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JUSTIFICACION

lLiéasa funciones de la mano son multiples pero las mas impor-
tantes son la funcion sensorial del tacto y la funcion de
prension. La mano posee todavia mas funciones que son esen
ciales para nuestra vida de relacion.Funcion de expresion
mediante el gesto,funcién alimentaria para llevar los
al imentos a la boca, funcién emocional y sexual,mediante el
contacto ¥y la caricia, funcion agresiva con el pufo cerrado:
o el filo del borde cubital, funciétn defensiva mediante el
rechazo y funcion de higiene corporal .Asi mismo tiene
tambien una funcion termoreguladora.

El cirujano tiene a considerar tan solo la funcidn motriz
de la mano.,es la que habitualmente se solicita que repare.
Ahora bien es imposible disociar en lLla mano la sensibilidad
de 1a moticidad.Esta asociacion es la que convierte a la
manNo en un organo priviligiado de la informacién y ejecuci-
-6n.be este modo la mano es un organo sensorial asi como un
organo de los sentidos con una cupecial eficacia.Mientras
que los Aemas organog de los sentidos estan fijo en el
cuerpo,la mano se desplaza hacia el objeto gque desea cono -
cer part;c.\.pando asi,mediante la apreciaciéon del relieve en
la educacién visual.

La colaboraci®dn de las dos manos gracias a las conexiones
erviosas permiten en cualquier momento conocer la posiciéon
de una o de otra a pesar de la existencia de una cierta
asimetria funcional, existe entre ellas una cooperacion y
una sincronia.asi como posibilidades de suplencia,perfecta
mente puestas de manifiesto en los amputados.

Las dos manos no Son una pareja de genmelas pasivamente
identicas en absoluto se diferencian una de otra como la
segundona de la primogenita o como dos muchachas con
desiguales cualidades una llena de habilidades y otra
mbotada por la monotomia de trabajos duros.

No creco rotundamente en la preminente dignidad de la
dderecha si falta la izgquierda se haltara en un dificil y
casi esteril soledad. la izguierda,e:s la mano que injusta -
monte designa el aspecte negativo de la vida,la posicidn
siniestra del espacioc es capaz de aprender a realizar
todas las funciones de la otra construida como la derecha,
posee jidenticas aptitudes a las que renuncia para ayudarla

El tratamniento de urgencia de las lesiones de la mano
plantea problemas de orden medico hospitalario y social de
oextrema importancia gue solo se han resuelto de manera
imperfecta.El primer elemento de pesso radica en su frecuen
cia,est imada en mas de 500.000 casos por afio en Francia
como ejemplo,si bien la proporcion de accidentes laborales
ha desendidi en la' industria pesada debido a la aplicacion
Ae medidas de prevencioéon,su incidencia no ha variado en
los pequefios talleres y tiende aumentar fuera de contexto

laboral a causa del auge de los automoviles y de los
Qeportes .



Iisle tipo de accidentes multiples de la mano tiene reper-
cuciones economicas considerables,ya que los gastos medi -
«os relativamente moderados (estos accidentados suelen
tratarse rapidamente con caracter ambulatorio) se afnaden
los millones de jornadas laborales perdidas por afo,la
perdida de productividad que de ¢llos se deriva y las
pensiones por invalidez temporal o permanente.En todo
el mundo el porcentaje de lesionos complejas de la mano es
particularmente elevado entre la poblaciétn joven hecho que
confiere una gravedad social muy especial a este tipo de
accidentes que pueden transformar en invalidos a individu-
0Ss que normalmente tendrian por delante largos afios de
actividad profesional.

Esta visiotn ambisiosa de la urgencia de la mano requiere
no solo el dominio de las tecnicas quirugicas,sino tambien
la elaboracidn.,ante formas complejas.de un plan terapeuti-
co basado en el juicio y la experiencia del cirujano.

f,a finalidad de la realizacion del presente trabajo es
para recopilar informacién sobre pacientes con lesiones de
mano atendidos en el servicio de urgencia del Centro
Medico Nacional Manuel Avila Camacho, Hospital de Traumato-
logia y Ortopedla Puebla, Pue, Pxponlendo la importancia que
tiene la primera a:encxén que reciben,el mencionado tipo
de pacientes y tambien su manejo,su evolucion dependera de
la oportuna valoracion y a la vez redundara en el grado de
lesiédn o recuperacioén.

Por esto es valioso sefalar lo importante para €l compro-
metido en su atencién en un tercer nivel el conocer anato-
micamente a la mano y ofrecer quirurgicamente un manejo
Adecuado.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

lJos Traumatismos de la mano sun frecuentes y representan
un tercio de los accidentes de trabajo.asi como una parte
importante de los accidentes que ocurren en el hogar y
durante el tiempo libre.gEn el ambito laboral se registran
350.000 casos anuales de traumatismos es mas aleatorio
oscilando problamente entre 500.000 y 600.000. Con demasia
da frecuencia, las personas que sufren heridas de la mano
descuidan estas lesiones por considararlas equivocadamento
de menor importancia, basandose 23010 en la lesion cutanea,
o bien no son examinadas con la suficiente atencion en
urgencias, con el consiguiente resultado de secuelas funcio
nales y por lo tanto de cirugia secundaria,cuyos resultados
con frecuencia son inferiores a los obtenidos con una
reparacion primaria.

sin Aduda.,el examen clinico de la mano herida es dificil., -
pero debe permitir detectar:

-Las lesiones vasculares mayores, responsables de desvascula
rizacion de los tejidos.

-Las lesiones tendinosas,que son a menudo evidentes en los
tendones flexores pero mas difisiles de diagnosticar en las
lesiones aisladas del aparato extensor.

-lias lesiones nerviosas.que se manifiestan por un compromi-
so sensitivo en circunstancias en que el dolor impide las
pruebas motoras.

-Las lesiones oseas y del sistema musculotendinoso.

Estos argumentos clinicos deben ser sificientemente
alarmantes para convencer al paciente de la necesidad de
afectuar una evaluacion completa de la lesion en el quiro-
fano.

Solo al cabo de dicho examen el cirujano podra establecer
su estrategia quirurgica.Esta ha evolucionado en forma
considerable a partir de la aparicion de las tecnicas
microgquirurgicas y de la posibilidad de osteosistesis de
fracturas y de reparacion de lous tendones flexores y exten-
M3, Que permiten una movilizacion postoperatoria precoz.

M.l1selin preconizada el concepto de (urygencia con cirugia
diferidajen un momento en que los cirujanos no prestaban
mayor interes a la mano.para determinar los limites de la
necrosis y derivar al paciente a un cirujano competente.Des
de 1965,J.Gosset y J.Michon se opusieron a este concepto de
la urgencia ya que consideraban que la reparacion primaria
de las heridas de la mano protegia al paciente de complica-
ciones,en particular del edema del sindrome compartimental
y de la necrosis,fuente de infeccion siempre gue el recorte
fuera completo.

La aparicion de la microcirugia vascular ha puesto fin a
estas discusiones academicas.Resulto evidente gque al resta-
blecimiento de la circulacion permitia salvar los tejidos
de la necrosis., asi como facilitar la consolidacion osea y
la cicatrizacion de los tendones, preservar los espacios de
deslizamiento, limitar la esclierosis cicatrizal y favorecer
la regeneracion nerviosa.




kste considerable proceso tecnico ha convertido por su
puesto 4 la cirugia vascular on un imperativo para los
equipos de cirujanos inponiendo la necesidad de restablecer
la continuidad vascular en urgencia.
o por lo menos dentro de las primeras 6 horas despues del
traumatismo hace ya 15 afnos que los servicios de urgencia
de mano estan organizados en toda Europa para responder ha
esLtos inperativos. Desde 1974, la experiencia no ha demostr
~ado que el tratamiento de urgencia real de los heridos de
mano, con el aporte de las tecnicas de microcirugia, permi=
ta acortar en forma notable la duracion de la incapacidad
funcional,disminuir las secuelas y reducir en mas de un 30%
las intervenciones.

Las ventajas de esta estrategia son evidentes, tanto para
las arcas de los seguros medicos. Quizas el presente capicu
lo resulte harido debido a la dencripcion de las distintas
lesiones, pero es util ya que la evaluacion de la lesion
debe ser precisa y la estrategia terapeutica objetiva.

En urgencia.el cirujano debe resolver los tres problemas
mayores vinculados a la lesion.
=Estabilizar las fracturas del esgqueleto.
=Revascularizar los tejidos.
=Lograr la cobertura cutanea de la lesion.

No resolver o fracasar en uno de estos tres niveles tera =
peuticos expondra al paciente a complicaciones a menudo
peligrosas y a una cirugia secundaria con resultados alea

torios.

EVALUACION DE LAS LESIONES

1.CLASIFICACION DE LAS HERIDAS DE LA MANO

LLa variedad de 1los traumatismos dificulta la realizacion
de una clasificacion a la vez completa y facil de aplicar.
Sin embargo.,es sensillo separar las heridas francas de las
contusas.
1).-LAS HERIDAS FRANCAS:

En general provocadas por pinchazos o cortes,deben clasi -
ficarse en dos catégorias.

-Las heridas simples,que solo afectan los tugumentos.

-Las heridas complejas.,en las gque las lesiones cutaneas se
asocia compromiso oseo,de los pediculos vasculonerviosos y
del. aparato musculotendinoso.

Una herida puntiforme franca puede ocasionar lesiones
multitisulares.

2) .~-LAS HERIDAS CONTUSAS:

Implican la nocion de aplastamiento de arrancamiento de la
laceracion y se producen en general en el ambito de ocupa -
ciones artesanales e industriales.

Por el interrogatorio se determinara la hora y €l mecanis-
mo del traumatismo,la contaminacion grave en caso de morde-
dura animal o humana y que contra el cierre primario



. Existen tambien heridas producidas que pueden causar
complicaciones de tipo septico.Ciertos traumatismos produce
lesiones especificas gue requieren una terapuetica apropia-
da.Es el caso de las heridas por arma de fuego,explosion, -
inyeccion bajo presion,aplastamiento, quemadura,aplastamien-—
to por rodillo,prensa,desguantamiento.

2.PRIMERA EVALUACION DE LA MANO HERIDA.

se sometera al paciente a una primera evaluacion clinica
antes de realizar una anestesia o colocar un manguito
neumatico.

La exploracion debe efectuarse en la sala de curaciones
con el paciente acostado.Se humedece y se retira el vendaje
colocado en €l momento del accidente y se procede a la
limpieza de la manc gue por lo general estara manchada de
grasa o de tierra,evitando limpiar la herida para no aumen-
tar el dolor y el sangrado.

El examen fisico debe efectuarse con paciencia,la evalua -
cion motora no es facil por el dolor y las lesiones oseas.

La evaluacion sensitiva -.es mas concluyente y la prueba de
discriminacion de dos puntos permite por lo general evaluar
el estado del SNP.

El estado vascular de la mano se aprecia por la velocidad
de recoloracion del lecho ungucal y por llenado de los
pulpejos despues de su compresijion.lLa desvascularizacion
completa es en general evidente,cuando es la prueba de
Allen,realizada en la mefieca permite conocer el aporte de
las arterias radial y cubital.

Cuando hay contusion,la evaluacion clinica de los tejidos
resultta mas compleja,su vitalidad o su compromiso definiti
vo debe evaluarse mediante exploracion quirurgica.Las
pruebas colorimetricas por inyeccion intravenosa de azul de
disulfina PRUEBA DE TEMPES o de fluoresceina pueden objeti=
vizar las partes desvitalizadas de la cubertura cutanea.EBEs=
tas pruebas no evaluan la calidad del retorno venoso.

Al terminar esta evaluacion sec debera explicar al paciente
el tipo de lesiones estrategia quirugica la posibilidad.de
amputacion que puede ser temporal ya que posteriormente se
podra ser reconstruccion por transplante de dedos de lod
pies,por pulgarizacion .

Alargamiento,etc. (1) (22).

Esta entrevista debe lograr que el paciente entienda que
el equipo quirugico es coherente en su terapeutica pero que
su propia cooperacion despues de la cirugia sera tambien un
elemento escencial para su rehabilitacion funcional y
psicologica (3).

3.-EVALUACION QUIRURGICA.
PREPARACION.
Una vez anesteciado en general por bloque axilar,y coloca-

ndo el manguito neumatico.que se insuflara,sin utilizar 1la
venda de Esmarch.



Por simple elevacion del miembro,se cepilla la herida para
retirar cualquier agente contaminante y luego se lava con
abundante suero fisiologico.Esto debe hacerlo el cirujano
evaluando los tejidos,grado de contusion y de contaminacion

EXPLORACION QUIRURGICA.

los tejidos deben explorarse plano por plano desbridando
el revestimiento cutaneo y la aponeurosis para identificar
todas las lesiones y proceder a la extripacion de los
te jidos dafiados y condenados a la necrosis.

La finalidad de esta exploracion es lograr la asepsia de
la herida eliminendo los cuerpo extrefios y los tejidos
desvitalizados.Debe evitarse el riesgo de limitar esta
escision electiva y cubrir una zona condenada a la necrosis
que conducira a la infeccidén.

Recubrimiento cutaneo,su evaluacion exije experiencia.,ate-
cidn a las equimosgis a un limitadas que se transformaran
secundariamente en escaras profundas.El despegamiento
cutaneo indica que hay ruptura de la red vascular perforan-
te,con riesgo de desarrollo de un hematoma subcutaneo.Cuan-
do los despegamientos se originan colgajos con circulacién
invertida es decir con pediculo distal, se necrosara su
tercio inferior,por lo tanto resulta preferible proceder a
su escisién y volver a colocar el colgajo restante sin
provocar tension alguna en su desvascularizacieén,

Una vez afectadas la evaluacién y la escision electiva el
herido estara protegido de una necrosis cutanea en caso de
duda debe considerarse una revision del corte a als 48
horas a fin de lograr la covertura cutanea definitiva por
injerto o colgajo.

MUSCULO. -

El examen de las masas musculares debe ser meticuloso en
particular de los interoseos y comenzar por la practica de
aponeurotomia dorsal y palmar.Las contusiones provocan un
afecto de una verdadera explosion en las masas musculares
que aparecen laceradas con color vinoso.Debe procederse a
su escision total sin conceciones,ya gue se intenta preser-
varlas pueden inducirse complicaciones

Por otra parte el riesgo consiste en conservar musculos
degvitalizados,que al esclerosarse provocaran retraccion de
los espacios intermetacarpianos y rigidez de las articula-
ciones tornando aleatoria la cirugia secundaria de tendoli-
sis artrelisis,injertos nerviosos y tendinosos.debido al
medio adyacente fibroso.

VASOS. -

Con frecuencia se subestima la contusion vascular los
signos de edema y de ruptura subadventicia se evidencian
por observacion de la pared bajo el microscopio.La retirada
del manguito neumatico.despues de la desobstruccion y del
1§vado de la luz del vaso,permite verificar el flujo arte-
rial.



Si este no se mantiene estable durante 30-60 segundos
significa que existe un espasmo o ruptura subadventicia mas
arriba.Es importante la realiozacién de primera intencion
de puentes de los ejes arteriales ante la menor sospecha de
contusion vascular.

NERVIOS. -

Es igualmente delicada la evaluacion de la extension de la
contusion de un nervio.El hematona que avanza bajo el
epineura es una indicacion.,asi como la palpacién suele
subestimarse la extension nerviosa y en este caso resulta
arriesgado tratar de establecer una urgencia,la continuidad
despues de la reseccion.

FRACTURAS DEL ESQUELETO Y LESIONES ARTICULARES.

Es preferible ser conservador ante las fracturas conmitura
bastara con retirar los fragmentos oseos pulgariazdos
yYytotalmente libres.En cambio,se conservaran los fragmentos
grandes.en la medida en que ios tejidos adyasentes esten en
condiciones de permitir la revascularizacion y la consclida
cion osea.

Las lesiones articulares o las luxaciones expuestas deben
ser cuidadosamente exploradas, lavadas y descontaminadas y
solo podran cerrarse si la puerta de entrada a sido recorta
da y no existe el riesgo que se produzca necrosis secunda-
ria del revestimiento cutaneo.Es prudente proceder a la
movilizacion postoperatoria de estas lesiones articulares
en posicion de proteccion.

TENDONES Y SUS VAINAS.-

En caso de haberse: abierto las vainas de los tendones
flexores, se debe efectuar su recorte y lavar la vaina
remanente con antibioticos.

Con frecuencia es evidente la contusion de los tendones
cuya reparacion primaria secundaria dependera de la ampli-
tud de incision.

Una vez acompletada la evaluacion quirurgica y la explora-
cion profunda de la herida guirurgica.esta se lavara abunda
ntemente con solucion fisiologica y se retirar el manguito.

Una compresa producira hemostasia durante la fase de
vasodilatacion que podra acompletarse coagulacion bipolar
de los vasos gQue no podran repararse por microcirugia.

ESTRATEGIA

El plan de reparacion y de reconstruccion en urgencia de
una mano debe estar perfectamente claro de una vez acomple-
tada la evaluacion de las lesiones.

El orden de prioridades terapeuticas es el siguiente.
Estabilizacién de la estructura osea,revascularizacion y
reconstruccion de la covertura cutanea.



Segun la naturaleza de las lesiones,las reparaciones
musculotendinosas y nerviosas se efectuaran en urgencias o
en forma secundaria.

1 ESTABILIZACION DE LA ESTRUCTURA OSEA.

La movilizacion precoz de las fracturas del esqueleto
metacarpofalangico exige una reducciéon anatomica y una
osteosintesis solida.

Las fracturas expuesta de los metacarpianos y de las falan-
geas se trata con tecnicas de ostesintesis endomedular y
por menos frecuencia por ostesintesis con material de
oposicio. La introduccion de material de ostesintesis en la
cavidad intramedular facilita la reparacion de los tejidos
vecinos y preserva la superficie de deslizamiento del
aparato tendinoso.

Las fracturas articulares deben reducirse anatomicamente
en cambioc la perdidade sustancia articular metacarbofalangi
case tratara con un inplante swanson o dnicolle, en la
medida gque se logra su cobertura cutanea. Por otra parte la
reconstruccion de las articulaciones interfalangicas proxi-
males se realizara en forma secundaria. En estos casos
resulta util mantener la perdida de sustancia articular por
medio de una fijacion externa para facilitar mas tarde una
reconstruccion articular por inplante o por transferencia
articular vascularizada.

Las perdidas de sustancia osea extraarticular metacarbofa
langica puede repararse en urgencia por ingerto. en la
medidaque la cobertura cutanea sea de buena calidad el
ingerto se obtiene por aplicacion del principio del dedo
banco. utilizando la cresta del cubito o con menor frecuen-
cia, la cresta ilica, pero ante la menor duda sobre el
recorte y cobertura cutanea, es preferible mantener la
perdida de sustancia de los metacarpianos por enclavijamien
to transversal y de las falanges por una fijacion externa,
dejando para otra intervencion el ingerto oseo.

2 REVASCULARIZACION

La microcirugia vascular a revolucionado la traumatolo-
gia de la mano. En la actualidad el inperativo vascular ha
transformado a todas las heridas de la mano en (urgencias
reales).

Las ventajas de la revascularizacion son numerosas,
revagcularizacion significa salvar de necrosis a la mayoria
de los tejidos no contusos. mejoran la consolidacion osea y
la cicatrizacion de los tendones y favorecer el entorno
tisular que habra de participar en revascularizacion de los
tejidos vecinos. sSignifica tambien facilitar la regeneraci-
on nerviosa. Sin embargo la revascularizacion no significa
solo reparar los ejes arteriales, si no tambien lograr el
retorno venoso y por lo tanto evitar o limitar la estasis,
el dolor y el edema.



Deben utilizarse todos los medios tecnicos para gue los
ejes arteriales se reintegren al circuito,puentes,colgajos
arteriolizados (colgajo chino,colgajo inceroseo posterior)
lo mismo secede con el retorno venoso,para gue el tambien
deben efectuarse puentes o colgajos portadores venenosos.

Para evitar cualgquier obstaculo a la perfusion de los
tejidos y a la funcién del retorno venoso,recordaremos la
necesidad de efectuar la aponeurotomia de todas las masas
musculares, protegiendolas asi del sindrome compartimental.

3.COBERTURA CUTANEA

Egsta es una fase escencial de la intervencion ya que de su
exito dependera la calidad del resultado quirurgico.

Se han producido progresos considerables en la cirugia con
colgajos gracias a la microcirugia,pero sobre todo gracias
a los numerosos trabajos anatomicos que permitieron eviden-
ciar unidades tisulares vascularizadas.El arsenal terapeu-
tico de qgue dispone el cirujano se ha enriquecido, tanto
para el tratamiento
(colgajos heterodigitales,en islote,etc) como de las gran
des perdidas de sustancias cutaneas del dorso o la palma de
la mano (colgajos pediculados (chino) e interosec posterior
colgajos libres,parascapular, serratomayor,braguial externo.

En general los colgajos locales, se efectuan en urgencia si
la eleccién recae en un colgajo libre,es prudente esperar
48 horas para confirmar © completar el recorte y determinar

la eleccién de los vasos receptores.

LESIONES TENDINOSAS

Cada tendon debe ser palpable de manera individual tanto
en la porcion proximal como la distal en la articulacion.
Cualquier manifestacién dolorosa puede ser resultado del
tendon distendido © roto.Los dedos no contienen vientres
musculares y son movidos solo por sus tendones flexores y

extensores (4) .
Anatomicamente la area mas complicada para el area de los
tendones y para obtener buenos resultados es el conjunto
digital flexor.

La porcién fibrosa del conducto esta formado por 4 o S
poleas anulares gue son condensacion densa de bandas fibro-,

sas orientadas transversalmente (S).
En Rotterdam en 1980 se realizo el primer congreso de la

federacion internacional de sociedades para cirugia de mano
y se acordo adoptar las siguientes diviciones o zonas.
TENDON FLEXOR.-Las lesiones se dividen en S zonas.
DEDOS.~Zona 1 distal a las articulaciones interfalangicas
proximales.



~Zona ll.-del primer ligamento anular a - -las articulaciones
interfalangicas proximales.

-Zona 111 .-del extremo distal del tunel del carpo a ligamen
to anular. -

~Zona 1lV.-Tunel del carpo.

~Zona V.~-Proximal al tunel del carpo .(6)(7).

REHABILITACION POSTOPERATORIA Y COMPLICACIONES

Se ha demostrado que la rahabilitacién precoz favorece la
fuerza elastica y aumente la amplitud del desplazamiento.Se
utiliza la inmovilizacion dinamica popularizada por:
Kleinert,Kutz,una modificacion de esta tecnica es la que
emplea ejercicios de flexon y extencién pasiva de cada
articulacion interfalangica a al que se afade movimientos
activos suaves a las 4 o 5 semanas.

De las complicaciones tenemos las siguientes:

*Adherencias que presisa tenolisis quirurgica.

2Rotura secundaria despues de la reparacion del tendon en
cuerda de arco durante la flexion.

*Raros gquistes epidermoides intratendinosos.(8).

En el aparato flexor,los problemas son los dobles ya gque
por una parte deben restaurarse las poleas fundamentales
del canal del digital,es decir por lo menos A2 y A4 y por
otra parte debe restablecerse por lo menos un eje vascular
si se desea obtener secundariamente la revascularizacion
del injerto tendinoso.Por ultimo,la varilla de Hunter
(silastic) se implanta desde el antebrazo y luego se fija a
al base de la tercera falange para preparar la neovaina que
recibira el injerto tendinoso como minimo 8 semanas mas
tarde (1).

La falange distal esta flexionada debido a la contraccién
no neutralizada del flexor profundo de los dedos.Es la
clasica deformidad de dedo en martillo.

El tratamiento de 1las lasiones tipo 1 y 11 no es quirurgi-
ca.Se aplica una articulacidéninterfalangina distal en la
ligera hipertension.Las articulaciones interfalangina
proximal y metacarpofalangica se dejan fuera de la ferula
para que pueda moverse Jlibremente.

El tratamiento de las lesiones tipo 111 estan a discusion
entre si son gquirurgicas o no.

La fractura en masa con subluxaciotnpalmar del fragmento
distal se trata quirurgicemente,

Las lesiones abiertas se tratan suturando los extremos
seccionados del tendon.Algunos pacientes con lesiones en la
zona muestran extension de la articulacién interfalangina
proximal, la deformidad en cuello de cisne.Se debe a una
exesiva traccidén(cualqguiera que sea la causa)ejercida por
el tendon extensor central sobre la base de la falange
media




La articulacion interfalangica proximal se ve arrastrada
en hiperextensidn y los tendones extensores laterales
convergen hacia la linea madia,acortandose de Su trayecto,
mientras que el flexor profundo,sometido a un tansion
debida a la hiperextension de la articulacion interfalangi-
ca proximal inAQuce la flexidn en la articulaciédn interfalan
gica distal. Esta deformidad no se observa en la fase
aguda,pero puede aparecer como concecuencia de una lesion
incorrectamente dilagnosticada y tratada a este nivel. (9).

LES IONES MUSCULARES

Es poco frecuente que pueda sSepararse una lesion muscular
de los intrinsecos,ya gue toda retraccién en su longitud
producira la limitacion funcional de la cadena digital.si
el musculo es viable,cicatrizara espontameamente.Si esta
desvitalizado es obligada su escisidn para considerar en
forma secundaria una © varias transferencias teadinosas a

fin de corregir el deficit (1).
LES IONES NERVIOSAS

la aparicidn primaria por microcirugia de las heridas
francas ha demostradd ser superior a todas las tecnicas de
reparaciéon secundaria.Es eh urgencias cuando exiten las
posibilidades de respetar la orientacion global el nervio
y de lograr su revascularizacion y de su entorno tisular.A
traves de nuestra experiencia hemos podido demostrar que la
reparacién sistematica de los ejes vasculares en urgencias
es garantia de un resul tado util.Se trata de una verdadera
urgenclia y no se Jjustifica hacer esperar varios dias a un
herido que presenta lesiones asociadas en un nervio y una
arteria,.

En cambico la contusion nerviosa y la perdida de sustencia
nerviosa reqguiereen de una segunda intervencion efectuada 2
o 3 meses mas tarde,cuando lo permita el tejido circundante
En estos casos es utll preservar en urgencias la orientaci-
6n global del nervio por medio de una sutura epineural y
fijar los extremos nerviosos a la aponeurosis o al hueso
cuando hay perdida de sustancia.(l).

En general los deficit sensitivos se recuperan mas rapida-
mente que los deterioros de la funcidn motora.

NERVIO MEDYANO,.-Su reparacion como objetivo el conseguir la
oposicién del dedo pulgar.si se fracasa es util la transpo-
cision tendineosa para recuperar la oposicion del pulgar.Da
resul tados buenos al repararse en el antebrazo distal,por
ser sensitivo unicamente a este nivel.

NERVIO RADIAL.-La reparacién de las ramas motoras distales
tienen un buen pronostico en cuanto a la recuperacion
motora de la ilnervacion de las ramas en la tabagquera anato-
mica deben repararse quirurgicamente para impedir la forma-
cién de neurona dolorosa.

NERVIO CUBITAL.-Su reparacion no es tan satisfactoria ya
que el nervicoc cubital es mixto en la mayoria de los recorri

dos.



COMPL ICACIONES:

Parestesias cronicas marcadas en dedos.
Neuromas son masas de tejido nervioso de crecimiento y
regular gue produce dolor parestecias y gue provocan un
reflejo de retirada.

Distrofia simpatica,es un proceso patologico gue se caracte
riza por dolor intenso incapacitantea compafiado de comezon,
hinchazon cambios de color y rigidez.Se han observado hasta
un 1% % de los pacientes con_ lesiones nerviosas.Dos tercios
aproximadamente aparecen en lesién de cordon interno del
plexo braguial o lesion del nervio mediano.El diagnostico
se confirma con la mejoria despues del bloqueo simpatico.

(10).
TRAUMATISMOS ESPECIFICOS

APLASTAMIENTOS POR RODILLOS.-Frecuentes en la industria
siderurgica.en las imprentas.,asi como en las maquinas
secadoras © rodillo,las lesiones del revestimiento cutaneo
son severas,debido a la importancia del despegamiento
cutaneo.El edema sSe instaura con rapidez y es urgente
realizar la aponeuroctomia de los compartimientos musculares
asi como incisiones de drenaje,con apertura del tunel
carpiano y del canal de Guyon.

El pronostico depende de la duracién del aplastamiento y
de la rapidez con gue se efectue la atencidn guirurgica con
el fin de luchar contra el edema y restaurar el recubrimi-
ento cutaneo.El pronostico sera mas negativo cuando exigta
fractura.Y lesiones tendinosas asociadas.

Prensas calientes.se producen lesiones por contusién como
en los traumatismos por rodillos,pero con la asociacion de
gquemaduras profusas.Estas lesiones reguieren tambien descom
pensacion en urgencia de los compartirientos musculares,del
tunel carpiano y del canal de Guyon,pero ademas la escision
de los tejidos gquemados.La solucién terapeutica para obte-
ner cobertura cutanea exige la realizacidén secundaria de
colgajos libres o a distancia.

Heridas por arma de fuego y Por explosion. Las lesiones
provocadas por proyvectiles o detonadores son de extrema
gravedad ya que la onda de choque provoca lesiones profun-
das y extensas,que afectan todos los tejidos.Resulta difi
cil efectual la evaluacién de las lesiones en urgencia,ya
que la polveora realiza un verdadero tatuaje de los tejidos,
cuya vitalidad no puede realizar en urgencia un recorte
completo;en este caso se debe actuar en forma conservadora,
preservando todo el capital tisular gue sobrevive,para
considerar una reconstruccién secundaria que permite obte
ner por lo menos una pinza funcional basica.Siempre se
plantea el problema cutaneo,que en general se resuelve
dentro de las 48 horas con un colgajo a distancia.



HeridasHeridas por maguinaria agricola. Los traumatismos
provocados por las cosechas y trilladoras son muy graves,ya
gue la manc sufre repetidas contusiones al quedar atrapada.
A la gravedad de las lesiones se afiade una contaminacion
septica particularmente virulenta.El lavado y el cepillado
de la mano herida deben ser rigurosos y repetidos.Asi mismo
el recorte de los tejidos contusos se hara sin concesiones.
Debido a la contamjnacion y a la escision rara vez comple-
ta de primera intenciédn no resulta prudente proceder a la
cobertura cutanea en urgencia.En este caso deben repetirse
las curas cada 48 horas.,acompletar las escisiones hasta que
el tejido subyacente resulte propicio para su cobertura.(l)

EVALUACION CLINICA

SENSIBILIDAD
El test de discriminacién de dos puntos con el uso de
instrumento roto aplicado en el eje longuitudinal del dedo
la presion aplicada no debe producir palidez de la piel.
EVALUACION.

1.~Normal menos de 6mm.

2.-Regular de 6 a 10 mm.

3.-Malo de 11 a 15 mm.

4 .-Protectora se percibe un punto.

5.-Anestesica no se percibe ningun punto.

FUERZA.

Fuerza de prehension de la mano.

Usar un dinamometro para medir la fuerza de prehension de
la mano y hacer tres determinaciones excesivas,registrarlas
y calcular el porcentaje en relacién a las medidas previas
al tratamiento asi como las mediciones de la mano contrala-
teral .NOTA. :Este no es un indice de incapacidad fisica o
mejoria en general,sino solamente un indicador de si la
condicion de la mano se obtiene con el brazo pegado al
paciente,el codo flexionado a 90 grados y el antebrazo y la

mano sin apoyos.
FUERZA

FUERZA DE (PINZA DE LOS DEDOS)

Usar un dinamometro’ apropiado,la prueba de (pinza de llave)
Consiste en hacer presion con la punta del pulgar sobre el
lado radial de la falange media del dedo indice.Esta es la
prueba mas comun y universal.Registrar tres exfuerzoz
sucesivos y calcular el porcentaje en relaci6n a las medi
~-ciones previas al tratamiento y tambien las de la mano
colatersal.De la misma forma se debe registrar la presion
que hace la punta del dedo indice contra el lado cubital de
la falange distal del pulgar(test de pinza de llave inverti
do).la cual sera menos fuerte que el anterior.notese que no
se mide el porcentaje de incapacidad fisica o mejoria en

general.




Sino que solamente es un indicador del empeoramiento o
mejoria de lacondicion de la mano.

MOVIMIENTO
Movimiento pasivo total (MPT)

La suma de los angulos formada por las articulaciones MCF
FP e IFD en maxima flexion pasiva,menos la suma de los
angulos de deficit de una extension completa de cada una de
estas tres articulaciones (MCF:I1FP:IFD)-(MCF=IFPxIFD)-

Flexion total-Deficit de extension total - MPT.

Movimiento activo total (MAT)

La suma de los angulos formada por las articulaciones
MCF,IFP e IFD en maxima flexion activa,por ejemplo posicion
de pufio cerrado mencs la suma total de los deficit de
extension en las articulaciones MCF e IFD en extension
activa de los dedos.Cualguier hiperextension de una articu-
lacion que sea significativa particularmente de las articu-
laciones IFP e IFD es registrada como un deficit en extensi
-6n debe ser considerada como un registro anormal en la
detformidad (En cuello de cisne) (IFP) y la deformidad(bouton
niere)(IFD) la comparacién de los registros obtenidos antes
Yy despues del tratamiento del MAT sera muy significativo
sin embargo la comparacion como un porcentaje de valor
normal no es valida.

MAT Es el termino aplicado aun dedo y es analogo al MPT
cuando se hacen los calculos,con la excepcion de que solame
nte se registra el movimiento activo,no el pasivo.

1.-La suma -La flexion activa CF =2 la flexion activa y FD.
2.-Sustraer la suma de la extension activa incompleta (si
hubiera alguna)

Es de gran importancia enfarizar que este sistema de
medicién y registro de los movimientos articulares se usa
en las siguientes situaciones:
l.-Para un solo dedo.
2.-Para indicar en grados.el movimiento total de ese dedo.
3.-Para comparar estos hallazgos con medidas subsecuentes
de ese mismo dedo 0, su subsecuente.

O su correspondiente normal de la mano opuesta en el mismo
paciente y asi poder determinar si el paciente esta ganando
o perdiendo movimiento.No se debe usar para lo siguiente:
l.-Calcular el porcentaje de mejoria o perdida funcional.
2.~-Calcular el porcentaje de incapacidad.

ESTADO VASCULAR

Los pacientes gque hayan tenido reparaciones vasculares son
evaluados de la siguiente manera (no en su fase aguda,sino
tardia.).
l1.-Buscar el tejido gue haya sobrevivido.



2.-Bvidencia objetiva de vasos permeables,usando el test de
Allen y/o el detector ultrascnico del pulso.

3.-El examen en la parte revascularizada en reposo y despu-
es de ejercicios por uno de los siguientes metodos:
a).-Presencia de llenado capilar .

b).-Pruebas fisiologicas, tales como el detector del pulso
intrasonico, temperatura de la piel etc.

Cuando sea posible comparar las evaluaciones antes y
despues de (isquemia por torniquete).

4 .~Evaluar la tolerancia al frio de la parte corresponsien-
te.

EVALUACION

1.-MALO.-No hay supervivencia de tejidos.

2.-POBRE. ~Supervivencia de tejidos.

3.-REGQULAR. ~Evidencia objetiva de vasos permeables.

4 .-BUENA.-La funcion no esta limitada por la circulacidén.
5.-Excelente.-No hay intolerancia al frio. (1l1).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Cada. ano millones de franceses se lesionhan la mano,este
hecho represcenta una carga economica considerable para la
sociedad y las compafiias de seguros en los ultimos afios la
cirugia de urgencia de la mano ha hecho importantes progres=
sos por 3 motivos.

=El primero radica en el avance de la cirugia y en particu=
lar de la microcirugia.que permite entre otras cosas,la
revascularizacion de los tejidos condenados en su evolucion

secundaria a la necrosis.

=El segundo se refiere a la calidad de la organizacion de
los servicios de urgencia,donde se han creado unidades
independientes de cuidados de la mano, trabajando con equipo
de la medicina fisica ergoterapeutas y cinesliterapeutas.

=E]l tercero se refiere a la ensefianza de la cirugia de la
mano gue de modo natural se incluye en los cursoeos de ciru-

gia ortopedica y plastica. (1)

-La mano es la parte del cuerpo gue se lesiona mas frecuen-
temente hasta un 10% de todos los pacientes estudiados en
el servicio de urgencias son tratados de lesiones agudas de

la mano.

-En EEUU, las manos se lesionan hasta un 40% de los acciden-
tes industriales,siendo el indice y el pulgar los mas

frecuentemente afectados.

Cerca del BO% de estas lesiones de la mano en el medio
industrial consiste en desgarros.heridas punzantes o fractu

ras (10).

En nuestro pais no contamos con la informacion actualizada
pero en un trabajo representado por Reyes Cunningham
Ponce de leon, correspcndlente a Traumatologia laboral entre
1973 a 1978, la region anatomica que ocupaba tambien el
primer lugar era la mano con un 46%, ademas ocupaba tambien
el numero de secuelas irreversibles con un 23%. (12)

En 1983 en el IMSS de un total de riesgos de 561,222 .el
37% fueron de mano con el siguiente tipo de lesion.

-heridas......59.72%
-Contusiones......21.56%
-Esguinces......2.63%

-Fracturas......8.31%
(13)



En el estado de Puebla a la informacion brindada por el
IMSS de su hospital de TRaumatologia y Ortopedia,de su
departamento de cirugia refiere:

Principales motivos de consulta externa en el afio de

1993.
=Magulladuras miembro superior dedos y mano ocupo el 14 o

lugar.
=Herida de uno o varios dedos de la mano 26 a.

Causas de egresos hospitalarios,en el afio de 1994 Qel
departamento de cirugia reconstructiva durante el primer
cuatrimestre reporto :

ceeee-.9.57%_(49).

~Heridas de dedos de la mano
ceee-.3.71% (19).

-Magulladura de miembro toracico

-Heridas de la mano ...... 2.93% (15).

-Amputacion traumatica de dedos ...... 2.54% (13)

El departamento clinico de cirugia especialidad cirugia
plastica reconstructiva reporta del total de intervenciones
quirurgicas en 1993,gue fueron 1447.

cv.v-...84 casos.

-Plastia tendinosa de dedos de la mano
«.+32 casos.

-Ccirugia de la mano y amputacion de dedos .....

A nivel nacional al IMSS reporta casos de rilesgos de
trabajo terminados segun region anatomica afectada 1986-
1990 aseguramiento permanente y eventual.

REGION ANATOMICA NUMERO
MANO 1990 164284 casos
porcentaje
27.1%

1986 174480 casos
porcentaje
27.5%

(14)



HIPOTESIS

El porcentaje de predictibilidad guirugica terapeutica de
la mano traumatica tiene correlacidén positiva con el porcen
taje de funcionalidad y estetica.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacioén guirugica y terapeutica predictiva de la
mano traumatica se correlaciona con la limitacioén del dafio?



ESPECIFICACIONES DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE.-La evaluacion quirurgica y
terapeutica predictiva.

VARIABLE DEPENDIENTE.-limitacidén del Qafio.

R.F.Correlacién positiva.



OBJETIVO DEL ESTUDIO

Demostrar gue la evaluacién quirurgica y terapeutica
predictiva nos permite pronosticar. la limitacion del
dafio. . .



DE LAS VARIABLES

LA mano traumatica es un padecimiento que se presenta en 5
a 10 pacientes de 100 gue se presentan en el servicio de
urgencia (10).El grado de lesidn encontrado dependio de la
severidad del traumatismo resultando desde heridas hasta
amputaciones de dedos y la (5) mano(5) misma (5) .(10).

Las lesioneus leves son relativamente faciles de resolver
en sy tratamiento pero existieron lesiones graves de carac-
ter radical en su tratamiento y finalmente irreversibles en
sy evolucion funcional y estetica que resulto un 25% cerca-
no a fin al reportado nacicnal gque es 23% (l2).Tampien los
heridas del total de las lesiones de mano ocuparon el mayor
porcentaje similar a las indicadores nacionales 59% (13).

De acuerdo a nuestras variables los dedos fueron las mas
afectados entre estos el 3 y 2 gue se correlacionan al
patron del pais de esto el manejo de acuerdo a un diagnosti
co oportuno ofrecio resultados de prectica terapeutica
quirurgica en su totalidad de tenorrarfias en el mayor
renglon 62% con mucha similitud al compertamiento hospitala

DEFINICION OPERACIONAL

rio de 2 afios otras (14).
Las lesiones se clasificaran de acuerdo al agente agresor
desde lasceraciones hasta machacamiento Que conducen a la
amputacién 42 casos que se aproximo al resultante en el 93
en este MOT(14).Observamos que la evolucion de acuerdo al
diagnostico y tratamiento de acuerdo a la severidad de la
lesion tendio a la disminucién a 5 y 9 afios anteriores.(14)
Igualmente el tiempo de recuperacidén e incoorporacion
laboral fue mas agilizado(l4d) de 3 a 6 meses promedio.la
mano traumatica reviste mayor importancia de tipo severo
considerando donde se produjo,agente lesionante tiempo
transcurrido este tipo severo involucra a tendones,vasos Yy
nervios,sistema de poleas la atencidn inicial y hospitala
ria asi como el intervalo de tiempo de control por C.P.R
denoto fibrosis,paralisis por diferentes neuromofias.necro-
sis por plastia vascular no adecuada y si un progreso en la

funcionalidad 95 de 165 pacientes respetando el protocolo
de manejo asi como un ahorro multifactorial,economico,indi-

vidual y laboral.



DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMARO DE LA MUESTRA

n=
z=1.96
p=60

q=40
d=0.05
n=muestra.

z=nivel.
p=porcentaje de presentacion del evento.

g=porcentaje de no presentacion del evento.

d=nivel de precision

n= z pP.-P
d .

n= 1.96 (60)(40) = 165
(0.05)



TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo observacional,1ongitudiﬁal.descriptivo.

tipo 11.



HOJA DE EVALUACION DE LESIONES DE MANO

EVALUACION DE LA VASCULARIDAD

Color de las puntas digitales:........ccieeeereaenss
O=Palidez l=cianosis 2=rosgsado
LLenado capilar en la punta de los dedoS........«..-

O=Ausente l=Mayor de 2 seg 2=Menor de 2 seg
Prueba Ae AlleN . .. .. .4 .tccereectcossncnsscessnscnocse

O=Negativa l=Positiva unilateral 2=positiva bilat.
EVALUACION DE LA FUNCION NERVIOSA

Agente lesionante . ... . ... . it ca st ars s enann
O=Arrancamiento 1.H.P.A.F,2=inst cortante

Nivel de lesion. . ...... ...ttt iettocanaensccssscnns
O=Supraclavicular, l1=Por arriba del codo,2=por debajo

del codo,3=tunel del carpo © mas distal.
PRI MERACALIV FICACION PARCTIAL

NACTITUD DE LA MANO.

O=Mano pendula l=flexion del codo 2=Flexion de mano

ACTITUD EN CUANTO A pb LESION NERVIOSA.
O=Mano pendula l=Mano en garra 2=mano predicador.

S EGUNDACALIFICACIONPARCIAL

LESIONES TENDINOSAS:FLEXORES, Mencionar Zonas:
Flexores de mefieca: p.m.p.m P-Mn C.A

Flexores de los dedos: F.C.S.1 2 3 q 5
F.C.P.1 2 3 a 5
F.L.P



E;(TENSORES DEL PERO: 1 R 2.R c.pP

EXTENSORES DE L‘.OS DEDOS: E.C.1 2 3 4
E.P.1 E.P.M

EXTENSORES DEL PULGAR: Abd L.P E.C.P E.L.P

FLEXORES 'DEL PULGAR: F.L.P F.C

PRONADORES Y SUPINADORES: P.R P.C S.L sS.cC



MATERIAL DE METODOS

Para la realizacién del presente trabajo se captaron pacien
tes de ambos sexos con edades comprendido entre los 18 y 60
afos, recopilando los datos entre los meses de Enero de 1995
y Octubre 1995, ,siendo en total de diez meses los pacientes
captados fueron los que acudieron al centro medico nacional
manuel avila camacho.hospital de traumatologia y ortopedia
Puebla,pue,para recibir atencion medica al servicio de
urgencias por cursar con mano traumatizada habiendo sido en
total 165 pacientes de los cuales 127 fueron hombres y 38
mujeres.Los criterios de inclusion de los sujetos de estu
dio fueron hombres y mujeres edad 18 a 60 afios con mano
traumatizada sin manejo previo,en edad productiva,en etapa
aguda que modifico la historia natural del trauma de mano.
Los criterios de exclusion.-pacientes cuyo mecanismo causa
efecto del trauma de mano sea por quemadurda,para el sistema
de captacion de la informacion se utilizo generales del
paciente,asi como los relacionados al mecanismo de lesion
mencionado ,la mano afectada,derecha o izquierda su ocupaci
-on una escala de evaluaciodon de vascularidad funcién nervio
sa actitud de la mano,lesiones tendinosas,vasculares nervio
sas diagnostico, terapeutica y pronostico.,asi como un segui-
miento en un cronograma de actividades y otra escala para
vigilar la sensibilidad superficial,profunda.presa.dividido
en 1,31 y 9 meses.El ambito donde se realizo este estudio
fue ¢! hospital de traumatologia y ortopedia Puebla,pue., y
areoa de influencia Tlaxcala y Oaxaca se conto con el apoyo,
asnenoria de los doctores, asesores y coautor nos apoyamos,
de archivos del hospital y expedientes.Esta investigacion
fue efectuada respetando los lineamientos de la institucion
IMSS del hospital consideraciones eticas del tratado de
MELSINK! y modificado en Tokio,carta derechos humanos,ley
del! seguro social y principios eticos de medicos.



RESULTADOS

Con la recopilacion de los datos de 165 pacientes,duran-
tae 9 meses,en el servicio de urgencias del hospital de

traumatologia y ortopedia de Puebla, Pue,se obtuvo lo
soguimiento y analisis de dichos pacien

127 son de sexo masculino que le corres
una moda de 32 una media de 14.1 un
mediana de 83,una desviacion standar de

nesesario para el
teas de los cuales
ponden el T7% c&n
rango de 32 y una

21.
Del sexo femenino fueron 38 pacientes correspondiendo al

23% una moda de 12 una media de 4.2 un rango de 12 median
cder 83 y una desviacion standar de 16.

De total de 165 pacientes se considera gque el 93% recibi
eron atencion adecuada en el servicio de urgencias consti

tuyendo ml 6% .De los cuales su evolucion fue alos 9

moses de seguimiento de acuerdo a los parametros de
asensibilidad superficial, fina descriptiva en el primer
maos;buena en 20 de cllos 55 en el tercero y 93 a los 9
mosen;referente a su nsensibilidad profunda su evolucion
fue bhuena en 29 pacientes en el primer mes 55 en el
segundo y 93 en el noveno.

En su relacion a su capacidad de presa de fuerza en el
primer mes 60 pacientes obtubieron buena respuesta a los
3 meses 95 y a los nueve meses 95 de tipo buena.

Respecto a su tiempo de incorporacién de sus actividades
laborales, relacionado con una atencion adecuada sumé 93
pacientes que representa un 56%.Y el numero de pacientes
con atencion no adecuada que fue de 72 tardo en incorpora

Asus labores entre 6 y 9 meses correspondiendo a un 44%

El numeroc de pacientes reoperados fue de 25 que represen

ta un 15%



Similarmente y sin importar el sexo se encontro lesion
on mano derecha 93 pacientes y en mano izquierda 72
pacientes que represento un 414%.

21 padecimiento con mayor incidencia encontrado fue el.
de machacamiento 54 casos un 33% y el de menor frecuencia
fueron las heridas por arma de fuego en mano que totalizo
5 casos un 10% del estudio.

" h L

Con respecto a la region anatomica mas afectada fue el

tercer dedo. 39 casos 23%.

El aparato flexor do dedos fue el mas frecuente en
lesionarse 58 pacientes 35%.

Il otorgamiento de atencion de urgencia por especialidad
s comporto para traumatologia y ortopedia 128 casos un
/8% y para cirugia plastica reconstructiva 37 casos un

22%. .

.a terapeutica otorgada para esta patologia consistio en
tenorrafia 103 casos un 62%. teniendo a continuacion aseo

quirurgico en 54 pacientes 33%.

l.a distribucion de frecuencias por ocupacion tuvo como
mayor representacion a los obreros industriales 30 pacien
t.es un 18% y en un sacgundo lugar fue los obreros textiles

24 casos 15%.

La atencion otorgada por CPR a 37 pacientes un 22% de

los 165 de primecra vez 28 presentaron una buena evolucion
.-funcional Yy estotica osea un 75% y un 9 una mala evoluci-
on pronostica y funcional estetica osea un 25%.

Ortopedlia y Traumatologia atendio a 128 pacientes 78% de
primera vez de las que 60% un 41% presento una evolucion
funcional y estetica.Buena y un68 pacientes 59% en mala
evolucion pronostica funcional y estetica.




EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR SEXO

MUJERES
w4

HOMBRES
%

HOSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
IMSS PUEBLAI995



EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS-POR EDAD

1520 2125 26-30 3135 3640 4145 4650 5155 56-60

HOSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
IMSS PUEBLA1995



EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR EDAD

15-20 2125 26-30 3135 3640 445 4650 51.55 56-60

HOSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
{MSS PUEBLA1993



EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR OCUPACION

HOSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
IMSS PUEBLA1995



EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
POR EXTREMIDAD

DERECHA
5
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ROSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
IMSS PUEBLA1995



EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR PADECIMIENTO
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Amputacion
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+
Heridas por anma |
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HOSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
1IMSS PUEBLA1995



EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS EN RELACION A LA REGION ANATOMICA
AFECTADA
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EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
DISTRIBUCION DE FREMONCIAS EN RELACION A LA REGION ANATOMICA AFECTADA
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EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS EN RELACION AL OTORGAMIENTO DE |
ESPECIALIDAD '

Citugla Plislica Reconstructiva
2%

Ortopedia y Traumatologia
8%

HOSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
IMSS PUEBLA1995



EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
DISTRIBUCION FRECUENCIAS EN RELACION A LA TERAPEUTICA EMPLEADA

Aseo Quirgrgica
Tenorratia
Arterorrafia 57
Neurorratia
Regutacion de
muion
Toma aplicacion
injerto
tamovitizacién ¥
osteosintesis

HOTPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
IMSS PUEBLA199S



EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS EN RELACION A SU ATENCION

NO ADECUADA

HOSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
{MSS PUEBLA1995
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EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS RELACIONADAS A SU REINTERVENCION
QUIRURGICA

REOPERADOS
18%

Sector2
85%

HOSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
IMSS PUEBLA1995



EVOLUCION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A SU ATENCION Y SU INCORPORACION A
SUS LABORES

69 MESES
4%

1INESES
5%

HOSPITAL TRAUMATOLOGEA Y ORTOPEDIA
IMSS PUEBLA199S



T MES 3 MESES 9 MESES
M R 8 M R 8

15 g5 5% 2 80 83

12 60 a3

SENSIBILIDAD SURSRFICIAL

FINA DESCRIFPTiVA (EPICRITICA:
10% 42 19 3= €5 45

12 S0 93

BURDA (PROTCORATITCA)
SENSIBILIDAD FROFUNDA

EXTEROCERTIVA (EATERIQR) 82 53 29 15 a5 55
PROPROCEPTIVA (PROFUNDA) 53 76 26 15 a5 55 12 60 93
PRESA 82 43 6o 21 40 104 10 60 =11
PRESA DE FUERZA

=TT 22 &2 &0 15 55 35 10 50 5
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EVALUACION QUIRURGICA Y TERAPEUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMATICA
GRAFICA COMPARATIVA DE LA ATENCION OTORGADA POR ESPECIALIDAD

Tolal de atencidn Huena Mafa Total de atencion Buena Mala

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA CIRUGIA PLASTICA RECONSTRUCTIVA

HOSPITAL TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
IMSS PUEBLA1995



SCUS TON

DIy

Bl astudio efectuado o esble universo con tamano de la muestra de

asta poblacion que fue doe 16% pacicntes con lesion traumatica de
mano en ¢l soervicio de Urgoncias del Hospital de Traumantologia y
Ortopedia dei IMSS do¢ Puobla nos reporto : Que su frecuencia es
de 10 paclientes de J00 que se presentan en el servicio de urgen-—
clas (10).Kl grado de lesion encontrado dependio de la intensidad
del traumatismo que fueron desde heridas hasta amputaciones de
lox dedos ¥y 1o (S) mano (s) misma (s)(10).

Las lasionoes leves taci les de resolver. pero existiceron
lesiones graves de caractaor radical on su Lratamiento finalmente
irreversiblos on sy cvolucion funcional y estetica que resulto un
queoes es 23%(12) . Tamblien

25% coercano afin al reportiado nacional
lesiones de mano ocuparon el mayor

las hoeridas del total de las
porcontaje similar a 3 indicadores del pais 59%(13).

De acuerdo a nustras variables los dedos fueron los mas afectado
entre estos ¢l scqaqundo y ol tercoro que se correlacionan als
patron nacional.de esto ol tratamiento do acuerdo a un diagnosti-
co oportuno ofrecio resul tados de practica quirurgica en su
total idad: Tenorrafias. ecn el mayor renglon 72% con mucha similitud
al comportamiento hospitalario con dos afos atras (14).

Las lesiones se clasificaron de acuerdo al agente agresor desde

machacamiento que conducen a la amputacion 43

lasceracionaes hasta
casos que s¢ aproximo al resul tante 1993 en este HTO (14).Observa
mos que la evolucion de acuerdo al diagnostico y tratamiento en
relacion a la scveridod de la lesion tendio la disminucion a 5 y
9 afos anteriores (l14).

Igualmaente on tiempo de recuperacion e incorporacion laboral fue
mas agilizado(ld) de 3 o 6 meses promedio la mano traumatica
teviste mayor importancia la de tipo severo considerando donde se
produijo agente lesionantoe Liompo transcurrido este tipo severo
Involuc 1 o Londonoes, vasos vy nervios. sistema de poleas la atenci-
on inicial y hospitalarin ast como el intervalo de tiempo de
control por C.P.R donoto fibrosis.paralisis por diferentes nueuro
mofias. nocrosis por plastia vascular no adecuada y si un progreso
en 1a funcionalidad 95 deo 165 pacientes respetando el protocolo
de mancjo asi como un ahorro multifactorial. economico. individual
y laboral.

La informiacion mundial nos feriere a la ewvolucion favorable del
80 al 90% (l).este estudio reporta finalmente que el 56% recibio
una atencion adecuada,evolucion y recuperacion funcional asi como

Pronostico bueno de 60 al 80%(Cl).

L.a atencion por CPR que fue 37 pacientes de 165 igual a un 22%
prescnto una evolucion buena y funcional 28 pacientes 75% buena y
solo 9 pacientes con cvolucion mala.

La atencion por Traumatologia 128 pacientes 78% de 165 tuvo
atencion buecna 60 pacicntes 41% y no adecuada 68 pacientes 59%(1)




CONCLUSIONES

1- Los resultados obtenidos en este estudio nos demostraro
que el tratamiento inadecuado debiera ser menor.

2.~La comparacion de los reportes estadisticos de otros

paises en relacion a la evoluciodn desfavorable de las

lesiones de mano nos ubica que la atencién en nuestro

Hospital al igual que los del pais presentan deficiencias

y que tienden a mejorar cuando existe el apoyo por micro-
.

cirugia.

3.-El estudio demostro gue la atencion inicial fue otogada
y Ortopedia un 78% y

por la especialidad de Traumatologia
de esta en su mayorla por personal bacario y el 22% fue

otorgada por ciruglia plastica reconstructiva.

especifica,considerando la crisis por

q.-Nuestra propuesta
la gue atravieza nuestro pais y nuestra institucidn es

que: Se debe de crear el departamento de microcirugia
pudiendo capacitar 4 ambas especialidades ortopedia y
cirugia plastica dentro de la modalidad de una subespecia-
lidad.adiestramiento en servicio o diplomacién y gue estos
generen una escuela de capacitacién para protocolozar el

manejo de mano traumatica.

S.~Con la creacién de la especialidad de microcirugia
produciria un especialista permanente asi como becarios en
el servicio de urgencias ofreciendo un buen pronostico, tam
bien proponemos la creacién de un banco de injertos de

piel.
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