarelcierredelaheridaresecandounapartedelaporcion
6sea de la faange, pero s es mésproximal se requiere  cubrir  con un colgajo
enV-Y lateraloconuncolgajoenbanderatomadodeldedovecino.

Silaamputaciénespalmaroblicua, notenemospielpalmardisponible
enlafalangedistalparacubrireldefecto. Sepuedecubrirconuncolgajo
depieltomadodelapalma,conuncolgajoenbanderadeundedovecino
oavanzandouncolgajodelrestodelapielpaimarquequedaeneldedo.

Silaamputaciénesdorsaloblicuaenlamitaddelaufia,sepuedecubrir
conuncolgajodepieltenaroconuncolgajoenbanderadepieldorsaldel
dedo vecino, pero desepitelizado; esa zona sin epieio cubird  directamente
laheridaylazonacruentadeldedodonanteydelcolgajosecubrirdncon
uninjertodepieldeespesorparcial. Sielniveldeamputacionesenel
tercioproximaldelaufia,seconsideraqueesmejorresecarcompletamente
lamatrizunguealyhacerremodelaciondelmuridnaniveldelaarticulacion
interfalangicadistal, paraevitarelcrecimientoposteriordeunauriaen
garraantifuncionalydemalaspectoestético(14,15,16)(Recomendacion
gado B, nvel de evidenca ).

Demanejoespecialeslapérdidadelpulpejodelpulgar,dondesepuede
lograrelcubrimientoconuncolgajoenislatomadodeldorsodelafalange
proximaldelindice, elcuallebrindasensibiidadporincluirelpediculo
neurovasculardelazona.lndispensablelograrcubrimientoysensibilidad,
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asipues, paradefectosmayoresocomoalternativaestanindicadoslos
colgajoslibresinervados(14,15,16)(RecomendaciongradoB, nivelde
tern 1)

3.4. Quemaduras de la mano
Sepresentanconfrecuenciaenaccidentescaserosoindustriales.Son
producidasconliquidoscalientes,acidos, lama,electricidad, pdivora,
congelacionyobjetoscalientes,comopanillas, planchas, breayesperma
de vels.
Lamanorepresentael2.5%delasuperficiecorporal,siendoel1%de
laregionpalmar,1%slaregiondorsaly0.5%losdedas(17). Esteporcentaje
puedenosermuysignificativoenrelaciénalasuperficiecorporaltotal

como factor  de riesgo i, peo la estucra  que aecta  puede dejar  severas

secuelasparalafunciénposteriordelpaciente,dependiendodelgradode
gquemaduray de lamaneracomo seamanejada.

Lasquemadurasde segundogradoprofundoytercergradorequieren
confrecuenciainjertostempranosocolgajosparalimitarlascicatricesy
preservarlafuncién. Lapieldeldorsodelamanoesdelgadaydebe
permanecerflexibleparapermitirlamotiidaddelosdedos.

Enlasquemaduraseléctricaslosdedossongeneraimenteelsitiode
entradadelacomiente. Dependiendodelvoltajeydelsitiodeentraday
desalida, laslesionespuedenserdevastadoraseinclusomortales.
Usualmente sonquemaduras detercer grado que destruyenyexponen
huesosyarticulaciones. Serequierenconfrecuenciafasciotomiasenel
antebrazoylamano, einclusoamputaciones. Lousualesqueenel
momentoinicialnose puedadeterminarconexactitudlaextensiondela

leson, porgue la lesién  de los vasos produce tombosis  progresva Y necrosis

tisularquesevaobservandoenloscuatroacincodiassiguientes(18).

3.4.1.Manejodelasquemaduras
1. Elobjetivoesestabiizaralpacienteymantenerunadiuresisde0.5ml/
kg/h.Sielpacientepresentaunaquemaduramenordel15%usualmente
puede manejarse con hidratacién oral,exceptosisetratade una
quemaduraeléctrica.
Silaguemaduraesmayordel20%seutilizalaformulade Parklandde 4
mL deLactatode Ringerxporcentajede quemaduraxkgde pesodel
paciente. Lamitaddeestevolumenseadministraenlasprimerasocho
horasdeltraumayelrestoenlas 16siguientes(17)(Recomendacion
gado A nivel de evidenca ).
Enlospacientesconquemaduraseléctricasse producemioglobinuriapor
la destuccion  de las proteinas musculares.  Para alcalinizar la orina
requierengrandesvolimenesdeliquidosvenososdelactatode Ringer
adicionandounaampolladebicarbonatode sodioencadalitro.La
mioglobinuria puede causar dafo tbular rena, que lleva a insuficenca
renalaguda.
Serecomiendamantenerunadiuresisde2ml/kg/hora(17) (Recomen-
daciongradoA,niveldeevidencial).
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Alpacienteseledebehacerunmonitoreode sufunciéncardiacapor
lbs anmtmias  que se pueden presentar, enespecal S la comente  aravesd
d tax
2. B mango del dolor es prioritario. La severidad de la lesion, la edad del
pacienteylosproblemasmédicosasociados,determinaneltipodedroga
y la via de adminstacidn gue se va a Uutiizar. Las compresas fias  pueden
mejorarunpocoeldolor, perosedebeevitarlacolocaciondehielo
directamentesobrelapiel. Enquemadurasmenoreslamedicacionoral
puede sersuficiente. Enpacientes con pérdidadeliquidosocon
hipovolemiaporquemaduras extensas, laadministracion de dosis
pequefiasdenarcéticosporviaintravenosa, esmuchomasefectivay
controlable.
3. La quemadura debe lavarse con un jabon suave, refrar  la piel  desprendida
yremoverlasampollasgrandes, irigarconabundantesuerosalinoo
agua destiada, secar la zona y cubrila  con una crema antibidica tOpica
yvendajesdetela. Lamanodebecubrirseconunvendajebultoso,con
losdedosseparadosparaevitarsinequiasycolocarunaférulaquedeje
lamanoenpasiciénfuncionalparaevitarretracciones.
Lamanodebepermanecerelevadaporencimadelniveldelcorazénpara
disminuireledema. Enlasquemaduraseléctricas,odondeademasde
laquemadurase produjo avulsion deltejido, se deben hacer
deshridamientossucesivosyamputaciéndelossegmentosnecroticoso
severamentelesionados, parapoderofreceruncubrimientorapidode
lostejidos expuestosy permitirunarapidarehabilitacion. (17)
(RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall)
4. Entre los anthidticos tOpicos  utizados se encuentran:
Lasuffadiazinadeplata, queesdeamplioespectroysuaplicacionnoes
dolorosa.NocubrebacteriasGramnegativasresistentes, observadas
enlasunidadesdequemados.Nodebeutiizarseenpacientesalérgicos
alassulfasoenmujeresenembarazo, especialmente eneltercer
trimestre.Labacitracina, que cubre contraGrampositivos. Esuna
sustanciasuave,quepuedeaplicarseenlacaraymanos,especialmente
silaquemaduraespequefia.
La nitrofurazona es un bactericda de ampio espectro.  Penetra la escara.
LosapdsitossintéticossonUtilesenquemaduraspequeriasysuperficies
planas. Seevitancuracionesrepetidasporquesepuedencambiarcada
sieteal0dias.Suaplicacidhnoesdolorosa,perosucostoesalto(17)
(RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall).
5.Losantibidticosnodebenadministrarseprofilacicamente, exceptosi
hay indicaciones especfiicas, pogque €eimnan la foa nomal de la pi,
dandopasoalainvasiondegérmenesmasseverosyresistentes. Es
preferibletomarcultivosyhiopsiasdepielohemocultivos,yconocer
losgérmenesmascomunesquesepresentanenlaunidaddequemados
parautiizariosantbidticosespecificos(17,18)(Recomendaciongrado
B, nvel de ewdenca ).
6.Laescarotomiaserealizacuandolagquemaduradelaextremidades
circular,especialmentesiesdetercergrado, porelriesgodequese
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produzcaunsindromecompartimentaleisquemiadelaextremidad(18)
(RecomendaciongradoA, niveldeevidencial).

3.5.Lesidonnerviosa

Lalesibn neniosa enla manopuede ser de tpo sensivo o motor, depen-

diendodelnerviocomprometidoydelniveldelalesién(10).Lostres

nenviosqueinervanlamanosonelcubital, medianoyradial( figura2 ).
|:|Nervio cubital
Foua 2 Lefadn
|:|Nervio mediano e b nevadn
sdHa ¢kh
. Nervio radial mano,quemuestra
s s ks
| cARA DORSAL | | cARA PALMAR g’mya"l;dam
3.5.1.Nerviocubital
Elnerviocubital(C5-T1)entraalantebrazoporlaparteposteriordel
epicondilomedialdelhimeroycursaprofundoalmusculoflexorcarpi
ulnaris.Inervalosmusculosdelantebrazoresponsablesdelafiexiondela
mufieca,desviacidncubital (flexorcarpiulnaris)yflexiondelosdedos
(flexordigitorum profundusdelanularymefiique). Enlamufiecaentra
porelcanaldeGuyénysedivideenunaramasuperficialyunaprofunda.
Laramaprofundainervalosinterdseos, loslumbricalesdelanulary
mefiique, ylos musculos hipotenares que danlaflexion,abducciony
aducciéndelosdedos,yaduccion,flexionmetacarpofaléngicayextension
nterfaldngica del puigar.
La rama superficial da la senshbiidad de la regbn hipotenar  de la mano,

eldedomefiique, ylamitad cubitaldeldedoanular.Lazonaanatémica
mésespecificaparaevaluariasensibiidaddelnerviocubital,eslapunta
deldedomefiique.
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3.5.2.Nerviomediano
Elnerviomediano(C5-T1)sigueelcursodelaarteriahumeral. Anivel
delacabezadelmusculopronatorteresenlaregionpalmarproximaldel
antebrazo, dala rama interésea  anterior; ese nenio, ylas ramas muscuiares
delnerviomediano,inervanlosmusculosdelantebrazoque permitenla
fexion de las ariculaciones interfalangicas poximales  de los dedos, flexion
delpulgarydelamufiecaypronaciondelantebrazo.
Aniveldelamufieca,elnenviomedianopasaatravésdeltinelcarpiano
yensusalidadalaramamotoraparalosmuisculosdelaregiéntenarque
proveenlaabduccion, fliexionyoposiciondelpulgar. EInerviomediano
terminaconnerviosdigitalesenlosdedosindiceymedio,quetambién
inervanloslumbricalesprimeroysegundo.
E nenvio dala sensbiidad ala zona radal yceral dela pama yala
carapalmardelosdedospulgar, indice, medioymitadradialdelanular,
asi comoala zona dosal distal  del indice, medio y mitad radial del anular.
Asi,lazonaméasespecfiicaparaevaluarlasensibiidaddelneriomediano
es la puna del indice.

3.5.3.Nervioradial

Elnervioradial (C5-T1)cruzaelhiimeroenformaespiraleneltercio
superiordelbrazo. Ensuporcionproximalinervaelbraguiradialisylos
fexoes cap radilis longus y brevis que pemien la fexon  del antebrazo
yextensiondelamufieca. Enelcodo, elnerviosedivideenunarama
superfical yene nenvo interdse0  posterior. El nenvo interse0  posterior
inervatodoslosmusculosextensoresdelamuriecaylosdedos, exceptuiando
los lumbricdles vy los interGseos; también propordona  la desviacion  radia  y
cubitaldelamufiecaylaextensiondelpulgar.
Laramasensitivasuperficialdelnenvioradialdalasensibiidadalos
trescuartosradialesdeldorsodelamano,comotambiénaldorsodelpulgar
ylazonadorsalproximaldelosdedosindice, medioymitadradialdel
anuar.  En su examen sensiivo, es masespecfica la poddn dosal  del pimer
espacio.
3.5.4.Evaluaciénsensitiva
Elmétodopreferidoparaevaluaciondelainervacionsensitivaeselde
la discriminacion de dos puntos (12). Lo nomal es poder distinguir a taco
entredospuntosseparadosentresiporcincomilimetrosomenos,anivel
delpulpejodeldedo.Paraestoseutiizaundlipparacogerpapelconlas
puntasseparadas;elpacientedebemirarhaciaunpuntodiferentealdel
exameneirdiciendosisienteunoodospuntosdecontacto.
Estiiliniciarlapruebaenlamanonolesionadaparaqueelpaciente
entiendaelprocedimientoydemostrarlequelapruebanoesdolorosa. Se
debetocarsuavementeelpulpejoylaalineaciéndelospuntosdebeser
longitudinalalejedeldedoynotransversalmente, paraevitarevaluaren
formainadvertidaeltenitoriodedosnerviosenformasimultanea. Los
puntosestaranseparadosinicialmenteuncentimetroysevanacercando
paulatinamente. Ladistanciaminimaenlacualelpaciente nopueda
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diferenciarentreunoydospuntosdaraelresutadodeladiscriminacion
entredospuntos.

Otrapruebaditil,especialmenteennifios, pacientesinconscientesode
dificilevaluacion, eslaobservaciondelapérdidadelosplieguesy
sudoraciondelos pulpejos. Lasarrugas enlapiel que se observan
usualmentedespuésdeintroducirlamanopor30minutosenaguatibia,
noaparecencuandohaylesiénnerviosadigital. Demanerasimilar, la
sudoraciéndelapieldesapareceporladenervaciénsimpaticadespuésde
una lesion  neniosa  digial; cuando esto ocure la pel se welhe suave, cas
comocontexturade seda. Cuandodeslizamosunobjetosuave sobreun
dedolesionado, este pasaramuy suavemente, mientras queenundedo
sano se encontrara derta resistenda

3.5.5.Evaluacionmotora

Enelexamendelafuncidnmotoraelpacienteintentareproducircontra
resistenciaunaacciénqueevallialafunciondeunmusculoinervadopor
unnervioespecifico. Tambiénsepuedeexaminarverificandoporpalpacion
lacontracciondelamasamuscular.

Paraevaluarlafuncidnmotoradelnenviocubitalselepidealpaciente
queseparelosdedoscontraresistenciaysepalpaelprimerespaciodorsal
donde seestacontrayendoelmisculoprimerinteréseodorsalquees
inervadoexclusivamente porelcubital. Elsignode Fromentseobserva
por la debiidad  del adductor policis por leson del nenvio  cubial; cuando
selepidealpacientequesostengaunahojaentrelapuntadelpulgaryel
lado radal dela fdange poximal del indce ysele intenta  halar, e puigar
hace una fexion  enla articuiadén interfadldngica utizando e fexar poids
longus en lugar del adductor policis.

Aunqueel  nervioradial noinervalosmusculosintrinsecosdelamano,
lohacesobrelosmusculosextrinsecosextensoresdelosdedosymufieca.
Porlotantoseevalliapidiendoalpacientequehagaextensiondelosdedos
ylamufiecacontraresistenciamientrasselepalpaniosextensoresanivel
delantebrazo.

Elmétodomasconfiableparaexaminarel nerviomediano  escolocando
lamanoensupinaciénsobre unasuperficie planay palpandoelborde
radialdelaeminenciatenar,mientraselpacienterealizaabduccidnpalmar
contra  resistencia ataves de abducor policis brevis.

3.5.6.Cambioshistolégicosenelnerviolesionado
Lalesiénnerviosaproduce cambiosdentrodelcuerpocelular,enel
axon poximal ydsel a sio dela leson yenla undad funconal  inevada
(musculoopiel). Mientrasmésproximallalesion, habramayordafiodel
cuerpocelular, evidenciadoporcambioseneltamafioy organizacion
intema.Despuésdelalesion,elcuerpocelularsealargaprogresivamente
durante20diasypermaneceasihastaquelaregeneraciénaxonalsea
completa.
Elmufiénproximaldelnervioseedematizaenrespuestaalaacumulacion
deunasustanciaamorfaquecontienegrandescantidadesde mucopolisa-
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caridos. Lascélulasde Schwanncomienzanaproliferar48a72horas
despuésdelalesionyasumenun papelfagocitico (degeneracién
Walleriana). Estadegeneracionseextiendeproximalmentehastaelproximo
nododeRanvier,ydistalmente, todoelmaterialesfagocitadohastala
placamotora.LadegeneracionWallerianasecaracterizaporalargamiento
axonaldentrodeunamasaamorfa, rupturadelosaxonesyabsorcionpor
lascélulasde Schwannde lamielinafragmentadaparaproveertubos
endoneuraleslimpiosparaelavancedelosaxonesregenerados.

Laregeneraciénaxonalcomienzaalas96horas. Silaregeneracion
axonalseretarda,lostubossecolapsancadavezmas.Haytrespatrones
delesionclasificadosporlosdariosanatémicos,asociadosconlalesion
neniosa:

Neuropraxia, queeslamenossevera, caracterizadaporbloqueodela
conduccién, nohaydegeneracionWallerianaylarecuperacioncompleta
esevidenteentresaseissemanas.

Axonotmesiscondisrupcidéndelosaxonesydelasvainasendoneurales;
elepineuroyperineuropermanecenintactos; haydegeneracionWalleriana;
larecuperaciénesbuena,perorequierevariosmeses.

Neurotmesiseslaméassevera,concompletadisrupciondelosaxones,
endoneuro, perineuroyepineuro.Requiereunareparaciénquirirgicayel
pronésticoesvariabledependiendodelaedaddelpaciente;eltipo,grado
ynvel dela keson, lesones asodadas; composcon  de los foncos henviosos
afectados y la habiidad  del ciujano.(10)

3.5.7.Manejodelaslesionesnerviosas

Enlesiones limpas y niidas se indica una reparacdn primaria  inmediata,
yaquenohaycicatriz,ladiseccidnrequeridaesminimaporguelosmuriones
nerviososnosehanretraido,seevitaotroprocedimientoquirirgicoyse
facilitalarecuperacionmotora(19) (RecomendaciongradoB, nivelde
eienca ).

Seindicaunareparacion secundariaenseccionesnerviosas por
instrumentoscontundentes(20)oenavulsionesdondehaymasdafiotisular
gueelobservadoaparentemente oenlesionescontaminadas (Recomen-
dacn grado B, nvel de evidenca L1 tene la veniga  de que e nvel de
viabiidadnerviosaesmasevidenteylafibrosisqueenvuelveelepineuro
proree un stio fime para la suura  neniosa.

La neurorafia tene meor pondsico S se hace enlos dos otes primeros
mesesdelalesion, porquesiseesperamastiempo, lostubosendoneurales
estardn colapsados  y la placa motora tendrd  alteraciones imeversibles.

S se decde refadar  la sura nenosa,  es conveniente colocar  una suura
simpleentrelosmufionesdenervio, parareducirlanecesidaddeuna
extensamoviizaciondelnervioenelmomentodelaanastomosisdefiniiva
yredudgr la tenson enla reparadon, minmizando  la  interferencia del aporte
vascularypermitiendounaadecuadaposicionarticularevitandorigidez.

Elpatrénparalareparaciénnerviosaeslasuturaepineural.Lasutura
fascicularsehautilizado, peroenestudiosprospectivosnohamostrado
superioridadsobremétodosestandardeanastomosis.
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Lasuturaepineuralestadisefiadaparaproducirunadptimacoaptacion
y dineaddn  sn una extensa disecdon  y sutura.  Las terminadiones del nenio
seliberandeltejidoalrededor, ylaporcidnlesionadadecadamufiénse
reseca. Losvasosepineuralessirvenparaalinearlosfasciculos. Bajo
magnificacionadecuada (lupasomicroscopio)sehacelasuturaepineural
connylondecalibre10-0,sinatravesarelperineuro, niinvertino,ysin
tensiénentrelosmufionesqueproduzcanbrechasentrelosfasciculoso
foomacion  excesva  de cicatriz.

Lasuturafascicularse puedehacercuandohaypocosfasciculosque
puedenseridentificadosy aproximados perfectamente. Sihaymuchos
fasciculossehacelasuturaporgruposfascicularesbajomagnificacidncon
suura  100.

Cuandounsegmentonerviososehaperdidoohayqueresecarloporel
tipodelesion,onosepuedenaproximarloscabosdelnerviosintension,
eldefectodebecubrirseconuninjertonervioso,usualmenteobtenidodel
nenio sural que pasa por la pate postrior  del maléolo lateral del tobilo.

Ocasionalmente, pequefios defectos pueden manejarse conflexion
moderadadelasarticulaciones, movilizacidndelnerviooacortamiento
Gseo.

Elacortamiento 6seo so6lo se hace enamputaciones, nounioneso
facturas  agudas. Seprefere una moderada flexién  de las articulaciones, a
injertonervioso, siloscabosnerviosospuedenaproximarsesintension.
Losinjertosnerviososseunenconunasuturaepineuralocomoinjerto

Elcuidadopostoperatoriosedeterminaporlacantidaddetensionenla
reparacidnnerviosayporelgradodefiexionarticularusadaparapermitir
lareparacion. Sihuboalgingradodetensidonsedebeninmovilizarlas
articulacionesporcuatroaseissemanasparapermitirlarecuperacion
nenviosa.Aunasi,silamuriecasefiexiondparapermitirasuturadirecta
delnervio,lasarticulacionesdistalespuedenmovilizarsepasivamentecon
cuidadoparaevitarrigidezarticularoadhesiéntendinosa.

Lasfibrasderegeneraciénavanzanaproximadamenteunmilimetrospor
dia,conlocualsepuedecalculareliempoquerequierenloaxonespara
sobrepasar €l siio de la reparacion  nenviosa. Bl signo de Tinel posivo  va
mostrandoenformaglobalelavancedelcrecimientoaxonal;siseretarda,
debepensarseenreexplorarantesquelafibrosisyelcolapsodelostubos
endoneuralesdistalesseantanextensaqueimpidanlaregeneracion.

Enlaslesionesportracciénoporarmadefuego, puedepresentarse
unarupturacompletadelnervioounaneuropraxia. Enestoscasoses
preferiblecolocarunaférulaenposicionfuncionaldelaextremidadpara
proporcionaranalgesia, evitardistensiontendinosaydisminuireledema;
inicar  fisioterapia yalas tes semanas hacer una electromiografia, cuando
loscambiosdeneuroconduccionseempiezanaestabilizar, permitiendo
undiagnésticomassegurodelalesionnenviosa. Sisedefineporclinicay
electromiografiaquesetratadeunaneuropraxia,semanejabasicamente
con fisioterapia; de lo corario  se debe explorar  y hacer la reparacdn  del
nenio.
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3.6.Lesionestendinosasdelamano

36.1.Historia
Gdeno, enel sgo 2aC, demostd la diferenca enre tendones,  nenios
yligamentos. El considerd untendén como unamezclade nervioy
ligamento(21).AunqueAvicenamenciondlasuturadirectadeltendénen
elsigloX; todoelmundooccidentalsiguidlasensefianzasdeGalenohasta
laprimeradécadade 1700, cuando Haller demostrélaausenciade
sensibilidaddeltendén. Unaampliagamade procedimientosquirdrgicos
sobrelostendonesfueronposibles,apartirdeestemomento.
Eltendonestaconformadodetejidoconectivo,metabdlicamenteactivo
(86%decolageno),conunpequefioniimerodefibroblastos. Cadatendon
estacompuestodefibrasdecolagenoytenocitosunidosporunafinacapa
detejidoconectivo,lamadaendotenon,atravésdelacualseencuentran
losvasossanguineosylinfaticos. Lanaturalezadualdelanutriciondel
tenddn,via,vasossanguineosydifusionsinovial,ayudanaexplicarcoémo
eltendénpuedecicatrizarenausenciadeadhesionesalostejidosvecinos
@
Lacicatrizaciéndeltenddnsellevaacabocomocualquierprocesode
reparacion. B poceso pasa por ls fases  infamatonia, floroblastica y termina
conlafasederemodelacidndelacicatriz. Aunquelaincidenciarealde
lesionesdetendonesflexoresdelaextremidadsuperioresdesconocida,
lostraumasdeellossoncomunes. Lasincapacidadesprolongadasyaun
definitivas, pueden causar sufimiento fisco y emocional a pacente.
Lafunciénnormaldelamanoreflejalaintegridad delostendones
extensores.  Su contribucion a baance, fuerza, destreza vy actividades de la
manoesfundamental. Lamayoriadeloscirujanosquetrataneliraumade
lamanotienenungranrespetoporlaslesionesdetendonesflexores.Los
traumasdelaparatoextensordelamanonorecibenlamismaatencion,
aungue demandan elmismo entrenamientoy conocimientoque parael
manejodelaslesionesdelostendonesflexores. Lostendonesextensores
estanpropensosaltrauma,debidoasurelativaexposicionylocalizacion
paiE
H tralamiento inicial de estas lesones  es de primordial importancia, ya
guedelaorientaciéninicialenelmanejodependelarecuperaciéndela
funcidn.Lareparacionquinirgicadelaslesionesdelostendonesrequiere
unconocimientoexactodelaanatomia, elseguimientoestrictodenomas
quirdrgicasbasicas,unatécnicaquirirgicaatraumaticayunprogramade
rehabiitacionpostquirirgicabienplaneado.
Existeuncominacuerdo:lamejoropciénparaeltratamientodelesiones
tendinosaseslasuturaprimariao,ensudefecto, lareparacidnprimaria
diferida(22).(RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall).

3.6.2. Anatomia

Elaparatofiexorincluyeeltendénfliexorprofundodelosdedos(flexor

digiorum  profundus), los tendones flexores  superficales (flexor  digtorum
Superficials) ye tendon feor del pugar (lexor polids  longus).
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Existeademasunsistemaretinacularodepoleas,indispensableparael
funcionamientoadecuadodelaparatofiexor. Estesistemaretinacularesta
conformadoporcincopoleasanularesytrespoleascruzadas. Laspoleas
anulares songruesas, fuertesy tienenimportanciabiomecanicaen
garantizarelmovimientodigitaleficiente, manteniendoeltendénadosado
als fdanges metas serdza kA flexon Las poeas auzadas son delgadas
yplegables,permitenalavainatendinosaserflexiblemientrasmantiene
suintegridad(21,22). Aniveldelpulgarexistentrespoleasconstantes:
dosanularesyunaoblicua.

Laextensiondelosdedosesunactocomplejoyesconsideradomas
intrincadoquelaflexion.Laextensioneselproductodelacombinacion
defuerzasdedossistemasmuscularesneurolégicamenteindependientes,
denominados«extensoresextrinsecos»inervadosporelnervioradial,y
«extensoresintrinsecos»inervadosporlosnerviosmedianoycubital
@122

Elsistemademusculosextensoresextrinsecosseoriginaporvientres
muscularesenelantebrazo. Estosseencuentrandispuestosendoscapas:
superficial y profunda.

Lacapasuperficial estacompuestaporcincomusculos. Iniciando
proximalmenteytomandolasecuenciadeinervacidnporelnervioradial,
seencuentrantresmusculosencimadelcodo. Elextensorcarpiradialis
longus(ECRL),elextensorcarpiradialisbrevis(ECRB),elextensorcom(in
delosdedos(ECD),elextensordigitiminimi(EDM)yelextensorcarpi
unais  (ECU).

Los musculos que conforman lacapaprofundase originanenel
antebrazoanivelinicialmentedelamembranainterdsea. Sonelaductor
policis longus (APL), € exensor polids bevis (EPB), e exensor polics
longus (EPL) y el extensor propo del indice (EPI).

Aniveldelamufieca, losextensoresextrinsecossoncubiertosporuna
expansionfibrosadelafasciasuperficial, denominadaretinaculoextensor
oligamento dosal del capo. Eseneste stio donde los tendones extensores
estancubiertosporunavainasinovial.

El ssttma de misculos intrinsecos que foman parte del aparato  extensor
delasmanos, estacompuestoporlosmusculoslumbricaleseinteréseos,
loscualesseunenalmecanismoextensoraniveldelasarticulaciones
metacarpofaléngicas.

Tantoflexoresyextensoresactiianenformasincronicaparadeterminar
lafunciénadecuadadelamano. Estos mUsculos extensoreslogran
estabilizarlamufiecaenunaleveextensionpara,asi,aumentarlafuerza
deagarre.

Similammente laextensiondeundedoesfavorecidaporunalevefiexion
oposiciénneutradelamufieca.

3.6.3.Diagnostico

Eldiagnésticodelasheridasdetendonesflexoresnosiempreesfacil.
Laposturadelamanorelajada, reflejaeltonofiexornormalycualquier
variacionpuededeterminarunalesionprevia(24).Laseccioncompletade
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todoslosflexoresaniveldelamuriecapresentaunamanocompletamente
extendida, en supinacion. Ladivision de ambostendonesenundedo
produceunaactitudenextensioncompletadedichodedo. Lasecciondel
flexor profundo muestrauna pérdidade flexién de laarticulacion
interfalangica distal. El compromiso Unico del flexor  superfical no induce
cambiosposturaleseneldedoafectado. Uncuidadosoexamendeambos
tendonesesnecesarioparadeterminareltipodecompromiso.
Existenalgunascircunstanciasquedificultaneldiagnéstico,comola
seccionparcialdetendon,enlaqueseconservaelrangodemovimiento,
perohaydisminuciénenlafuerzaydolorcuandoelmovimientoserealiza
contraresistencia. Lasasociacionesdelesionestendinosasynerviosasa
niveldelantebrazo pueden producir dificultadesenelmomentodel
Laevaluacidonyeldiagnésticodelesionestendinosasenlosnifiosson
diferentes, porquenocolaboranyesnecesariorealizarunaobservacion
detalladadelaposturadelaextremidad.
Encontraste, eldiagndsticodelaslesionesdetendonesextensoreses
relativamentefacil. Enlesionesproximaleslaausenciadeextensiones
facimentedeterminada. Aniveldistal larupturadelextensorcercadesu
insercén  enla base de la tooera  falange presenta la deformidad  en martilo,
dondelaflexionpermanentedelaarticulacioninterfalangicaproximal,es
evdente (25). Encasos dificles puede utiizarse la maniobra de Elson (26)
(RecomendaciongradoC, niveldeevidencialV).Enestetest, lamanose
colocasobreelbordedeunamesaconflexionaniveldelaarticulacion
interfalngicaproximal,ypresionandosobrelafalangemedia,sepideal
pacente  la exenson  de la interfalangica proximal, para demostar S exste
funcidndeltendénextensor. Elniveldelalesidndeuntendéndetermina
elmétododetratamientoynosdefinelasimplicacionespronésticas.Para
fadiitarésto,Verdandescribelasllamadaszonasdelostendonesflexores
ydelflexorlargodelpulgar;ademés, identificoochozonastopograficas
delaparatoextensordelamano,basadoenlosresultadosfuncionalesde

la reparacion  quinirgica 4, 27).
3.6.4. Tratamiento

3.6.4.1.Principiosbéasicos
Lostraumaspenetrantesaniveldelantebrazoymanodebenmanejarse

deacuerdoalasnomasexistentesparaeltratamientodecualquierherida.

H conrd del dolor, la hemosiasia por compresdon, la profiaxis antitetinica

yelusodeantibiéticos, siestaindicado,sonelprimerpasoenelmanejo

delaslesionesdelaextremidadsuperiorqueincluyanlesionestendinosas.
Todaslasreparaciones detendonesflexores o extensoresdeben

realizarseenelquiréfano,conlaanestesiaadecuada,quepemitarealizar

el procedmiento  y la colocacién  de un tomiquete; la herida debe ser lavada

ydeshridadacuidadosamente. Siesnecesarioampliarlaherida, parauna

adecuadareparacion,sedebenutiizarlasincisionesadecuadasynocruzar

longitudinalmenteninglinpliegue, paraevitarcicatrices, retractiies(22)

(RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall).
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ComosemencionGanteriormente, lareconstruccionidealenlesiones
tendinosaseslasuturaprimaria, seaenelmomentoagudooenforma
diferida. La reparacdn  primaria  es la que se leva acabo enlas pimeras 24
horasdeltrauma. Silasuturaserealizaposteriormente, seconsiderauna
suturaprimariadiferida(22,23,24) (RecomendaciongradoB, nivelde
evidenca Il Este dfimo procedimento es (fl, en caso de que el pacente
presente enfermedades que puedancomprometerlavida, cuandoexiste
marcada contaminaciénlocal delaheridaocuandonosetieneel
entrenamientonecesariopararealizarelprocedimiento,yelpacientedebe
remise  a duano  pésico.
Cuandoelcasopresentaunagrancontaminacion,laheridadebelavarse
profusamente, deshridareltejidonecrético,iniciarantibioticoterapiay
finalmenteenunospocosdias,cuandoelriesgodeinfecciéndisminuya,
levaracabolareparaciénprimariadeltendon.

3.6.4.2. Técnicasymaterialesdesutura

Elmaterialdesuturaidealparalatenorrafiadebeserno-reactivo,
manejable,depequefiocalibre fuerte facldemanejaryconpocamemoria.
Algunosdelosmaterialesmasusadossonelpolipropiene(prolene)®,nylon
monofilamento(ethilon)®,nylontrenzado(mersilene)®yalambredeacero
monofilamento. Elcalibreadecuadoes4.0. Sehandescritomdltiples
thonicas  de suura  tendinosa. Sepreferen  engeneral las téonicas  de Kessler
modificadaolatécnicade Strickiand(22)(RecomendaciéngradoB, nivel
deevidencialll.1). Lareparaciéngeneralmenteescompletadaconuna
suturacontinuaperitendinosa, conmaterialmonofilamentonoabsorbible
60, oon e fn de dminur las imegularidades enla suura y eviar asi las
adherenciasperitendinosas.

Eltoriqueteneumaticodebeserretiradoyrealizarunahemostasia
cuidadosa antes de suturar  la piel.

Laformaciondehematomasproduceproblemasenlacicatrizaciénde
las herdas, adherendas tendinosas, ruptura  en la tenomafia y mayor riesgo
de infecdon.

Las heridas de piel deben ser suturadas con monofilamentos no
absorbibles, utiizandopuntossencilosoen«U»separados.Secolocaun
apésto  estérl  y se procede a colocar  una férula  de yeso para inmoviizar la
extremidad(23)(RecomendaciéngradoB, niveldeevidenciall).

Ademés de la tenomafia pimaia  existen algunas otras  poshbiidades para
lareconstrucciontendinosaysonutilizadasenreparacionsecundaria
(lesionesporencimadecincosemanasdeltrauma).

Elinjertotendinoso posteriorconinducciéndevainatendinosa,
mediantelautilizaciondeprétesisdesilicona(espaciadordetendéno
prétesisdeHunter)esapropiadoencasosenloscualesnoesposiblela
suturaprimaria(22,23)(RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall).

Lastransferenciastendinosas pueden serunaopciéncuandose
encuentranlesionesneuroldgicasasociadas.

Lasartrodesisdelasarticulacionesinterfalangicasenelmanejode
contracturasfijaspuedenserttiesendeformidadesgueinterfieranconla
funcién,comoel«dedoengancho».
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Cuandotodas estas opciones paralacorrecciéndelas secuelas
funcionales han fallado, la amputacon del rayo digial es e Uimo recurso
(21)(RecomendaciéngradoB, niveldeevidenciall).

3.6.4.3.Factoresqueafectanlareparacion

Severidaddeltrauma:Laseveridaddeltraumadeterminaelpronéstico
delacirugiadetendones: mientras mas severo el trauma, peorel

Laslesionesadyacentes(hueso, hervio),empobrecenelresultado.

Niveldeltrauma: Larecuperacidnfuncionaltienemejorpronésticocon
lesionesenlaszonaslilyV,conunprondsticomaspobreenelareall.

Edaddelpaciente: Mientrasmasjovenelpacientemayorrecuperacion
funcional. La moviizacion precoz  es obigada  en pacenies  vigios, paa eviar
ngdeces  aricuares.

Estadoarticular EImovimientoarticularpasivoesesencial,siquiere
lograrse unarecuperaciénfuncionaladecuada, despuésde unalesion
tendinosa.

Inmovilizacién postoperatoria: Aunque actualmente elmovimiento
pasivocontrolado (23) esde eleccién paraelmanejodelesionesde
tendones  flexores, la inmovizacon postoperatoria incal €S necesalia,  paa
protegerlatenorrafiadelasfuerzasproducidasporelantagonistasano
(RecomendaciongradoB, niveldeevidencialll.1).

H obeivo de esa inmoviizacon inicial es la de poeger la tenonafia,
instruiralpacienteenmedidasantiedema(extremidadelevada)ypermitir
elentrenamientoparaunamovilizacionpostoperatoriaadecuada(28).

Movilizaciénpostoperatoria: Tantoclinicacomoexperimentalmente,es
importanterealizarunamovilizaciontempranaluegodeunareparacion
del tendon fexar anvel dela vamna snovial  dgial

Estemanejodebecontinuarseporunperiododecuatroaseissemanas,
cuandoseinicianmovimientos activos, hastaque unarecuperacion
satisfactoriadelmovimientose hayalogrado(22)(Recomendaciongrado
B, nvel de evidenca ).

3.6.5.Complicaciones

Apesardemuchosresultadossatisfactorios,losproblemasderigidezy
cicatrizaciénconcompromisofuncionalpuedenpresentarse. Porestoes
necesarioseguirlasnormastécnicasdemanejoparacompletarconéxito
b rehabiiaoon

Laformaciéndeadherencias(tenodesis)eslacomplicacionmascomuin.
Lapresenciadetraumas concomitantes, comofracturas, aumentala
presentacidndeestacomplicacion. Paraevitarlaesnecesarioutiizaruna
verdaderatécnicaatraumaticay un protocolo de rehabilitaciéon
posoperatorioadecuado,queincluyeelmovimientopasivoprecoz. Silas
adherencias  se presertan  es necesaio  realzar un procedimiento de tenolisis,
queconsisteenunaliberacionquinirgicadeestasadherenciasyasociarse
aunplanposoperatorioderehabilitacion.

Aunconelmovimientopasivose puedendesarrollarcontracturasen
17%deloscasos,enreparaciondelesionestendinosasfliexoras(29,30).
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Las contracturas articulares son prevenidas  con la  inmoviizacion adecuada,

seguidadeunprotocolodemovilizaciénprecoz.
Larupturadeuntenddnesraro.Puedeverseenpacientesaquienesse

realizaterapiaexcesiva, retiroprecozdelainmovilizacionytécnicasde

suturainadecuadas(31).

3.6.6. Guiade manejo
(RecomendaciongradoB, niveldeevidencialll.1)(32)
1 HBaboadtn de hisoia  dinica.
2. Examen fisico.
3. Deteminar €l fpo de lesén:  Awisidon, disrupddon o laceracdn (tbla  1).

Tipo de lesiones en trauma de mano

Lesion | Herida Evento Tenddn lesionado Sitio Enf. asociada Rx Tratamiento
Avulsion NO Trauma Flexor prof. Falange distal Ninguna Fx posible Cirugia
Extensor Falange media Ninguna Fx posible Cirugia
Extensor Distal Ninguna No Fx Férula
Fx no desp. Férula
No sublux. Férula
Disrupcién | NO | Trauma menor FPD, FSD Palma Art. reumat. Trauma Injerto o
FCR, FPL Mufieca Sinovitis antiguo transfer
Trauma Artritis tendinosa
Extensores Insercién antiguo
cualquier tendén mufieca
Laceracion| Sl Trauma Cualquier tendén Todos Ninguna Normal Reparacion
primaria diferida

3.7.Fracturasylesionesarticularesdela
mano

Lasfracturas de lamano sonlas mas comunes enlos humanos,
independientementedesuedad,sexoonacionalidad. Sonmésfrecuentes
enelsexomasculino,yenlamanoderecha(34).Elpacientetipicoesun
hombreenlacuartadécada.

Enlos nifics se presentan  las fraciras  del plaio  epifisiario, mentras~ son
raraslaslesionesdelosligamentos. Losfactoresmasimportantespara
obtenerunresultadofavorable soneldiagndsticoprecisoyelmanejo
adecuadoquepermitaunamovilizacionyrehabilitaciontempranas.Deben
considerarselassiguientesmedidasparalograrelobjetivo:reduccione
inmovilizacidndelasfracturas, mantenimientodelalongituddigitalyla
rotacionadecuada, disminuciéndeledemay restablecimientodel
deslizamientotendinosoydelamoviidadarticular.

Eledemaesunreflejodelasfuerzasqueprodujeronlalesiényuna
manifestaciondeldafiotisular. Elliquidodeledema,ricoenproteinas,
atraemasaguahastaqueserestablecelapermeabilidadcapilarnormaly
ésteeselliquidointersticialquerodealasarticulacionesyligamentos
colateralesdearticulacionesytendones, asi,yporlainmovilidad,se
producenuevocoldgenoysedesarrollanlascontracturascapsulares.
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Elgradoderigidezocasionadoporlainmovilidadesdirectamente
proporcionalalaedad,siendoinvariableenlospacientesmayoresde60
afios (35). Si existe compromiso  articular, los factores a evaluar y comegir
sonlaestabilidad, lamovilidadylacongruencia (37). ElImanejo
inapropiado,excesivamenteagresivooincompletodelasfracturas, puede
tenerconsecuenciascatastrdficasentérminosdedeformidadarticular,
fgidez e incapacidad.

Elmecanismodeltraumaserelacionaconeltipodefractura.Las
fracturaspuedenser:lefioverde, ransversas,espiralesoconminutas.Los
fraumatismos  drectos @ hueso por lo general causan fracuras  transversas,
menras  las fuerzas axiales producen fraduras  oblicuas, siendo mas oblicua
entremayorseaelvectoraxial.

Las fracturas  en espral  son producdas  por fuerzas  rotacionales, cuando
existeademasunacargaaxial (34). Entre mayor sealafuerzadel
traumatismo, mayorlalesionyporlotantomayorconminucion. Porlo
general, laslesionesocasionadasenaccidenteslaborales, deportes,
acddentes caseros O peeas  calejeras, no causan mayores lesiones  asociadas.
Porelcontrario,laslesionesderivadasdeaccidentesdetransitodealta
velocidad,deheridasporarmasdefuegodealtavelocidad, presentanmas
frecuentementecompromisogravedelostejidosblandos(36).

Ennuestromedioesimportanteresaltarlosproblemasocasionadospor
accidentesdetrabajoenelcampo,oenlaactividadlaboralinformal,como
lascausadasportrapiches, sierrasenebanisteriay,dectrolado, los
ocasionadosporheridasconamascorto-contundentes. Lasfracturasdela
manopuedenpuesasociarsealesionesmuttiplesdetejidosblandos, por
aplastamientoomachacamiento, y presentaramputacionesparcialeso
completas.

Las lesiones asodadas de los tgidos  blandos son un factor  determinante
delresultadofinal,entérminosdefuncion.Parasumanejodebentenerse
encuentatresprincipiosespectiicos. Enprimeriugar, lasfracturasdeben
serestabilizadasantesdemanejarlostejidosblandos.Ensegundolugar,
losvendajestempranosdebenofrecerunacompresionfirmeenlaposicion
defunciénparareducireledema. PorUlimo,ysiendolomasimportante,
unamovilizaciénactivatemprana, esel sinequanon ,paralograrun
movimiento satisfactorio de las pequefias articulaciones (37,38)
(RecomendaciéngradoB, niveldeevidenciall).

3.7.1.Diagnostico

Laevaluacidnclinicaestaencaminada,ademasdedescartarlesiones
concomitantes, adetectarladeformidad, evaluararcosde movimiento
activosindolor, sitiosdedolorexquisitoyedema,yfinamenteaevaluar
lainestabilidad. Lainspecciéndebeanotarlapresenciaderotacion,
angulaciénoacortamientodelolosdedoscomprometidos(39).

Antes de inenar  la moviizacdn pasva deben obenerse  las radiografias.
Engenera, se odenan proyeccones  anteroosterior (AP), lteral red segin
elstiocomprometidoyoblicuade45 °.Enlosnifiosesindispensabletener
proyeccionescomparativasdelaextremidadnocomprometida.
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Silafracturaesdeunsolodedo,serecomiendanlasproyeccionesAPy
lateraldeldedoindividualizado.Enlosdeméscasosdefracturasmditiples
odemetacarpianos,lasproyeccionesmasadecuadassonlaAPylaoblicua.
ParalasfracturasdeloshuesosdelcarposeindicaniaAPylalateral.
carpo,yenlasospechadelesionesligamentosasasociadaslasproyecciones
endesviacionforzada(estrés)radialycubital(34,36,38,40).Despuésde
terner las  radogrefias, el examen debe evaliear | estabidad de bs fradires,
yenlaslesionesarticulares,delaarticulacion. Siesnecesarioobtener
anestesiaparalaevaluacidnestanindicadoslosblogueostronculares;sin
embargo,seprefierequedichaevaluacidnsearealizadaporelespecialista
(34,39)(RecomendaciongradoB, niveldeevidencialll.1).

3.7.2. Tratamiento

Lasconsideracionesgeneraleseneltratamientodelasfracturasdela
mano,estanrelacionadasconelmanejointegraldelosdiversostejidos
afectados. Lainmovilizacion,aunqueespiedraangularenelmanejo,debe
sercuidadosamente seleccionada, paranoocasionarmorbilidad.Las
posicionesdefuncionydeseguridad,debenserreconocidosporelmédico
gquemanejalaurgencia.

Laposiciénde seguridad, segun James (41), consiste en una
inmovilizacién conférulaque mantengalasarticulaciones metacar-

pofalangicas(MFS)enflexionde70 °,conlasinterfaléngicas(IF8)en20 °
de flexion. La ferua en posicon  funcional, en contraste, mantene las MFs
comolasIF'sen45 °deflexion (42) (RecomendaciongradoB, nivelde

evidencialll.2).Laprimerasereservaparalostraumatismosseverosdela
mano,congrandeslesionesdelostejidosblandos,comolosonlostraumas
poraplastamiento, o por proyectilesde altavelocidad. Laposicion
funcional,porsuparte,estindicadaparalagranmayoriadefracturaso
lesionescombinadas de severidad moderada. Ambasincluyenlamufieca
en30 °a45 °dedorsiflexion.

Esimportante considerarlamenorinmovilizacion posible delas
estructurasnoafectadas, parapermitirsumovilizaciontemprana.Enlas
fracturasdelcarpoodelabasedelosmetacarpiancs,debendejarselibres
lasarticulacionesmetacarpofalangicas. Enloposible, colocarférulas
pequefiasparadosrayos,dejandolibreslosotros, aligualqueelusode
feruas de duminio, para fraduras  aisladas  de fdlanges, o0 €l uso como férua
deldedovecino, facilitando lamovilizacién activa precoz (36)
(RecomendaciongradoB,niveldeevidenciall).Elbalanceentreventajas
ydesventajasdelainmovilizacidncuandosepresentantraumasdetejidos
blandos,tendones, nervios, esfrecuentementedificilparaelcirujano,y
Oebe ser gpicado  segln s caracteristicas dincass del keson ydd pacente.

Elmanejogeneralmentecomienzaconlareduccidncerrada;siéstaes
fallida, serecomiendalareduccionabierta(34,35,36) (Recomendacion
gado B, nvel de evdenda Il Las deformidades rotacionales son las menos
tolerables.Sinembargo,enloposibleelmanejodebeserconservador.Se
establecenlossiguientescriteriosdealineamientoaceptable,seglinPuny
ks (@43
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1 Sindeformidadrotacional.

2 Maximol0 °deangulaciénenlosplanossagitalycoronal.

3 Enlametéfisis,méximo20 °deangulaciénenelplanosagital.

4 Almenos,50  °deaposicidndelosfragmentos.
Eltratamientodependedelaseveridaddelasfracturasysesubdivide

en. reduccion cemada e inmowiizacion exdema, reduccion cemada vy fiaddn

intema  con pines de Kirschner (pn  K), reduccidn ableta v fiacion intema

(pinesKominiplacasy/otomillos),reduccionyfiacionextema(36).En

general,paralasfijacionesconpinesserecomiendalaférulaprotectora

paa los pimeros dias.
Acontinuaciénsepresentaeltratamientoseguneldiagnéstico,porlo

gue cada uno tendrd las consideraciones pertinentes, segln la dasificacion

de b fradura

3.7.3.Fracturasdelosmetacarpianos

Sedviden enfraduras de la base, dfisiarias y distales. Las fracturas
diafisiariassoncausadasporcompresionaxial, ocasionalmenteconun
componenterotacional. Soninestablesygeneralmentecausanacortamiento
yangulaciéndorsal.Lasfracturasdelabasesonpocofrecuentesycasi
siempresepresentanenlosmetacarpianosdelborde cubital (cuartoy
quinto),ocasionadasportraumasdirectos.

Lasfracturasdistalessonocasionadasportraumasdirectos,siendola
tipicaladelguintometacarpiano,o«fracturadelboxeadorcallejero».En
éstaeliragmentodistalestadesplazadohaciaelaspectovolar.
3.7.3.1. Tratamientoinicial

LasfracturasnodesplazadassemanejanconinmovilizacionUnicamente.
Serecomiendaunaférulavolarcorta,antebraquio-palmar,enposicion
funcional. Nuncadebeinmovilizarselaarticulacionmetacarpofalangicaen
extension,siempreentre 70Py90?. Laduracidnentredosytressemanas.
Laanalgesiaylaelevaciondelaextremidadparaelmanejodeledemason
indispensables. Debe recomendarse lamovilizaciéntempranadelas
estructurasnocomprometidas, y mantenerarcosdemovimientopasivos
delascomprometidas(gj.interfaldngicasdelrayocomprometido). Las
fracturasdesplazadasdebeninmovilizarsedeigualforma, mientrasson
evaluadasporelespecialista. Lacirugiadebeserrealizadalomaspronto
posible ideamenteenlasprimeras24horas.Losprincipiosgeneralesdel
manejosonlosmismos: movilizaciénactivatempranay manejoadecuado
deledema(35)(RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall).

Fracuras de la base: La luxofractura de la base del quintb metacarpiano,
esinherentementeinestableyrequierereduccionabiertayfijacioncon
pinK.Lasdemassonestablesyporsuminimamovilidadpuedenmanejarse
coninmovilizacion(38) (RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall).

Fracturasdiafisiariasydistales: puedensertransversas,oblicuaso
conminutas. Porlogeneralsoninestablesyrequierenreduccioncerraday
fiacion intema  con pines. Si no se loga una reduccion  satisfactoria, estd
indcada la reduccion  abeta vy fiacdn, bien sea con pines 0 con minplacas
ytornillos. Paralasfracturascongranconminucionserecomiendala
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reduccidnyfiacionconpinesKiransversos, olosfiadoresextemos(36)
(RecomendaciéngradoB, niveldeevidencialll.1).
Fracturasdelprimermetacarpiano:puedenserdiafisiarias, delabase
concompromisointraarticularyconunacufialateral (fracturadeBennet)
ymenosfrecuentementeintraarticularconminutadelabaseofracturade
Rolando.Laprimeraesde manejocerrado,conunyesoparapulgar, por
seissemanas. LaluxofracturadeBennet, sielmanejoesinmediato, puede
reducirse con pines K delgados (0.045 pulgada), manteniendo el
metacarpianoen452de abduccionyoposicion (38) (Recomendacion B,
nvel deevdenca ).
LafracturadeRolandoesdfficidetratar,ylaconminuciénimpideel
manejo adecuado con pines. Dos manejos propuestos pueden ser
adecuados: unyesoparapulgarylamovilizaciontemprana,dossemanas
comomaximo;olatraccidnesqueléticadelafalangedistal,en452de
abduccion, conunyesoespicapor seisaochosemanas(34) (Recomen-
daciongradoB, niveldeevidencialll.1). Losresultadosdelasdiversas
modalidadesdetratamiento,incluyendolareduccionabierta,sonpobres
(3844).

3.7 4.Fracturasdelasfalanges
Fracturasdelafalangesproximalymedia:lagranmayorianoson
desplazadas.Lasquesepresentanenelterciomediopuedenproduciruna
angulaciénvolar, porefectodelosinterdseos. Puedenserigualmente
oblicuas,transversasoconminutas.
Facturas de la faange disial en general  se asocian  alesones  awusivas
delostejidosblandosoporaplastamiento,ydelamatrizungueal.

3.7.4.1. Tratamientoinicial

Indispensablelamovilizaciontempranaparaevitarlarigidezdelas
articulacionesinterfalangicas. Lasfracturasnodesplazadaspueden
inmovilizarseconeldedovecino, permitiendolamovilizaciontemprana.
Las fraciras  con tendencia  ala angulacion  volar,  se inmoviizan en flexion
de70a90°delametacarpofalangicayen2(Plainterfaldngica. Laduracion
delainmovilizacibndebe serde dossemanas, procurandomantenerlos
arcosdemovimientoenlasarticulacionesnoafectadas. Siesinestable, se
recomiendalareducciéncerradayfijacionconpinK percutdneoocon
tomillos(43)(RecomendaciongradoB, niveldeevidencialll2).

Las fractras de la fdange distal no requieren  de reduccidn,  exceptuando
aquelas  asociadas  a luxaciones o ruptras  tendinosas. Las intraarticulares
gue comprometen mas del 30% de lasuperficie articular, necesitan
reduccidnprecisayfijacionintemna. Siesmenor,lainmovilizaciondela
articulacion interfalangica distal, en posicidn  neutra 0 hiperextension, es
suficiente(37)(RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall).Elmanejo
delaslesionestendinosasounguealesasociadasdebehacerseconcomitan-
temente.Enlasavulsionesungueales,asociadaafractura,serecomienda
dejarlauria,quesinvecomoférula(35,38).(RecomendaciongradoB, nivel
de evidenca ).
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Las fractras  conminutas de las falanges, por lo genera, requeren de la
fracdon  esguelética, para evitar €l acotamiento. Se debe ser muy cuidadoso
paraevitarlasrotaciones,yaquesumanejotardioesdificinecesitando
usualmenteosteotomias(36) (RecomendaciongradoB, niveldeevidencia

113).

3.7.5.Lesionesarticulares:luxacionesylesionesde

losligamentos delamano
Eldiagnésticodelaslesionesdelosligamentoscuandonohayfracturas
asociadas, puedeserdificl.Laanamnesispermiteconoceriaseveridaddel
trauma  articular. El door yel edemaexquistos enel siio dela leson son
degranayuda.Laevaluaciondelaestabilidadpuedefaciitarsemediante
elusodelaanestesialocal,porbloqueo. Sebuscael«signodebastezo»,y
siempre deberealizarse comparativo para que seaconfiable (40)
(RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall).
Lasluxacionessonporlogeneralméscomunesenelpulgarqueenlos
demésdedos.LosRXademaspuedendemostrarlaslesionesligamentarias,
siserealizanconestrés, elcualdebeserordenadoporelmédicotratante.
Lasluxacionesasociadasafracturasintraarticulares, puedensermas
evidentes, perofrecuentementesondificlesdeevaluartantoclinicacomo
radiolégicamente.
Lasfracturasintraarticulares, porlogeneral presentanunprondstico
massombrio,yenellasescruciallaadecuadadecisionrespectoaltipode
reduccon (beta o cemada), vy e tpo de fiaddn (pnes uotros  métodos).
Enelas es masafica la reducdon  yla evauadon de la superfide articular.
Eledemaylacicatrizaciondseaenlasuperficiearticularsonfactores
adversos,puesafectanlacalidaddelasuperficiearticular,quedebeser
lisaparapermitirelmovimientoadecuado.
De otrolado estalacongruencia, que se ve afectada por el
desplazamiento  de la fracura. La pérdida de la esabiidad articular refieja
eldafiodelosligamentosyasimismo, laseveridaddeltraumatismo.Se
consdera  significativa S e pesente duante la moviizacon acva  (45).
Todos estos fadores  favoecen  ka rigdez articuiar, e es la princpal secuela
delaslesionesdelaspequefiasarticulacionesdelamano.
Enlaevaluacioninicialesmuyimportantesospechareldiagndstico,si
noesevidenteporlapresenciadefracturas, paraasidarleelmanejo
indicado. Laslesionespuramenteligamentosassedividenenlesionparcial
yruptura(completa). Eldiagnésticodelalesionparcialesdeexclusion.
Lasradiografiasenestréssonindispensables,yserequieredeanestesia
localparaque puedanservalidas. Lasrupturasdelaplacavolarse
manifiestanporhiperextensiéndelaarticulacioncomprometida.

3.7.5.1. Tratamientoinicial
Lasluxacionesnoacompafiadasdefracturaspuedenserreducidasenel

serviciodeurgenciasbajoanestesialocal. Escritica, sinembargo,la

evaluacion  dinica  y radioldgica postreduiccion, para defnr  la congruencia

articuiar, y descater  la presenca de fadiras  y de pra  de los  igamentos.
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Serecomiendalainmovilizaciénsegunlosprincipiosmencionadosenel
tratamientodelasfracturas,ylamovilizaciondebeseralinmasprecoz
paraevitarlarigidezarticular. Igualmente, laelevaciondelaextremidad
comomedidaparaelmanejodeledema(37,40) (RecomendaciongradoB,
nvel  de evidenca  |Il).
Porlogeneral,laslesionesestablesysinpérdidadelacongruencia
articular, pemien el mango cemado; por e contrario, aquelas  inestables,
porrupturatotaldelligamento, ofracturasasociadas, requierende
reducciénabiertayfijacionintema. Lainmovilizaciondebeserpordos
semanasy continuar con movilizacién tempranaprotegida (45).
(RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall).

4. REIMPLANTES
41 .Introduccion

Laprimeraevidenciasobreelreimplantedeextremidadesseapreciaen
unapinturadelsigloVqueseencuentraenunmuseodelaciudadalemana
deStuttgart,querepresentaalossantosCosmeyDamidntrasplantandola
piemadeunnegroaunblanco,ayudadosporlosangeles. Posteriormente
seencuentrandatossobreintentosparatratardeunirpartesseparadasdel
cuerpo,perosinningunasbasescientficas(47).

Halsted iniciaexperimentos en 1887, intentando reimplantar
extremidadesposterioresdepenos,sinanastomosisarterial(48). Hopfner
trabajomasenloreferentealaarteriorrafiayen1903publicotrescasos
exitosos(49). Tresafiosmastarde, Carrellogroresultadosprometedores
conreimplantesenanimales,empleandoagujasysedasmuydelgadasy
presentdsutrabajo«Lacirugiadelosvasossanguineos»alaSociedad
MédicaJohnHapkins,conlogueestableciolasbasesparaeldesarrollode
la  microciugia (50).

Aunque conlacirugiaexperimental se continuaron reportando
resultados halagadores(51,52), s6lofue hasta1962, cuandoMalty
Mackhannrealizanelprimerreimplante exitosoenhumanos, reportado
en1964(53).EnColombia,laprimeracirugiasimiarfuerealizadaen1965
pordocentesdelServiciode CirugiaPlasticadelafacultaddeMedicinade
laUniversidadde AntioquiaenelHospital UniversitarioSan Vicentede
Padl,reportadoen1967(54).

4 2 Definiciones

Esnecesarioclarificarlaterminologiautiizadaenelmanejodelos
segmentosamputados, de maneraque nose genere confusiéncuandose
presentanycompararresultadosentrelasdiferentesseriesdeautores(55-
57).Asi,pues,tenemos:

Cirugiamicrovascular.Eslaqueserealizaconmagnificacion, mediante
el uso de lupas o0 microscopio  quINdIGco; pemie  la anastomosis  de arterias,
venasynervios,condiametrosinferioresal, 5mm.Paraelloserequiereel
empleodeinstrumentosfinosymaterialesdesuturamonofilamento8/0a
11/0.
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Reimplantacion. Esvolveraunirocolocarensusitiounsegmento
corporalamputado, restableciendolacontinuidadanatémicamediantela
suturadetodaslasestructurasanatomicas.
Reimplantacién heter6topica. Consiste en colocar un segmento
amputadoenunsitiosincorrespondenciaanatomica, restableciendo, al
menos lacirculacion.Sehacecomocirugiadesalvamento, pararestablecer
lafuncibnenunmufénoparaguardartemporalmentelasestructurasy
utizarlas en reconstruccones posteriores; por elemplo:  reimplantar un pe
enelmufiéncontralateral, cuandoexiste unaamputaciénbilateralcon
destrucciénseveraenunodeloslados(57-59).
Revascularizacion. Eselrestablecimientodelflujosanguineoenun
segmentocorporalparcialmenteseccionadoyprivadodesucirculacion,
peroque permanece adheridoatravésdelapiel, eltejidocelular
subcutaneo, lostendonesolosnervios,loquepuedefavorecerelretomo
venosoylinfaticoymejorarelprondstico.
Amputacionmenor.Eslaqueseproducedistalalasarticulacionesdela
mufiecaoeltobilo.
AmputaciGnmayor.Eslaqueocurreenlasextremidades,anivelproximal
ala articuacon de la mufieca o € tobilo. Engenera, es uma leson  compeia
que puede amenazar lavidadel paciente. Dado el gran componente
muscular, mientrasmaspréximaeslaamputacion, mayoreslaposibilidad
demionecrosisy,alrestablecerseelflujosanguineo,puedederivarenia
siguientecascadadeeventos:mioglobinuria,necrosistubularaguda,falla
renalymuerte. Otrassituacionesgravesasociadassonlainfeccion,
especamente por Closiidum 'y la insuficencia hepdtica aguda (57,6061).

4.3.Principiosgenerales

Todaamputaciondebe ser manejadacomo unaurgencia, puesel
intervalodetiempoparateneréxitoenelreimplanteeslimitado,aligual
queelrecursohumanoquepuederealizarelprocedimiento. Esunacirugia
complejayminuciosaquepuededurarentreseisydocehoras, peroque
sepuedeextenderhasta36horascuandosetratadereimplantesdigitales
mUttiples(62,63)(RecomendaciéngradoB,niveldeevidencialll2).

4 4.Cuidadosiniciales

Todopaciente quellegaauncentrode urgenciasconunsegmento
desvascularizadooamputado, escandidatopotencialparalacirugiade
revascularizaciénoreimplante, dependiendodesuestadogeneral, las
lesionesasociadasylascondicionesderemision. Inicialmentesecanaliza
unavenaparasuministrarliquidos,seiniciacubrimientoconantibidticos
deamplioespectroyseestablecelaterapiaantitetanicaadecuada(64)
(RecomendaciongradoB, niveldeevidencialll2).

Cuandosetratade unaseccionparcial, conisquemiadelsegmento
distal, éste se debe devolver asu posicion  anatdmica, evitando la torsion  y
secolocaunaférulaqueinmovilicelaextremidad (65). Nosedebe, por
ningunmotivo, convertirunaseccion parcial enunaamputacion, por
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pequefio que sea el segmento que mantiene unidos los extremos
(RecomendaciéngradoA, niveldeevidenciall).

4.5.Indicacionesdereimplante

Cadapacientedebeevaluarseindependientemente, perodebeincluirse
oexcluirsedeacuerdoconparametrospreestablecidos.Asimismo,sedeben
analizarlascaracteristicasdelalesionparadecidirsiesviableonoel
reimplante,decisidnqueendiimainstanciasetomaenelquiréfano,luego
deevaluarlosfactorespredeterminantesque concurrenenelmomento
delactoquirirgico.Noesrecomendabledeciralpacienteenunprincipio,
gue susegmento serareimplantado; se haraalmomentodetomarla
decisién,pueshacerioalmomentodelingresoalasaladeurgenciaspuede
generar falsas  expectatives.

Sedebedecirqueelreimplanteesunaposibilidad, quesevolvera
realidadunavezelcinijanodecidallevarioacaboenelquirdfano.

Entrelosfactoresquedebentenerseencuentamencionaremos:

Edaddelpaciente. Esunfactorimportante, puesmientrasmasjoven,
mejoreselresultadofuncional,dadoqueesmejorlaregeneraciénnenviosa
yhaymenosrigidezarticularpostoperatoria. Tambiénhayqueconsiderar
elestadodelarbolvasculardelpacienteynotomarcomobasesolamente
laedadcronoldgica.

Ocupaciénypasatiempos. Eltipodeactividadesimportante, pueses
diferente elcomportamientode unpaciente que hacelaboresmanuales
delquehacelaboresdeoficina. Igualmente, undedodeterminadopuede
serimportanteparaunaocupacion, mientrasnoloesparaotra.

Enfermedadespreexistentes. Muchosestadosdesaludsondealtoriesgo
paraprocedimientos quirdrgicos prolongados, como, porejemplo, la

Motivaciéndelpaciente. Eldeseodequeserealiceelreimplanteno
debeserfactorquemotivealequipoquirirgicopararealizario.Asuvez,
elpacientedebeestarinformadodelasposibiidadesydelresultadofinal
esperadoparalatomadesudecision.

Factores  psicolégicos y sociologicos. Tratar de establecer s € padente
seautoinflingidlalesion. Sedebeinformareltiempoquetardala
recuperacion, la necesdad de terapa  postoperatoria, la incapacddad  laboral,
e

Dominancia. Cuandolamanodominante eslaherida, mayordebeser
d esuezo por rempaniaia; cuando la lesdn  es biateral, se dara prioidad
alamanodominante.

Tiempodeisquemia. Estevariadependiendodelniveldeamputaciony
delmomentoenqueseinicialahipotermia. Mientrasmasproximalesla
amputacion(antebrazoobrazo), mayoreslamasamuscularcomprometida.
Asi,eliempopermitidosinrefrigeracionparaunaamputacidnesdeseis
horas, mientrasque paraamputacionesdistalesestetiempovariaentre
ochoydoce horas (56) y puede aumentar hasta 24 horas cuando se
mantiene unaadecuada hipotermia,aungquehayreportesdereimplantes



digitalesconisquemiasinhipotermiaalas 33y 42 horas (63)ycon
hipotermiade39horas(66).
Niveldelaamputacion. Lasindicacionesylatécnicaempleadaparael
reimplante, varianseginelnivel. Estecorrespondeaunacombinacionde
laszonasempleadasparaclasificarlasheridasdelostendonesflexoresy
delaanatomiavasculardelamano(56). Lasamputacionesdistalestienen
mejoresresultadosfuncionalesquelasproximales, porquehaymenosmasa
muscular, la regeneracion nenviosa es masefediva y la fuerza de la agresion
quecausblaamputaciénesmenor.
Cuandoexistenmuitiplesnivelesdeamputacionestacontraindicadoel
procedimientoylasheridasasociadasenlamismaextremidadempobrecen
el prondstico.
Amputacionesdigitales.Lasamputacionesdigitalesmdiltiplesyladel
pulgar  son indicaciones absoutas para €l remplante; las Unicas en e nivel
| dsal ala insercion  del flexor  superficial) , pueden sero en pacientes
jévenescondedosadyacenteslesionados,oporrazonesestéticas.
Mecanismodelalesion.Esdemejorpronésticolaamputacionproducida
porcortenitidoquelacausadapormachacamientoyavulsion. Enéstas
existeundafionerviososevero,queporsisolopuedecontraindicarel

procedimiento. Enla tabla2  seobservanlasindicacionesabsolutasy
relativasdelreimplante (56) (RecomendaciéngradoA, niveldeevidencia
0).

Indicaciones de reimplante

Indicaciones absolutas | Indicaciones relativas
Pulgar. Dedos Unicos.
Amputaciones digitales multiples. Amputaciones en el nivel Il.
Amputacion digital en el nivel I. Amputaciones menores con
Amputacion parcial de la mano. avulsion o machacamiento.

Amputaciones a nivel de la mufiecay | Amputaciones geriatricas.
del tercio distal del antebrazo.
Amputaciones en nifios. Amputaciones mayores.

Taba 2

4.6.Contraindicacionesdelreimplante

Esaceptado portodoslos autores que el procedimientono debe
efectuarseenlossiguientescasos: heridasconcomitantesqueamenazania
vida, lesiones multiplesenelsegmentoamputado, avulsibnomacha-
camientotisularsevero,cirugiaotraumaprevioenelsegmentoamputado
(67)(RecomendaciongradoD, niveldeevidenciall).
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4.7.Manejo posoperatoriogeneral
Atterminarlacirugiasedebehacerunacuracionconapésitosabultados
guesemantienenensusitioconlaayudadeunaférula. Seordenamantener
lamanoelevadaysesuspendeelcigarrillosielpacienteesfumador.Se
debevigilarelcalor, latemperaturayelllenadocapilardelsegmento
reimplantadocadadoshoras.Hayqueformularanalgésicosyantibiéticos
deamplioespectro.Eldextrandebajopesomolecularseadministraadosis
de30cchora,portresacincodiasyelacidoacetiisaliciico,100mgvia
oralcadadoce horas, a partir del segundo dia posoperatorio (56)
(RecomendaciongradoB, niveldeevidenciall).

4.8.Rehabilitacion

Lafisioterapiasedebeplaneardesdeelposoperatorioinmediato,con
mirasalograrlaméximarecuperacionenelsegmentoreimplantado,
haciendoénfasisenqueésteseraunprocesoprolongado. Seiniciacon
unaevaluaciondelascincoestructuras principales comprometidas:
condicionesdelaheridacutanea, sistemavascular, nervios, huesosy
tendones(68). Paracadaunodeellossedisefiaunplandetratamientoy
todossecomplementanentresi.Laterapiapuededurarcuaroaseismeses
ysedivideenunafaseinicialquellegahastalaoctavasemana,épocade
méximarecuperaciondelasestructuraslesionadas; unafaseintermedia
gquevadelaoctavasemanahastael cuartomes, periodoenque se
incrementa  la funcidn; y una fase find  enla que se potenca
definesiserequierenfuturosprocedimientosquirirgicos.

4.9. Reimplantes mayores de laextremidad
superior

EI85%delaspersonas que presentanunaamputacién mayordela

exremidad  superior, presentan  las  caracteristicas descritas
(eba  3).

la funcion vy se

a continuacion

Caracteristicas mas comunes de las personas con amputacion
mayor de la extremidad superior
Sexo: Masculino.
Edad: Veinte a treinta afios.
Oficio: Agricultores.
Extremidad afectada: Izquierda.
Causa: Machete.
Nivel: Tercio inferior del antebrazo.
Tipo de corte Nitido.

Tath 3
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4.10.Condicionesderemision

d Delpaciente. Sedebeelaborarunabhistoriaclinicacompleta,
haciendohincapié enlosantecedentestraumaticos de laextremidad
contralateralyeloficio. Siexistenotrasheridasimportantesquepuedan
favorecerlaaparicionde un estado hipovolémico, como grandes
laceracionesenelcuerocabelludoolaregiongliitea, éstasmerecenuna
atencioninmediata.

Seordenaladasificacionsanguinea,seinstalaunavenodisisy,sino
existenantecedentesdesensibilidad,seaplicaunmiléndeunidadesde
peniciinacristalinaintravenosa. Cuandoexisteelrecursosecolocaun
bloqueosupraclavicularconbupivaicaina(marcaina)(69) (Recomendacion
gado B, nvel de evidenca ).

Paralaasepsiaselavalaextremidadconunderivadoyodadoojabén
quirdrgicoyelsitiodecorteseirmgaconabundantesoluciénisotonica
(suerosalino, Hartman), procurando no estimular demasiado las
terminacionesnerviosascuandonofueposiblecolocarelbloqueo. Siuno
delostrombosquetaponanlosvasossanguineossedesprendeyempieza
unahemorragiacopiosa, no se deben utilizar pinzas parahacerla
hemostasia; simplemente se comprime conunagasaounvendaje,yse
elevalaextremidad.

Unavezfinalizadalaasepsiasecolocanunaodoscompresashiimedas
yunvendajedetelamoderadamenteapretadoyseelevalaextremidad
sobreelhombroo,sielpacienteseencuentraendectibitodorsal,secoloca
unaalmohadadebajodelbrazoysedejaelcodoenligeraextension.

Comonormageneral,nosedebenligar, nirepararconmaterialesde
suturalasestructurasanatémicasenelsitiodecortenienelmufion(70).

Si e pacente ingresa  con un tomiquete, éste se debe refirar, para eviar
gangrenadistalylaposibilidad de unaneuropraxia (69,70,71) (
RecomendaciongradoB, niveldeevidencialll3).

Cuandoexistenotrasheridasenlamismaextremidad, elidealeshacer
lahemostasia por compresion, excepto sihay compromiso de vasos
sanguineosimportantes(axilar,humeral),encuyocaso, seliganloméas
ds@imente  posble  (72).

b  Delsegmentoamputado. Comolaextremidadseccionadacaeal
suelo, lascondicionesdeasepsiadebenextremarse;seretirancuidado-
samentelos cuerposextrafiosadheridosalostejidosyseirrigacon
abundantesuerofisioldgicoelsitiodecorte. Seinsisteenlaimportancia
denoligarningunadelasestructurasanatémicasseccionadas; tampoco
seindca la pefuson oinyecddn de sustandas enla red vascular  disial
segmentonosedebeamacenarenelcongeladory, menosadn,incluirlo
enhieloseco(72,74)(RecomendaciongradoB, niveldeevidencialll2).

Terminadalaasepsiasepreparaunrecipienteparalaremision,elcual
debecumplirdosprincipiosbasicos: hipotermia(temperaturacercanaa
loscuatrogradoscentigrados)eimpermeabilizacion. Bastaunacajade
carton,unaneveradeicopor,untermoountarroamplio;enelfondose
esparceycompactasuavementeaserrin,virutaosemilladearroz, hasta
obtenerunacapade aproximadamente diez centimetros de espesor;
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posteriormente se colocan pequefiosbloquesde hielocomun; seagrega
masaserrinosimilaresysecompactanuevamente(73).
Acontinuaciénse colocaelfragmentoamputado, envueltoenunao

gue se deman  por separado y ésias se depositan  en €l cenro  del recipiente,

queseterminadellenarconmaterialaislanteyhielo. Finalmentese

identiica el eteior dela caga oon los sguientes  datos: fecha, hoa exaca

delaccidenteynombredelpaciente(74).Lamalaremisiondelsegmento
amputadoesresponsabledel 75%delosfracasos(75).

4.10.1. Tiempodeisquemia

Delasestructurasanatomicasdelaextremidad,laméssensibleala
isquemiaeselmisculo. Siobservamoslaamputaciéndeundedo,comoel
pulgar, se puedeverquelamasamuscularesminimay, portanto, la
toleranciaalaisquemiaesalta;perosisetratadeunaamputacionanivel
delterciomediodelbrazo,lacantidaddemusculoesmayor,porloquela
toleranciaalaisquemiaesmenor. Paralamanose puedeestablecerun
limiteméaximode12horasdeisquemia, sinhipotermia.

Esimportante,ademas, considerarlascondicionesclimatologicasdel
lugardondeseprodujoelaccidente;cuandoésteocunioenclimafiio,el
tiempodeisquemiapuedeaumentarsehasta24horas,aunqueelresultado
finaldelarecuperacionfuncionalnoseradelmismo, pueshabramayor
fibrosis de los misculos  intrinsecos.

4.10.2.Contraindicacionesderemision
Cuandoexistendudas,sedebedejarqueelespecialisiatomeladecision

definitiva;sinembargo,existenalgunascircunstanciasquecontraindican

el remplante;

- Elpacientenoestadeacuerdoynoquiereelprocedimiento;siesun
aduttosebuscanfamiliares,amigosotestigosquedejenconstanciaen
lahistoriaclinicaynoseremite;enelcasodemenoresdeedad, éste
argumentonoesvalido. Sihayinconvenientesdetiporeligioso, se
recomiendaasesorialegal.

de extremidad superior

Puntuacion positiva para reimplante

Parametro

Puntuacion

Sexo masculino

Tercio distal del antebrazo

Corte nitido

Tiempo de evolucion menor de seis horas
Condiciones de remisién adecuadas

20
20
20
20
20

Taba 4
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- Personascontrastomosmentales,comopsicéticosyesquizofrénicos.
- Edadmayorde65afios(relativa).

- Presenciademditiplesheridasproximalesodistales.

- Grancontaminacion,faltade hipotermiaportiempoprolongado.

4.11. Puntaje paralareimplantacion

Es dificl dar puntos exactos para deddr S serediza 0 no un reimplante,

peroacontinuaciénsesugiereunapautaqueayudaaunificarcriterios.El
idealpararealizarlacirugiaesobtener100puntosdistibuidoscomose
muestraenla tabla4.

Lasmujeresobtienensolamente 10 puntos, debidoalmenortamario
delasvenasderetornoylagran morbilidad que presentanala
venopuncion, quedando frecuentemente secuelas, comoesclerosisy
trombosisantiguas. Lospuntosnegativosseestablecendelasiguiente
manera( tabla5 ).

| Puntos negativos

Parametro Puntaje
« Heridas proximales solamente de piel 5
 Heridas proximales con compromiso muscular, tendinoso

0 nervioso 10
 Heridas proximales con compromiso vascular 15
« Heridas distales solamente de piel 5
« Heridas distales con compromiso muscular, tendinoso

0 nervioso 15
« Heridas distales con compromiso vascular 20
« Lesiones por arrancamiento 30
 Condiciones de remision inadecuadas 30
* Isquemia de seis a nueve horas 15
« Isquemia de nueve a 12 horas 20
« Isquemia mayor de 12 horas 25

Taba 5.

Lospuntajesidealessonlosque seencuentranentre 80y 100;se
consideranbuenosentre80y90, regularesentre 70y80, malosentre 60
y70,ydiscutiblesentre50y60puntos.

Lospuntajesinferioresa50puedenmastraréxitoenlatécnicavascular
pero,desdeelpuntodevistafuncional,seranunfracasoenlamayoriade
s casos

Ennifiosmenoresde12afiossedebesermasestrictoenlaaplicacion
deestosparametros, puestoquelaetiologiamasfrecuenteeselaccidente
porarrancamiento,queacarreaunpeorprondsticoporeldafioextensoen

lh inima de los vasos sanguinecs, o que fadita las tomboss  a nivel

anastomosis.
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Si se presenia  amputacion  bilateral se puede redizar la intervencion en
formasimultanea, sihaydisponibilidaddedosequiposquirirgicos;sino
existen, se prefierelaextremidad dominante, asi presente unmenor
puntaje. Solamente cuando ladiferenciaes mayor de 30 puntos, se
rempana la contralateral

Existenpacientesquealmomentodelesionarsetienenelantebrazoen
posiciondepronacion,loqueamortiguaeltraumaydejaindemneunarea
tisularqueincluyelavenacefdlica. Estepuente, asiseaangosto,nodebe
seccionarse;porelcontrario,secolocaunasuturadenylon2/0enellado
cubitalyunaférulaenposiciénneutradelamufieca. Cabelaposibilidad
de hacer hipotermiaconhieloalrededor, siemprey cuandonohaga
contactodirectoconlapiel (74) (Recomendaciongrado B, nivelde
eeda ).

4.12.Técnicaquirdrgica
Enloposible, sedebetrabajarcondosequiposquirdrgicosenforma

simultanea, utilizando técnicas microquirdrgicas, incluyendola

magnificaciénconelmicroscopioeinstrumentaladecuado. Lasecuencia
delaintervencidngeneralmenteeslasiguiente:

9 Osteosintesis.Paraefectuariaesnecesariaunadiseccioncuidadosade
lasestructurasfibrosasyligamentarias,asicomounaelevaciondel
periostiodelctbitoydelradio. Enlamayoriadeloscasossetiizan
pinesdeKirschnertipoSteiman,cruzadossobreelradioparaevitaria
rotacion;se pasanhaciaelextremodistalenlamanoseccionada, el
primeroparasalirenelladoradialdelsegundometacarpiano,cercade
laarticulacionmetacarpofalangica,yelotro, parasalirporelquinto
metacarpiano,tambiéncercadelamismaarticulacion; luegodesdela
pate dista, los dos pnes se mueven hada €l rado. S e cote es anwvel
delcarpo,ademéasdeestaestabilizacion,sepuedenhacerosteosintesis
shdves

Enlospacientesconamputaciénproximalenelantebrazooelbrazo,las
osteosintesis se hacen con placas y tomilos.

b Reconstrucciéndeestructurasfibrosas. Delamaneramésanatémica
posible, sedebenrepararlosligamentosylasestructurasfibro-
aponeurdticasdedeslizamientotendinosoodesoporte, paraimpedir
toda dase de fraccion y de rotacion, lo que podia dafiar las anastomosis
vasouiares.

0 Tenorrafias. Sesuturanindividualmentey porseparadotodoslos
tendonesenlamano,lamuriecaoelterciodistaldelantebrazo. Este
procedimientoayudaalaestabilizaciénfinaldelaextremidad. Es
importanteanotarqueelfiexorsuperficialdeimefiiqueestiausenteen
aproximadamenteel25%delapoblacion.

d Neurorafias.Lasuturanerviosadebehacersesintension. Inicialmente
sereparaelmedianoyposteriormenteelcubital, simultineamentecon
laarteriaqueloacomparia. Silaamputacidnesaniveldelamurieca,se
debereconstruirtambiénlaramadorsaldelnerviocubital,importante



paralaproteccionsensitivadelaregiéndorsaldelamanoydeldedo
mefiique.

e Venorafies. Seefecian  antes que las  arterionafias, pogue se disminuye
elsangrado;ademas, se puedendetectaroportunamentelastrombosis
proximalessecundariasavenopuncionesantiguasaniveldelpliegue
delcodo.Paralareparaciondelsistemavenososuperficialesprudente
lanormadereparardosvenasporcadaarteria. Nosedebedudaren
utiizarinjertosvenosos,cuandoseobservequelasanastomaosispuedan
guedaratensiénocuandolacalidaddelasvenasnoesadecuada;éstos
generalmentesetomandelavenasafenainterma.

Lasvenasreparadasaniveldelamanodebenserlasdorsalesdelarco
metacarpiano;enlamufiecalacefalicadelpulgar, lasalvateladel
mefiiqueyunaodosvenascentrales;yenelantebrazo, lacubital
superficial yla medana, ol rada  superiical S la ampuadon es en €
tercioproximaldelantebrazooenelbrazo,sereparan,ademasdel
sisteravenaososuperficial,unaodosvenasdelsistemaprofundo.

§ Arterionafies. Sendo la ateia bl  la mésimpotante  desde el puno
devistahemodinamico,es,ennuestroconcepto,laprimeraarteriaque
debereconstruirse; almismotiemposeaprovechaparaefectuarla
neurorrafiadelnerviodelmismonombre; posteriormenteserealizala
suura de la ateia rada. S la amputacdon es en el antebrazo, se debe
suurar  adiconamente b ateia intedsea y S esend bazo, bs ateias
humeralessuperficialyprofunda.

0 Suturadepiel.Lasuturadepieldebehacersesintension,idealmente
con puntos en «U»; no es necesario  afontar el tejido  celllar  subcutneo.

H  Inmoviizacion. Si las osteosintesis son adecuadas, la férua  de yeso soo
esuncomplemento. Durantelastresprimerassemanasseinmovilizael
codo paraimpedirlapronosupinacion. Laférulapalmarnodebe
extenderse en sentido distal mas allade las cabezas delos
metacarpianos,sobretododelcuartoydelquinto.

) Rehabilitacién. Lospacientesque presentanunaamputaciondela
extremidadsuperiordebenserrehabilitadosdesdeelmomentodesu
remision. Estoquieredecirque,luegodeobtenerlascondicionesde
remisidnadecuadas,esnecesarioexplicarconsuficienteclaridadal
pacienteyasusfamiiiareslasconsecuenciasderivadasdelaccidente.
Afortunadamentelasposibilidadesdeéxitovascularsoncasidel85%,

pero la recuperacdn  fundonal  nunca es tolal  y ésta es meior en las  lesiones

proximalesqueenlasdistales. Enunareimplantaciondeunpulgarconun

cote nido anvel dela ariculacon metacarpofalangica, se puede esperar

unarecuperacion de aproximadamente el 80% de lafuncion. Una

amputaciénaniveldelbrazoestécnicamentemassencilla,dadoelmayor
calibredelasestructurasvasculares, perolarecuperacionfuncionales

minima.

Lospacientesdebensaber,desdeelmomentoinicial, queesfactible
tenerquerecumiraunareamputacionsisedetectanfallascirculatorias

imemediablesenelpostoperatorio.
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4.13.Resultados

Paraevaluarlosresultadossensitivosesnecesarioesperarunpromedio
decincoafios. Esmuyimportanteexaminarelareatripulpardelnervio
mediano,osealasensibiidadenlospulpejosdelosdedospulgar,indicey
medio.

EnpersonasnormaleslapruebadeWeber,odediscriminaciondedos
puntos,esdedosatresmmenelpulgaryelindice;ennuestrospacientes
seencuentraentre 15y20mm.alostresafiosdelreimplante,loque
(uiere dedr que se recupera  una sensbiidad protectora, pero que e refiejo
derespuestaesmaslento. Lapropiocepciénsemantieneenun80%,con
buenaubicaciondelosmovimientosdeflexo-extension.

Adiferenciadelosanteriores, losresultadosfuncionalessepueden
evaluarentreseisy12mesesdespuésdelreimplante. Enadultos,alincon
Optimopuntaje, séloserecuperaaproximadamenteel60%delafuncion
delosmusculosintrinsecosdelamano; laactividad delosflexores
extrinsecospuedellegaral80%yladelosextensoresal90%.

4.14. Reimplantesdigitales
Elprogresodelamicrocirugiaensustécnicas,instrumentosysuiuras,
hahechodelacirugiadereimplantesdigitalesunprocedimientocomun,
bienestandarizadoyconresultadosexitososquefluctianentreel80y
95%, dependiendodelnivelydelnimerode dedosamputados(76,78).
Losreimplantesdigitalespuedensersimples(unsolodedo)omditiples
(més de uno), con variaciones  en € nivel desde la falange basal y la cabeza
delmetacarpiano, hastaelpulpejo,considerandosecincozonas(79):
- Zoma | dsd ak atoiaoon nterfaldngica disial
- Zoma I atavs dela aticuiaodn interfalangica cistal.
- Zona . dsdl al articuiadon interfaldngica proximal.
- ZonalV:basedelafalangeproximal.
- ZonaV:cabezadelmetacarpiano.
Comoel propésito  final  de la reimplantacion digital es la supenvivencia
de lbs pates 'y su funconalidad acepiable, la evaluadtn  inical del pacente
debeproveerelementosquepermitanlaaproximacionaestejuicio.

4141 .Indicaciones

Sonindicaciones absolutas de reimplantacionlas amputaciones
multiples,lasamputacionesdelpulgar, lasamputacionesdistalesala

insercon  del flexar  superficial enla base dela fdlange meda (zonas |, Iy
lylasamputacionesennifios (80) (RecomendaciéngradoB, Nivelde
aideda )

Enlasamputacionesmultiplesseintentareimplantarelmayorniimero
dededos;recuniendoinclusoareimplantacionesheterotdpicas, estoes,
colocardedosamputadosenlos mufionesque noles corresponden. Se
intenta, antetodo, restablecerel pulgaryluegootrodedoquehaga
oposicionparalapinzayelagarre(57)(RecomendaciéngradoB, Nivelde
ek ).
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Lasamputacionesdistalessonlasmascomunesylamejorindicacion
paralareimplantacion(75,81)(RecomendaciongradoB, Niveldeevidencia
) mésalin cuando son distlles ala ariculacon interfaldngica disal,  pues
es posble la recuperacion  funcional, la senshiidad se resiablece  en corto
tempo, € resutado estlico es excelene  yla ciugia  es tonicamente fad
ydecortaduracion.

Losreimplantesproximalesalaarticulacioninterfalangicaproximal
(zonalV)oquecomprometenlaarticulaciShmetacarpofalangica(zonaV),
estan contraindicados cuando sonaislados, puesfuncionalmente su
resultadoesmuypobre. Sonindicacionesrelativasenestoscasos:una
demandaextremapormejorarelaspectoestéticoenmujeresocuandose
puede preverunareconstruccion articular mediante prétesisocon
transferencias arculares microvasculares.

4.14.2. Técnicaquirirgica
Elreimplantesedebeiniciarconunlavadoprofusodelmufiénydel

segmentoamputado,consuerosalinofisiolégico,buscandoeliminarlos

cuerposextrafiospresentes. Seprocedeluegoaldesbridamientodeltejido

maceradoque se considere noviableenambosextremosyseiniciala

identificacion y reparo  de las  estucturas vasculares, neniosas Y tendinosas

paraloque se usaun monofilamento 5/0 6 6/0 haciendo nudos en

connudad  ala estudua  identficada. Para hacer la identficacon de las

estruciuras mendonadas  se redizan  dos inasiones, una latera y ora medd,

oblicuasycreandounaZconlaantagonistaatravésdelalineadeseccion,
queluegopermitarotarloscolgajosyaumentareldiametrodelalineade

sutura. Elordenrecomendadoeselsiguiente:

9 Fijacidndsea.Serechazaelperiostioyseprocedealacortamientodel
huesoquevariaentre0,5y1cm.Estopermitelareparaciondelos
tejidosblandossintension. Lafijacionsepuedehacerconpinesde
Kirschner,intramedularesoenX,siemprecolocandodos, paraimpedir
k. roadon.

Logradalainmovilizacidnsehacelasuturadelperiostioconunmaterial
absorbible (poliglactina’5/0). Tambiénsepuedenutilizaralambre,
tomilos o mnplacas paa logar la oseosiness

b ) Tenorrafiadelextensor. Sehaceconmonofilamento4/0,evitandoque
éstequedeencontactoconlasuturadeperiostio.

0 Anastomosisvenosas.Sedebenhacerdosporcadaarteriaqueserepare,
siemprequeseaposible. Estasseefectianbajomagnificacionempleando
suturas de monofilamento 10/0y 11/0, segun las necesidades
individuales y sempre con las técnicas microquirlngicas convencionales.
Cuando estanindicados losinjertos venosos (amputaciones con
awulsion),éstossepuedentomardelacaravolardelterciodistaldel
antebrazoodeldorsodelpie(56).

Efectuandoprimerolasanastomasisvenosas, sedisminuyeelsangradoal
liberareltomiqueteyeledemasubsiguiente.

d Tenorrafiadelflexor.Seprocedeprimeroconlasecciondelflexor
superficial. Se suturaconmonofilamento4/0mediante el puntode
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Kessler modificado, completada con unasuturacontinuade

monofilamento6/0alrededordelaprimerasutura.

8 Neurorrafia. Seutiizamonofilamento9/06 10/0y puntosseparados

epineurales; se realiza, sempre que sea posble, antes de la anastomosis

arterial,pueselsangradodeéstaoscureceelcampo.

§ Anastomosisarterial. Seprocedeigualqueconlasvenas, tratandode
redlizarlaanastomosisenambascolaterales.

g Suturadelapiel. Sehaceconmonofilamento5/0,colocandopuntos
separados,evitandolatensionyelcierreherméticoparafavorecerel

drenae.

Enlasamputacionesmuitiplesseiniciaelprocedimientoquiriirgicopor
eldedoamputadomésradialyseterminaconelmascubital (76,82). Se
puedehacerprimerolaestabilizacionéseaylastenomafiasentodoslos
dedos,antesdeprocederconlasanastomosismicroneurovasculares(83).

Lasavulsionescausadasporanilosonméscomunesenelanularyson
elresultadodelatraccionqueejerceelpesodelcuerposobreeldedo,
cuandoestesequedaenganchadoenunpuntofijo, usualmentecuandola
personacae.

Elmanejodependedesucomplejidad(84):

Clasel:Circulacionadecuada. Essuficienteelmanejoconvencionaldel
huesoylostejidosblandos.

Clase I Circulacion inadecuada.  Es prioritaria la reparacion  vascular,
consuturainmediataotardiadelasotrasestructuras.

Clasellla: Avulsionenguante aniveldelafalange proximalcon
amputacién a través de la articulacion interfalangica disal y preservacion
del fexor  superficial. Se puede intentar €l remplante  previendo  imitacidn
fral  enfexén de la interfalangica proxmal, rgidez de la interfalangica
distalyadecuadasensibilidaddeproteccion(85)(Recomendaciongrado
B, Nvel de evidenda ).

Case Il b Awison dela pel yampuiacdn ataves dela faange basal
condafio severode ambosflexores. Eneste caso serecomiendala
amputaciéncompletadel cuartorayo (RecomendaciongradoD, Nivelde
ek ).
4.14.3.Manejo posoperatorio

Enlaactualidadtienequevermasconelcontrolestrictodelpaciente,
queconsumedicacion.Alnseusansolucionesconheparinaparaimigacion
eneltransoperatorio, aligualque solucionesdebajopesomolecular
(Dextran),adosisde30cchyportresacincodias;tambiénsepuedeusar
el addo acetl saliclico a dosis antiagregantes de 100mg por dia, via oral
por dia

Los vendges yles férdas  se cdocan  sn que interfieran con la crculadon
deldedoreimplantado.

Lavigilanciaestrechaycontinuaesimperativadurantelasprimeras24
horas,lapsoenelqueocurrelamayoriadelastrombosis. Estavigilancia
debehacerseconunintervalodeunaadoshoras,evaluandoobjetivamente
el cdor del dedo, la temperatura cudnea, la tension  del pupgo y e tempo
dellenadocapilar(40)(RecomendaciongradoB, Niveldeevidenciall).
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4.14.4.Complicaciones

Puedensertempranasotardias;entrelasprimerasestan:

d  Trombosisarterialovenosa. Cualquierdisminucionsubitaenla
temperatiura  por debajo 27°C, asocada oon paidez,  es signo de insuficiencia
arterial; mienras  que la caida de la temperatura  con llenado caplar  rdpido
ylacianosissonsignosdeinsuficienciavenosa. Enamboscasossedebe
reintervenir e padente. Si apesar de estas meddas persisten  los sgnos de
insuficienciavenosa,sepuedenutiizariassanguiuelasportresacinco
dias, mienras se resablecen  las anastomosis  capio-capiares. Este anélido
(Hirudo _medicinalis )inyectaanestesialocalyunanticoagulanteconocido
comohirudina, quefacilitaelsangradoespontaneo;unavezelanimalse
harepletado,sedespega(86)(RecomendaciéngradoB, Niveldeevidencia
1.

b  Edemaposoperatorio.Puederequerirfasciotomias,siesmasivo.

¢)Infecciénaguda. Esraraypuededaraltrasteconlaviabilidaddel
segmentoreimplantado.

Lascomplicacionestardiasmasfrecuentessonlamalaunionylano
unién Géseas, la ausenca de recuperacon  de la senshiidad, la intolerancia
alfrio(noexistepracticamenteentrenosotros) latenodesisylarigidez
abk
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