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INTRODUCCION

Haciendo una revisidn de la historia de la medicina, nos encontramos con una
gran cantidad de hallazgos y descubrimientos que adn son vigentes en ef casc
de los ataile, desde 1869 se describe la inyecciéon de agua sub-cutanea, por
Potain, para la observacion de efectos anestésicos locales. En 1890, Reclus
reporta el bloqueo digital por infiltracién

La utilizacién de diferentes agentes anastésicos, que desfilan en una gran
variedad desde la utilizacion de el agua hasta derivados de la dibucaina como lo
es, la etidocaina; han hecho que el avance en la utilizacion de estos, desde una
sala de urgencias hasta la sala de bafo de una casa.

Las técnicas han variado considerablements, en sus inicios, con la utilizacién de
sustancias que por frotamiento producian un efecto anestésico, posteriormente la
infiltracién directa en los tejidos y la utilizacién de los bloqueos nerviosos; [os
cuales an la actualidad llevan la bandera en lo que respecta a la anestesia digital.
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ANTECEDENTES

La historia de los bloquaos o la anestesia por infiltracion se remonta al siglo XIX,
cuando se realiza la primera observacion de los efeclos locales anestésicos de la
infiltracion subcutanea de agua, realizada por Polain en 1869. Halsted, en una
breve carta al editor del New York Medical Journal del 19 de Septiembre de 1885,
asegurd que '"la piel puede ser completamente anestesiada en cualquier
extension par |a inyeccidn cutanea de agua". Mas tarde, este mismo autor ulilizé
inyecciones de agua y cocaina para incisiones cutineas. En 1895, Karl Ludwig
Schleich, aplicé el principio de que el agua pura tenfa un débil efecto anestésico,
perlo que (e1r)a muy dolorosa a la inyeccion, mientras que el suero salino fisiolégico
no lo era (1).

El primer reporte que se tisne de la utilizecion de blogueos digitales se le atribuye
a Burke en 1884, cuando utilizo la cocaina para realizar el retiro de una bala en
un digito. En 1890, Reclus administra bloqueo digital por infiltracion (1),

De los agentes anestésicos que se ulilizan actualmente para el bloqueo
anestésico en digitos tenemos, la lidocaina y la bupivacaina, ambos férmacos

rtenecientes a los anestésicos locales de cadena amida. Estos farmacos

icieron su aparicién a principio de la década de 1930, cuando se introdujo la
dibucaina, un compuesto en el cual su enlace éster se halla sustituido por un
grupo carbamilo. El siguiente avance se desarrollo en Suecia, donde tras algunas
mutaciones significativas, se obtuvo un nuevo grupo de cadena amida. Asf, se
sustituyd de nuevo el débil enlace éster, esta vez f)or un grupo amida
quimicamente mas potente, el opuesto al enlace carbamilo. La lidocalna fue la
primera de estas "doncellas vikingas" a la que siguieron la mepivacaina, la
prilocalna, la bupivacainy, y mas recientements, su pariente americana, la
etidocaina (1).

El mecanismo de accion de fos anestésicos locales es bloqueando los impulsos,
interfiriendo en el funclonamiento de los canales de Na+. En presencia de
anestésicos locales, es menos probable que los canales de Na+, se abran en
respuesta al estimulo de una despolarizacion; la corriente de Na+ resultante
disminuye y, cuando las concentraciones de anestésico son adecuadamente
alt)avadas, se bloquean suficientes canales para evitar la generacion de impulscs

Entre las técnicas de infiltracion digital se describen el bloqueo de los nervios
digitales palmares y dorsales, en cada lado de la base del dedo, se realiza



insertando una aguja 25-G, 16 mm, en fa cara dorsolateral de la base del dedo y
se dirige hacia adelants, deslizdndola hasta la base de la falange. Se introdquce
hasta topar con la resistencia de la dermis palmar, se retira la aguja 2-3 mm y se
inyecta 1 mi de solucion para bloquear el nervio palmar, y 0.5 ml justo en el punto
de enlrada para provocar el bloqueo de el nervio dorsal. Otra técnica descrita es
el bloqueo de los nervios digitales paimares comunes cerca de su bifurcacion
entra las cabezas melacarpianas, esto se realiza colocando a los dedos en
extensién méxima, aplicando una aguja 25-G, 16 mm, en el espacio interdigital,
sobra la cara dorsal, a 2-3 mm de la unidn de la pial dorsal con la piel paimar; se
diriga la aguja hacia proximal en direccién recta con los dedos extendidos, se
inyectan 2 mi de anestésico cuando la aguja casi llega a 8-10 mm de profundidad.
Para estos bloqueos digitales bastan bajas concentraciones de anestésicos
locales y deben de ser empleados sin vasoconstrictores (1,2).

En 1990, Chiu describié su experiencia en una original técnica de anestesia
digital con Ia inyeccion de anestésico local dentro da la vaina flexora (3). Su
estudio se inicio cuando para al tratamiento del "trigger finger" sa aplicaba
esteroides y lidocalna dentro de la vaina flexora tendinosa a nivel de la
articulacién metacarpofaléngica, encontrando anastasia an todo el digito, lo cual
lo llevé a estudiar cadéveras, inyectando en Ia vaina flexora en una solucion al
10% de azul de metileno, y demostrando su difusién a través de la vaina flexora y
centrifugamente en la falange proximal, abarcando toda la circunferencia,
obteniendo tefiir con al azul de melilano a los nervios digitales palmares radiales
y cubitales, ramas del nervio radial superficial y la rama sensitiva del cubital (4).

En 1993, Morros y colaboradores, basados en los estudios de Chiu, repitieron el
modelo con la finalidad da demostrar claramente los resultados de la aplicacion
del agente anestésico y su difusidn, obleniendo y concluyendo que la técnica es
ofectiva y qua en el trabajo de Chiu donde se concluye que la inhibicién de los
nervios colalerales es por accidn del agenta anestésico local a lo largo de la
vaina tendinosa flexora, estos invastigadores sugiaren qua el agente anastésico
produce un bloqueo nervioso da la conduccién a nival dal nio de
administracién, haciendo la salvedad da qua los modelos de cadéver utilizados se
encontraban en conservacién con formol (4).

Es da hacer notar que los astudios anteriores aplican diferentes tipos y cantidad
de agente anestésico, por lo qua difieren en la latencia y efectividad del
anastesico. Esto no es posible da comparacion t);a que los modelos
experimentalas difieren, no logrando definir las variables investigadas. Las
difarencias existantes no hacen una astandarizacién de la técnica, Ya que ol
tiempo necesario para 1a reparacion de un lecho ungueal lesionado varia de 20 a

in



30 minutos, a diferencia del tiempo necesario para la reduccion y osteosintesis de
una fractura de talange proximal que varia entre 1 a 2 horas.

Para el mejor entendimiento de la zona sobre la cual estamos orientados, es
propio describir anatémicamente el sisteama de vainas tendinosas flexoras, o
vainas sinoviales; an la mano humana.

Los tendonas flexores de los dedos posesn vainas digitales que los envualven
desde la linea de insercién de el flexor profundo de los dedos & una linea @ 10
mm proximal del borde proximal del ligamento carpal transverso. Esto estd
dispuesto normalmente a nivel de los dedos 2° 3° y 4% el 5° dedo tiene una
disposicién similar pero es menos frecusnte, ya que puede estar en conjunto con
la vaina del 4° dedo. E! pulgar tiene una vaina tendinosa separada, que se
exliende a través del tunel carpiano hasta el antebrazo (5,6).

En el tinel del carpo, la vaina tendinosa flexora rodea al flexor profundo de los
dedos (FPD), y al flexor superficial de los dedos (FSD), de los 4 dedos cubitales y
que se conoce con el nombre de bursa cubital. Esta bursa cubilal tiene una
coinunicacidn que varia en relacién a cada vaina tendinosa flexora de cada uno
de los dedos. Otra bursa, la radial, enciema al flexor largo del pulgar y es
considerada como la continuacidn de la vaina tendinosa flexora del pulgar.
Tomando en cuenta las variables anatémicas, la longitud de cada vaina tendinosa
flexora es variable (7).

Histolégicamente, la vaina tendinosa flexora de los dedos y a nivel de la mufieca,
ostd compuesta de variadas cantidades de sinoviocitos, coldgena gf vasos
sanguineos, que en conjunto formardn una estructura transparente y de doble
pared. La vaina tendinosa tiene caracteristicas de una membrana sinovial. La
pared o capa exierna, la cual incluye a las poleas anulares y cruzadas, se le
denomina la sinivial parietal. La pared o capa mas interna o visceral, es la
llamada epitenon, y esté frecuentements adherida al tendén que cubre (7,8,9).

La nutriclén del tenddn estd dada :or el liquido contenido en la vaina tendinosa y
por el aporte vascular, por medio de las vinculas; al tenddn superficial y al tendén
profundo, como se describe a continuacion:

1.- Tendén flexor comun superficial de los dedos:

a.- Vincula corta a nivel de la interfaldngica proximal a nivel de la formacion
del quiasma,

b.- Vincula larga (no constante), que se encuentra mas proximalmente
sobre la 1* falange.

c.- Espacio sinovial en la reflexién proximal de la vaina sinovial.



d.- Vasos longitudinales intrinsecos an continuacian de ta region palmar.

2.- Tenddn flexor comun profundo de los dedos:

a.- Vincula corta ubicada distalmente a la insercian en la falange distal

b.- Vincula larga a nivel de la articulacion de la interfatingica proximal.

c.- Espacio sinovial en la reflexién proximal de {a vaina tendinosa.

d.- Vasos longitudinales intrinsecos en continuacion de la region patmar.
(10.11.12,13).

Entre el tendon flexor y la vaina tendinosa existe un espacio en el cual se
desplaza el primero libremente, este espacio ha sido visualizado can la t4cnica de
aplicacion de medio de contraste en Ia vaina tendinosa flexara con la finalidad de
conocer la anatomia de esta estructura  aplicada por Weston (14) en 1969 y
Resnich (6) en 1975, en caddveres, por Semple en 1970 (15) y por Baker an
1990 (16) en pacientes vivos realizando tenografias; para el diagndstico de
lesiones tendinosas por Aguilar Maytorena (17,18) en 1992, encontrando
inocuidad en el uso de medlo de contraste (yodo-talamato de meglublna 06 g), al
realizar el estudio de valoracion de la integridad tendinosa de los tendones

flexoras en lesiones penstrantes; estudios biomecdnicos en caddvares por
Maestes y colaboradores (19) en 1 gara

Como hemos mencionado anteriommente, la distribucion del anestésico se
eleclia, segun Chiu (4), hacia distal en la vaina tendinosa flexora
circunferencialmente a nivel de la falange proximal; el estudio de este autor se
realizé durante 5 afies con un nimero de 42C casos de pacientes; contrario a
asto, Morros (3), en un estudio de 65 pacientes en 1990, se inclina a concluir que
ol anestésico se distribuye a nivel de la zona de infiltracion bloqueando, asf, la
cgg#uccién nerviosa, pero ambos estudios repartan el 100% de efactividad de la
tecnica.,

Otro punto a definir es la latencia del anestésico dentro de la vaina flexora, ya quo
Chiu (|4). infonma que una anestesia adecuada aparace entre los 4 a 5 minutos de
la infiltracién; y 08 (3&1‘ infforma de una latencia media de 294 segundos,
squivalente a 4 minutos 54 segundos, habiendo utilizado diferentes tipos de
agente anestésico. La cantidad de anestésico utilizado varia en las dos serigs en
referencia, la primera utiliza 2.75 ml de lidocalna y en la segunda utiliza 3 ml de
mepivacaina.



Gl estudio actua! trata de dilucidar = 4 Cual es la distribucion del agenta
anestésico de !a vaina tendinosa flexora de los dedos @ las estructuras
nerviosas?, ya que no hay uniformidad de teorias con raspecto a este topico.

Izsta investigacion basa su importancia, en como refiere Chiu (4) en su trabajo.
Anestesia selectiva, poca cantidad de anestésico, tiempo de latencia, una sola
inyeccion de agente anestésico y ewitar el riesge de lesion de estructuras
nerviosas. Y conociendo fa distribucidon del agente anestésico en la vaina
tendinosa flexora de los dedos se podria mejorar la técnica de infiltracion, la
cantidad y concentracion del agente anestésico. entre otros

Ademds el volumen de pacientes que son atendidos en el Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstiuctiva, tiene un promedio de atender a 2 6 3 pacientes diarios,
los cuaies son portadores de lesiones como; tumoraciones de tejidos blandos.
lesiones del lecho ungueal, laceraciones, fracturas de falanges. lesiones de punta
de dedos, cuerpos extraios, lesiones articulares interfaiangicas, lesiones
tendinosas, lesiones de vasos y nervios digitales, etc. Muchos de estos pacientes
son susceptibles a tratamiento con anestesia local. de esta manera, son
atendidos y devueltos lo mas pronto posible a sus actividades laborales.

Los objetivos de esta investigacion fueron:

* Conocer como se distribuye el agente anestésico en el digito, posterior a su
infiltracion en la vaina tendinosa flexora.

* Evaluar la latencia del agente anastésico utilizado en el estudio

Por el tipo de diserio, el trabajo no requiere hipatesis.

El estudio fue descriptivo, abierto, observacional, prospectivo y transversal,



MATERIAL Y METODOS

* Universo: .

_ Seincluyeron a aquellos pacientes que presentaban lesiones a nivel de los
‘dlg»tlos; problemas los cuales puedan ser resueltos bajo efectos de anestesia
ocal.

* Tamano de la muestra;

00 casos consecutivos o secuenciales, de los cuales los primeros 10
pacientes se les colocd agente anestésico y medio de contraste, con la finalidad
de dilucir cuél era el camino que toma el agenle anestésico para provocar su
accion, En los restantes 90 pacientes a los que solo se les coloco agente
anestésico, se utilizaron para la toma de latencia del anestésico. Se infiltraron con
azul de metileno y se disecaron 10 digitos de cadaveres, para la confirmar la
distribucion del azul de metileno en la vaina tendinosa flexora.

* Criterios de seleccion:

- Inclusién: Pacientes masculinos y femeninos, mayores de 3 anos, que
presentaron alteraciones a nivel de los digitos, candidatos a correccion quirirgica
con anestesia local. En los primeros 10 pacientes a los cuales se les colocd
medio de contraste y agente analgésico debieron de presentar lesiones sin
pérdida de la continuidad de los tejidos blandos. Ademéas se tomaron 10 digitos
de cadéveres en conservacion en frio a 4 grados Celsius, que no presentaban
lesiones a nivel de la mano y que tenian autopsia previa.

- Exclusion: A todos aquellos pacientes menores de 3 afios; y aquellos que
por el tipo de lesion, previa valoracién, deblan de ser sometidos a cirugia bajo
efecto de bloqueos nerviosos a nivel de troncos. De los primeros 10 pacientes
que son candidatos para colocar medio de contraste y agente anestesico que
presentaban pérdida de continuidad de Ios tejidos blandos, pasaron a ser
incluidos al resto del universo.

* Variables: _ _ o
- Independientes: Edad. sexo y estado socioecondmico



- Dependientes  Torerancia al aoler  caraoteristicas del anestésico
axperiencia enla aplicac:dr de la téenica por et operadc!

* Parametros de medicidn

- Distribucién de! agente anestésico y medio de contraste, en Ia vaina
tenainosa flexora. con el awilio radiogranco Midiendose como uniforme y no
uniforme

- Distribucion de solucion de azul de metileno al 10% en la vaina tendinosa
flexora de cadaveres. Midiéndose como unifarme y no uniforme

- Latencia del agente anestésico. Midiéndose en segundos tomando como
relfleéencia: 120 a 240 segundos como efectivo, y mayor de 240 segundos como
fallido

* Procedimiento de captacion de la informacion.
Se inicié el estudio en pacientes humanos, al momento ser inlervenidos
guirurgncamente por el Servicio de Cirugia Plaslica y Reconstructiva, la mano
onde se encontraba la lesion fue preparada con previa limpieza utilizando
solucion jabonosa de clorhexidine (hibiscrub (). guantes de latex, colocacion de
campos estériles; posteriormente se procedid a la localizacidn del tenddn flexor a
nivel de la base del dedo sobre la cabeza del metacarpiano correspondiente, en
la cara volar, esto se realiza con la mano en supinacion extrema, los digitos
flexionados sobre sus articulaciones nterfalangicas y la articulacion
metacarpofalangica en extensién, se marca un punto donde se palpa el tendédn
flexor. Se infiltra con una jeringa de 5 cc, aguja 26-G, 16 mm, introduciéndose a
través de la piel, hasta llegar a la vaina flexora y atravensandola, lo cual se
reconoce por un cambio de resistencia a mas suave, teniendo en cuenta que si se
siente el cambio y la resistencia aumenta, significa que se ha penetrado al
tendodn, por lo que se debe de retirar aguja hasta sentir la liberacién de ésta. Se
inicié la infiltracion de 3 cc del agente anestésico (lidocaina al 2% simple)
difundiéndose en el espacio entre el tendon y la vaina tendinosa, produciéndose
en este momento un aumento de presion dentro de la vaina que el paciente refirid
como molesto y sensacion de pesadez, al mismo tiempo el operador de la
infiltracion aprecia ia extensién lenta y progresiva del digito, asl como en
ocasiones se logrd palpar un abultamiento en el trayecto de la vaina tendinosa
flexora del diglto infiltrado. Luego se retir6 la aguja y se hizo presién sobre el
punto de entrada de la aguja, la cual se mantuva durante 2 minutos. El tiempo de
latencia se tom6 desde el momento de finalizar la infiltracion del agente
anestésico hasta la abtencion de una anestesia adecuada.
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Bl estudio se completo con la toma de placa radiografica a los 10 pnmeros
pacientes candidatos a la infilltracion de medic de contraste y oe agente
anestésico. E! agente anestésico infiltrado es el mismo, el medio de contraste
utilizado es el yodo-talamato de megiubina 0.6 g hidrosoluble (Uromiron ¢) en una
cantidad de 2 mi, adicionado al agente anestésico. Se tomaron 2 controles
radiograficos, el primero al minuto de la infiltracion y un segundo a los 5 minutos
de fa filtracion.

Los estudios en cadaveres se obtuvieron del Servicio de Medicina Forense del
Distrito Federal (SEMEFOQ), a estos especimenes se les realizd infiltracion de 5ce
de solucion de azul de metileno al 10%. con jeringa de 5 cc, aguja 26-G, 16 mm,
en la vaina tendinosa bajo vision directa de la vaina, posteriormente se disecd el
digito infiltrado para ta observacion directa de la distribucion dei colorante.

Para la captura de datos se usé fa siguiente forma:

* Para pacientes del universo sin aplicacion de medio de contrasta.
Paciente No..
Edad:

Sexo:
Diagnostico:

Cirugia realizada;

Latencia; segundos

* Para pacientes del universo con la aplicacidn de medio de contraste.
Paciente No.:

Edad:
Sexo;
Diagnostico:

Cirugia reatizada;

Lalencia: segundos

Radiografia al minuto; Distribucién uniforme: SI___NO____

{t



Radiografia a 5 mmutos™ Distribucion

* Para digilos de cadaveres.
Caddver No -
Sexo.




RESULTADOS

. Se infiltraron a 100 pacientes. con una edad madia de 26 3 afos con una
rango de 3 a 61 anos, 62 masculinos y 38 femeninos. (cuadro No 1)

. A 10 de pacientes de los 100 de la imuestra, se les aplico el agente anestésice
con medio de contraste. con una edad media de 28.8 afos, y siendo 4
masculinos y 6 femeninos, encontrandose en los estudios radiograficos que el
medio de contraste se distribuye uniformemente en la vaina tendinosa en el
primer minuto; a los 5 minutos se encontrd el medio de contraste a nivel de los
tejidos blandos y en el tejido 0seo, obteniéndose una excelente anestesia en el
digito.(cuadro No, 2, fotos)

. A los 90 pacientes restantes unicamente se les aplicé el agente anestésico,
con una media de edad de 23.9 afios. con un rango de 3 a 61 afios, 58
masculinos y 32 femeninos, obteniéndose una media de tiempo de latencia de
un minuto 47 segundos, con un rango de 30 a 245 segundos, con una
desviacidn standard de 40.8 segundos.(cuadro No. 3)

. De los 100 pacientes, en 6 de ellos se presentaron las siguientes lesiones: en
2 se encontrd lesion de el tenddn flexor y en 4, que presentaban amputecion
parcial del digito. se les realizd remodelacion del mufion. En este grupo se
encontro alteraciones del tiempo de latencia con una media de 2 minutos 4
segundos, con un rango de 50 a 180 segundos, con una desviacion standard
de 54.07 segundos.(cuadro No. 4)

. Del universo de pacientes se encontrd que las lesiones més fracuentes que
son  atendidas en el servicio de mano, fueron lesiones del lecho ungusal
(26%), heridas en pisl (20%), colocacion de clavos de acero para tratamiento
de fracturas (20%) y avance V-Y (14%). (cuadro No. 5 y grafica No.1)

. La distribucién del colorante en cadaveres se produjo desde la vaina tendinosa
a las estructuras vecinas como son las vinculas y el periostio. Se disecaron §
masculinos y 5 femeninos, con una media de edad aproximada de 47 arios | se
dasconoce con exactitud |a edad de los cadaveres).



DISCUSION

En este estudio sa incluyeron a 100 pacientes a los cuales se les aplicd ta téciica
descrita en la lterara  por Chiu (3) y por Marras (4), vanande el tipo y la
canudad def anestésico, obtenigéndose aun asi excelentes resultados.

En cuanto a la via de distribucion def agente anestésico, se encontro que at ser
aplicado con mecio de contraste se distnbuyd a tejidos blandos y tejido dseo
vecines, no estando oste hallazgo descrito con anterioridad en la literatura
intemacional.

También se pudo comprobar que ta distribucion det colorante tomo ta via de las
vinculas tendinosas, tinéndose éstas en tas disecciones en caddveras frescos, a
diferencia de lo que refiere Chiu (3) que el colorante se distribuye en la vaina
lendinosa y circunferencialmenie al sitio de aplicacién generandose asi un
bloqueo nervioso; y lo referido por Morros (4} que en sus estudios en cadaveres
se determind que ta conduccion nerviosa se produce por un bloqueo a nivel dal
punto de infiltracidn, con la salvedad que estos autores utilizaron cadaveres en
conservacion con formaldshido.



CONCLUSIONES

Podemos concluir lo siguiente:

1. - La utilizacion de Lidocaina al 2%. en una cantidad de 3cc, con infiltracton
unica en la vaina tendinosa flexora de un digito, es efectiva y suficiente para
provocar el bloqueo nervioso de todo el dedo, disminuyéndose la cantidad de
agente anestésico y el periodo de latencia del mismo, obteniéndose anestesia
en tejidos blandos ( piel, tejido subcutaneo y lecho ungueal). tejido dseo y
capsulas articuleres.

2.- La via de distribucion del agente anestésico wtilizado, posterior a su

aplicacion en la vaina tendinosa flexora, es por el sistema de vinculas
tendinosas, que al absorberse pasa a la circulacion de el resto del digito.
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ANEXOS



Cuadro No. 1

PACIENTES SEGUN SEXO

- SEXQO X Y%
MASCULINO 62 62
FEMENINO 38 a8

TOTAL 100 100

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica y Reconstructiva

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzilez"

Septiembre-Diclembre 1995




Cuadro No. 2

PACIENTES SEGUN SEXO CON INFILTRACION

DE MEDIO DE CONTRASTE
. SEXO . X b %

6 60

10 100

Fuente: Departamento de Cirugia Plaslica y Reconstructiva
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
Septiembre-Diciombre 1995



Cuadro No. 3

PACIENTES SEGUN SEXO SIN INFILTRACION

DE MEDIO DE CONTRASTE

X %
58 64.4
32 356
90 100.0

Fuente: Departamento de Cirugla Plastica y Reconstructiva

Hospital General “Dr. Manue! Gea Gonzélez"

Septiembre-Diciembre 1995



Cuadro No. 4

PACIENTES CON LESION DE LA VAINA TENDINOSA Y
TIEMPO DE LATENCIA

 PACIENTES | XDE LATENCIA] = %
Sin'lesion dela vaina
e tendinosar ol 1’ 47" 93.4
Con Jesién de 1a vaina
. tendinosa - - 2' 04" 6.6
__TOTAL: . = 100

X de latencia: en minutos y segundos

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica y Reconstructiva

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
Septiembre-Diciembre 1995



Cuadro No. §

PACIENTE SEGUN TIPO DE LESION
(Cirugia realizada)

* NIVELDELALESION |  x %

'.'(Ci(}ugia;realizada)‘

Femlizaclbn de fecho ungueal 26 26.0

S 20 20.0
20 20,0
14 14.0
4 4.0
4 4.0

k,-»Rmiididqlaé;ién de muitén 4 4.0

s |

Lok 2 2.0

2 2.0
2 2.0
100 100.0

Fuente: Departamento de Cirugla Plastica y Reconstructiva
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez"
Septiembre-Diciembre 1995
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Figura 1.- Se muestra la imigacion que forma el sistema de
vinculas, a partir de lasg arterias digitales.

Figura 2.- Se muestra la distribucisn
de vincuias a nive| del tenddn flexor.

vascular del sistema

(La zona sombre

ada es la zona avascuiar del ten-
don)



Paciente femenino de 18 ahos de edad, ta cual presenta lesion a nivet de pulpejo
que intersa unicamente tejidos blandos, sometida a infiltracion de medio de
contraste (A), se realiza control radiogrralico inmediato, y a los 5 minutos (B),
apreciandose la distribucion del medio de contraste en tejidos blandos y tejidos
Oseos



Paciente masculino de 38 arios de edad el cual sufrio lesion en 1° dedo derecho
por aspas de una sierra, presentando lesion de tejidos blandos, se somete a
infiltracion de medio de contraste, realizandose tomas al minuto (A), a los §
minutos (B); encontrandose distribucion del medio de contraste en todos los
tejidos del dedo.




Observese la radiografia con medio de contraste del paciente de la pagina
anterior, tomado a los 60 minutos de la infiltracion, permaneciendo el medio de
contraste en tejidos blandosy tejidos 0seos.
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