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JUSTlFICACION 

I.d.H funciones de la mano son mulLiples pero las mao impuc-­
tantos aon la funciOn sensorial del t.act.o y la funciOn de 
pr-ension. La mano posee todavia mas funciones que son esen -
cial.es para nuestra vida de relacion. Función de expresión 
mediante <el gesto.funciOn alimentaria para l.l.evar .tos 
al imentos a la boca. función emocional y sexual.. mediante el. 
contacto y la caricia, función élgresiva con el pui"lo cerrado· 
o el. filo del borde cubital.. funciOn defensiva mediante e1 
rechazo y funciOn de higiene corporal. .Asi mismo tiene 
tambien una funciOn termoregul.adora. 

E:.l. ciru.,ja.no tiene a considerar tan solo 1a función motriz 
de 1a mano.es la que habitual.ment.n ~e solicita que repare. 
Ahora bien es imposibl..e disoci.::1r o·n ta mano la sensibilidad 
de lil mot:.icidad.Esté::t asociac:i.ón en Ja que convierte a la 
m.--;1no en un orga.no pr'ivil.igiado de la informaciOn y ejecuci­
-ón. De este modo la mano es un orqano sensorial asi como un 
ar-gano de los sentidos con una cupoc.:i.al e! i cacia. Mient.ras 
que los demas organos de los sentidos: estan fijos en e.l 
cuerpo,la. mano se desplaza hacia el objet.o que desea cono -
cer participando asi,, mediante la apreclaciOn del relieve en 
la. educación visual. 

L .. :i. coluboraciOn de l.as dos m.;-u1on gracias a las conexiones 
nerviosas permiten en cualquier momento conocer l.a. posic:i.ón 
de una o de otra a pesar de la. existencia de una cierta 
asimetr.i.a. funcional. existe entre el.l.as una cooperación y 
una sinc:ronia,, a.si como posibilidades de suplencia. perfecta 
mente puestas de manifiesto en los amputados. 

Las dos manos no son una pareja de genmel.as pasivamente 
identica.s en absoluto se diferencian una de otra como .l.a 
segundona de la. primogenita o como dos muchachas con 
desigua1.es cualidades una l.1ena ele habilidades y otra 
omboL¿1da. por la monotomia de trnbajos duros. 

No creo rotundamente en la preminente dignidad de la 
dcrocha si fal..ta la izquierda su hallara en un difici1 y 
c<'lsl l~Gt:.eril soledad,, 1.a izquiord•i.e:~ la mano que injusta 
rncnle designa el. aspecto negativo de Ja vida.la posición 
.siniestra del espacio es capaz de a.prender a real.izar 
todas las funciones de l.a otra cons'truida como 1a derecha. 
posee identica.s aptitudes a l.as que renuncia para. ayudar.la 

E.l tratamiento de urgencia de las lesiones de l.a mano 
plantea problemas de orden medico hospital.ario y social de 
C"'Xtrcma importancia que so.lo ne han resuelto de manera 
imperfec::ta.El. primer elemento do pe~o radica en su frecuen 
cia,eati.mada en mas de 500.000 casos por af'\o en Francia 
como ejemplo. si bien 1a proporción de accidentes l.abora1ea 
ha desendidi en la' industria.. pesada debido a l.a ap1icación 
de medidas de prevención, su incidencia no ha variado en 
los pequenos talleres y tiende aumentar fuer'a de contexto 
labora1 a causa. de1 auge de 1os automoviles y de J.os 
deportes. 



e~~g~~n;!~cg~o~i!;!~eg~~;;i~~~~i,¡>!~~~~ y~!e q~~ T~~o g~~~g~ :;:;~rr: 
cos relativamente moderados ( ost <)t; nccidentados suelen 
t.ratar-ae rapidamente con caract.er ambul.ator-io) se anaden 
los mil.l.ones de jornadas l.aboralos perdidas por ano.1a 
perdida de productiyidad que de olios se deriva y l.as 
pP.nsiones por invalidez temporal o permanente.En todo 
el mundo el porcentaje de l.esion0s complejas de l.a mano es 
pc·Jrl~icularment".e elevado entre la pot>Lación joven hecho que 
confiere una gravedad social muy especial a este tipo de 
accidentes que pueden transformar en inva1idos a individu­
os que normalmente tendrian por delante largos anos de 
actividad profesional.. 

Esta visión ambisiosa de 1a urgencia de 1a mano requiere 
no Halo el dominio de las tecnicas quirugicas.sino tambien 
lo elaboración.ante formas complejas.de un plan terapeuti­
co basado en el juicio y la experiencia del cirujano. 

e.a final.idad de la realización del. presente trabajo ea 
par-a recopilar información sobre pacientes con lesiones de 
mano atendidos en el. servicio de urgencia del Centro 
Medico Nacional. Manuel. Avila Camacho.Hospital. de Traumato-
1ogia y Ortopedia.Puebla.Pue.exponiendo l.a importancia que 
tiene la primera atención que reciben.el mencionado tipo 
de pacientes y tambien su manejo.su evolucion dependera de 
la oportuna va1oraci0n y a la vez redundara en el. grado de 
1esi0n o recuperación. 

Por esto es va1ioso sena1ar lo importante para el compro­
met ldo en su atenciOn en un tercer n.ivel el conocer anato­
micamente a la mano y ofrecer quirur·gicamente un manejo 
adecuado. 



ANTECEDEN'.fES e I r.!N'l'I Fl cos 

loo Traumatismos de la mano son .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.En 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 her1das de 1.a mano 
dP~cuidan estas lesiones por conBidnrarJt.Js equ1vocadament.o 
de menor importancia. basandoso uolo en la lesion cutanea. 
o bien no son examinadas con ltt nuf icicnte 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 
roparacion primaria. 

Sin duda.el. examen clinico de la mano herida es dificil. -
pero debe permitir detectar: 
-Las lesiones vasculares mayores.responsables de desvascula 
rJzacion de 1os tejidos. 
-Las 1esiones tendinosas.que son a menudo evidentes en los 
tendones f1exores pero mas difisiles de diagnosticar en las 
lesiones aisladas del aparato cxt.ensor. 
-f,as lesiones nerviosas.que se manifiesLan por un compromi­
so oensitivo en circunstancias en que el. dolor impide las 
pruebas motoras. 
-Las lesiones oseas y del. sist.ema muHculotendinoso. 

Estos argumentos clínicos deben ser sificientemente 
alarmantes para convencer al paciente de la necesidad de 
a~ectuar una evaluacion completa de la lesion en el quiro­
fano. 

Solo al. cabo de dicho examen el cirujano podra estab1ecer 
su estrategia quirurgica.Esta ha evolucionado en forma 
considerabie a partir de la aparicion de las tecnicas 
microquirurgicas y de la posibilidad de osteosist.esis de 
f rR<"turas y de reparacion de Jos tendones r loxores y ext.c'!n­
noron. que permiten una movi li?.<:icion po!::toper<Jtoria precoz. 

M. 1 sel in preconizada el concc->pt.o de {urgencia con cirugía 
diferida)en un momento en que los cirujanos no prestaban 
mayor interes a la mano.para determinar los limites de la 
necrosis y derivar

1
ai 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 protcgia al. paciente de complica­
ciones. en particular del edema del sindrome compartimental. 
y de 1.a necrosis.fuente de infeccion siempre que el recorte 
f"uera completo. 

La aparicion de la microcirugia vascular ha puesto fin a 
estas discusiones academicas.Resulto evidente que a1 resta­
blecimiento de 1a circulacion permitia salvar los tejidos 
de la necrosis, asi como facilitar la consolidacion osea y 
la cicatrizacion de 1os tendones. preservar los espacios de 
deslizamiento. limitar la esclerosis cicatriza! y favorecer 
la regeneracion nerviosa. 



b:ste considerabl.e proceso tecnico ha convertido por uu 
pueni-.o ~ l.a cirugia vascuJ.ar on un imperativo para los 
equ i pon de cirujanos inponiHn<lo l .:J nc:?cesidad de restab.lec..:cr 
la continuidad vascul.ar en urgencia. 
o por lo menos dentro de l.aa primeras 6 horas despues del 
traumatismo hace ya 15 a~os que l.os servicios de urgencia 
de mano estan organizados en toda Europa para responder ha 
euLon inpera.tivos. Desde 1974. ld experiencia no ha demout.r 
-.ado que el. tratamiento de ur-gencia real de los heridos de 
mano. con el. aporte de l.as tecnicac de microcirugia. permi= 
ta acortar en forma notabl.e la duracion de l.a incapacidad 
funcional..disminuir l.as secuelas y reducir en mas de un 30' 
1as intervenciones. 

Las ventajas de esta estrategia son evidentes. tanto para 
l.as ar-caa de los seguros medicas. Quizas el presente capitu 
Jo rnsulte harido debido a la der:cripcion de l.:ts diHtintas 
l(H-Jiones. pero es util ya que lil evaLuacion de la lcslon 
debe ser precisa y la estrategia terapeutica objetiva. 

En urgencia.e1 cirujano debe resolver los tres problemas 
mayores vinculados a l.a 1esion. 
~Estabil.lzar las fracturas del esqueleto. 
=Revascularizar 1os tejidos. 
=Lograr la cobertura cutanea de la l.esion. 

No resolver o fracasar en uno de estos tres nive1es tara 
peuticoa expondra al paciente a complicaciones a menudo 
peligrosas y a una cirugía secundaria con resultados alea 

torios. 

EVALUACION DE LAS LESIONES 

1.CLASIFICACION DE LAS HERIDAS DE LA MANO 
r~a variedad de los traumatismos dificulta la real.izacion 

de una cl.asificacion a l.a vez completa y facil de aplicar-. 
Sin embargo.es sensill.o 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 que las lesiones cutaneas se 
asocia compromiso oseo.de los pedicul.os vaacul.onervioaos y 
del. aparato muaculotendinoso. 

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 e1 interrogatorio se determinara la hora y el mecanis­
mo del traumatismo.la contaminacion grave en caso de morde­
dura animal. o humana y que contra ei cierre primario 



. Existen tambien heridas producidas que pueden causar 
complicaciones de tipo septico.C.iertos traumatismos produce 
lesiones especificas que requieren una terapuetica apropia­
da. Es el caso de las heridas por arma de fuego.expl.osion. -
inyeccion bajo presion.aplastamiunto.quemadura.aplastamien­
to por rodil.lo.prensa.desguant.amient.o. 

2.PRIMERA EVALUACION DE LA MANO HERIDA. 
se sometera al. paciente a una primera evaluacion cl.inica 

antes de real.izar una anestesia o ~alocar 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 el. momento del accidente y se procede a la 
limpieza de l.a mano que 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 -

cien 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. evaiuar 
el estado del SNP. 

El estado vascu1ar de la mano se aprecia por la velocidad 
de recol.oracion del lecho ungucal y por llenado de los 
pulpejos despues de su compreoion.l.a desvascularizacion 
completa es en general evidente.cuando es la prueba de 
Allen.realizada en la me~eca permite conocer el aporte de 
las arterias radial y cubit.a1. 

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.Es= 
tas pruebas no evaluan la calidad del retorno venoso. 

Al terminar esta evaluacion se debera explicar al paciente 
e1 tipo de l.esioneS estrategia quirugica la posibilidad.de 
amputacion que puede ser temporal ya que posteriormente se 
podra ser reconstruccion por transplante de dedos de l.od 
pies.por pulgarizacion . 
Alargamiento.etc. (1) (2). 
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 cirugía sera tambien un 
elemento escencial para su rehabilitacion funcional y 
psicol.ogica ( 3). 

3.-EVALUACION QUIRURGICA. 
PREPARACION. 
Una vez anesteciado en general por b1oque axilar.y coloca­

ndo e1 manguito neumatico.que se insuflara.sin utilizar la 
vonda de Esmarch. 



Por simple elevacion del miemO~o.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 QUIRUROICA. 
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 
tejidos dat"J.ados y condenados a la necrosis. 

La finalidad de esta exp1oraci6n es lograr la asepsia de 
1a herida eliminando los cuerpo extrenos y loa tejidos 
desvitalizados.Debe evitarse el riesgo de limitar esta 
escision electiva y cubrir una zona condenada a la necrosis 
que conducira a 1a infección. 

Recubrimiento cutaneo.su evoluación exija experiencia.ate­
ción a J.as equimosis a un -1irnit.adcu1 que se transformaran 
secundariamente en escaras profundas.El despegamiento 
cut.aneo indica que hay ruptura de la red vascular per~oran­
te.con riesgo de desarrolio de un hematoma subcutaneo.cuan­
do los despegamientos se originan colgajos con circulaciOn 
invertida es decir con pedículo distal.se necrosara su 
tercio inferior.por lo tanto resulta preferible proceder a 
su escisión y volver a colocar el colgajo restante sin 
provocar tensión alguna en su desvascularización. 

Una vez afectadas la evaluación 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 1ograr la covertura cut.anea derinitiva 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 dor~al 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 eaciaion total sin conceciones.ya que se intenta preser­
varlas pueden inducirse complicaciones 

Por otra parte el riesgo consiste en conservar muscules 
desvitalizados.que al esclerosarse provocaran retraccion de 
los espacios intermetacarpianos y rigidez de las articula­
ciones tornando aleatoria la cirugía secundaria de tendoli­
sis artrolisis.injertos nerviosos y tendinosos.debido al 
medio adyacente fíbroso. 

VA.SOS. -
Con frecuencia se subestima la contusion vascular los 
siqnos de edema y de ruptura subadventicia se evidencían 
por observaciOn de la pared bajo el microscopio.La retirada 
del manguito neumatico.despucs de la desobstrucción y del 
lavado de la luz del vaso.permite veriLicar el f~ujo arte­
rial. 



SJ nste no se mantiene estable durante 30-60 segundos 
signi~ica que existe un espasmo o ruptura subadventicia mas 
arriba.Es importante la rea1iozaci0n de primera intencion 
de puentes de los ejes arteriales ante la menor sospecha de 
contuaion vascular. 

NERVIOS. -
Es igualmente delicada la evaluac:ion de lc:J extens.ion de la 

contusion de un nervio.E.! hematona que avanza bajo el 
epineura es una indicacion.asi como la palpación suele 
subestimarse ia extension nerviosa y en este caso resulta 
arriesgado tratar de establecer una urgencia.la continuidad 
despuea de la resección. 

FRACTURAS DEL ESQUELETO Y LESIONES ARTICULARES. 

Es preferibie ser conservador ante las fracturas conmitura 
bastara con retirar los fragmentos osees pulgariazdos 
ytotolmente libres.En cambio.se con:iervaran los fragmentos 
grandes.en .la medida en que los tejidos adyasentes asten en 
condiciones de permitir .la revascularizacion y la consolida 
cion osea. 

Las lesiones articulares o las luxaciones expuestas deben 
ser cuidadosamente exp1oradas~lavadas y descontaminadas y 
solo podran cerrarse si 1a puerta de entrada a sido recorta 
da y no existe el riesgo que se produzca necrosis secunda­
ria del revestimiento cutaneo.8s prudente proceder a 1a 
movilizacion postoperatoria de estan lesiones articulares 
en posicion de proteccion. 

TENDONES Y SUS VAINAS.-

En caso de habers& abierto 1as vainas de los tendones 
f1exores.se debe efectuar su recorte y lavar 1a 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 ovaluacion quirurgica y la explora­
cjon profunda de la herid.:i. quirurgica.esta se lavar.a 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 que 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. 

E1 orden de prioridades terapeuticas es el. siguiente. 
Estabilización de la es~ructura osea.revascularizacion y 
reconstruccion de la covcrtura cutanea. 



Segun la naturaleza de las leaiones,las reparaciones 
muaculotendinosas 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 reducción anatomica y una 
ostaoslntesis soiida. 
Las fracLuras expuesta de ios metacarpianos y de las falan­
geas se trata con tecnicas de ostesintesis endomedular y 
por menos frecuencia por ostesinteais 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 cambio la perdidade sustancia articular metacarbofalangi 
case tratara con un inplante swanaon o dnico11e. en la 
medida que se logra su cobertura cutanea. Por otra parte la 
reconstruccion de las articulaciones interralangicas proxi­
males se realizara en forma secundaria. En estos casos 
resulta util mantener 1a perdida de sustancia articular por 
medio de una fijacion externa para facilitar mas tarde una 
reconstruccion articu1ar 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 e1 
recorte y cobertura cutanea. ea preferible mantener la 
perdida de sustancia de los metacarpianos por enclavijamien 
to transversa1 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. 
revaacularizacion significa salvar de necrosis a la mayoría 
de los tejidos no contusos. mejoran la consolidacion osea y 
la cicatrizacion de los tendones y favorecer el entorno 
tiAular que habra de participar en revascularizacion de los 
tejidos vecinos. Significa 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 estaais. 
ei do1or y ei edema. 



Deben utilizarse todos los medios tecnicos para que los 
ejes arteriales se reintegren al circuito.puentes.colgajos 
arteriolizadoa (colgajo chino.colgajo interoaeo pasterior) 
io mismo secede con el retorno venoso.para que el tambien 
deben efectuarse puentes o colgajos portadores venenosos. 

Para evitar cualquier obstaculo a la perfuaion de loa 
tejidos y a la función del retorno venoso.recordaremos la 
necesidad de e.fectuar la apaneurotomia de todas .I.aa masas 
musculares.protegiendolas asi del síndrome compartimenta!. 

3.COBERTURA CUTANEA 

Esta ea una fase escenciai 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 microcirugía.pero sobre todo gracias 
a los numerosos trabajos anQtomicos que permitieron eviden­
ciar unidades tisulares vascularizadas.El arsenal terapeu­
tico de que dispone el cirujano se ha enriquecido.tanto 
para el tratamiento 
(colgajos heterodigitales.en islote.etc) como de las gran -
des perdidas de sustancias cutaneas dei dorso o la palma de 
la mano (colgajos pediculados (chino) e interoseo posterior 
colgajos libras.parascapular.serratomayor.braquial externo. 

En general los colgajos locales.se efectuan en urgencia si 
la elección recae en un coigajo libre.es prudente esperar 
48 horas para confirmar o completar el recorte y determinar 
la elección de loa vasco receptores. 

LESIONES TENDINOSAS 

Cada tendon debe ser palpable de manera individual tanto 
en la porcion proximal como la distal en la articulación. 
cualquier manifestación dolorosa puede ser resultado del 
tendon distendido o roto.Los dedos no contienen vientres 
musculares y son movidos solo por sus tendones flexores y 
ex tensores C 4) • 

Anatomicamente la ar·ea mas complicada para el area de loa 
tendones y para obtener buenos resultados ea el conjunto 
digital. fiexor. 

La porción fibrosa del conducto esta formado por 4 o 5 
poleas anulares que son condensacion densa de bandas fibra-. 
sas orientadas transversalmente (5). 

En Rotterdam en 1980 se realizo el primer congreso de la 
federación internacional de sociedades para cirugía de mano 
y se acordo adoptar las siguientes diviciones o zonas. 
TENDON FLEXOR.-Las lesiones se dividen en 5 zonas. 
DEDOS.-Zona 1 distal a las articulaciones ínterfalangicas 
proximales. • 



-Zona 11.-del primer ligamento anular a las articulaciones 
interfalangicas proximales. 
-Zona 11.l.-del extremo distal del tunel del carpo a ligamen 
to anu.lar. 
-Zona lV.-Tunel del carpo. 
-zona V. -Proximal al. tune1 de1 carpo .. ( 6) ( 7) ·•· 

REHABILITACION POSTOPERATORIA Y COMPLICACIONES 

Se ha demostrado que .la rahabilitaciOn precoz favorece .la 
~uerza elastica y aumente la amplitud del desplazamiento.Se 
utiliza .la inmovi.lizacion dinamica popularizada por: 
Kleinert.Kutz.una modificaciOn de esta tecnica es la que 
emplea ejercicios de f .lexon y extenci6n pasiva de cada 
articulación interfalangica a al que se anade movimientos 
activos suaves a las 4 o 5 semanas. 

De las complicaciones tenemos las siguientes: 

!!:Adherencias que pres.i.sa teno.li.sis quirurgica. 
~Rotura secundaria despues de la reparacion del tendon en 
cuerda de arco durante la flexion. 
~Raros quistes epidermoides intratendinosos.(8). 

En el aparato f.lexor • .los problemas son los dobles ya que 
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 1a revascu.larizaciOn 
del injerto tendinoso.Por ultimo.la vari1la de Hunter 
Csi1astic) se imp1anta desde el antebrazo y luego se fija a 
a1 base de la tercera falange para preparar la neovaina que 
recibira el injerto tendinoso como minimo B semanas mas 
tarde (1). 

La falange dista.! esta flexionada dt::-bido a la contracción 
no neutralizada del flexor profundo de los dedos.Es 1a 
clanica deformidad de dedo en martillo. 

El tratamiento de las .lasiones tipo 1 y 11 no es quirurgi­
ca .Se aplica una articulaciOninterfa.langina dista.! en la 
lig~ra hipertension.Las articulaciones interfalangina 
proximal y metacarpofa.langica se dejan fuera de la rerula 
para que pueda moverse Jibremente. 

El tratamiento de las .lesiones tipo 111 estan a discusiou 
entre si son quirurgicas o no. 

La fractura en masa con sub1uxaciOnpa1mar del fragmento 
distal se trata quirurgicatl\ente. 

Las .lesiones abiertas se tratan suturando los extremos 
seccionados de1 tendon.Algunos pacientes con .lesiones en 1a 
zona muestran extension de la articulación interfa.langina 
proximal.la deformidad en cuello de cisne.Se debe a una 
exesiva tracciOn(cua.lquiera que sea la causa)ejercida por 
el tendon extensor central sobre .la base de la falange 
media 



La articulaciOn inte.r.falangíca proxima.1 se ve arrastrada 
en hiperextensiOn y .l.os tendones extensores .laterales 
convergen hacia la linea madia.acortandose de su trayecto. 
m~entras que e.l.. ~le>cor profundo.sometido a un tansiOn 
debida a .la hiperextension de la articul.acion inter.f'a.l.angi­
ca. proximal induce la flexiOn en .la articulación interfal.an 
g.íca distal, Esta deformidad no se observa en l..a fase 
aguda.pero puede aparecer como concecuencía de una l.~sion 
incorrectamente diagnosticada. y tratada a este nive.l. e 9J. 

LES.IONES MUSCULARES 

Es poco frecuente que pueda separarse una lesión muscu.l.ar 
de .los intrinsec::os.ya que toda retracciOn en su l.ongitud 
producira J.a limitación funcional de .la cadena digitaJ. .Si 
e.1 muscu.10 es viable.cicatrizara espontameamente.si esta 
desvitalizado es obligada su escisión para considerar en 
forma secundaria una o varias transferencias ten..Jinosas a 
fin de corregir el.deficit (J..) .. 

LESIONES NERVIOSAS 

J..a. aparic:iOn primar~a por m.:icrocirugia de l..as heridas 
francas ha demostrado ser superior a. todas J.as tecnicas de 
repa.raciOn secundaria. Es en urgencias cuando exi ten las 
posibilidades de respetar la orientación gl..obal. del nervio 
y de lograr su revascu.l.arizaciOn y de su entorno tisular.A 
traves de nuestra experiencia hemos podido demos'trar que la 
reparación sistematica de los ejes vasculares en urgencias 
es garantia de un resul..tado utiJ..Se trata de una verdadera 
urgencia y no se ,justifica hacer esperar varios dias a un 
herido que presenta lesiones asociadas en un nervio y una 
arteria. 

En Cilmbio ..la contusion nerviosa y J..a perdida de sustancia 
nerviosa requieren de una segunda intervencion efectuada 2 
o 3 meses mas tnr-de,cua:ndo lo permita el tejido circundante 
En estos casos es util preservar en urgencias la orientaci­
ón gl.obal del nervio por medio de una sutur-a epineural. y 
fijar- los extremos nerviosos a J.a aponeurosis o al.. hueso 
cuando hay perdida de sustancia. e 1). 

En general.. los deficit sensitivos se recuperan mas rapida­
mente que .l.os deterioros de la función motora, 
NERVIO MEDrANO.-Su reparación como objetivo el conseguir l.a 
oposición del dedo pulgar.si se fracasa es ut.il .la transpo­
cision tendinosa para recuperar J.a oposición del pulgar.Da 
resu.1. tadoa buenos al. repararse en el antebrazo distal.por 
ser sensitivo unicamente a este nivel... 
NERVIO RADrAL. -La reparación de .las ramas motoras distal.ea 
tienen un buen pronostico en cuanto a 1.a recuperación 
motora de J..a inervación de las ramas en l.a tabaquera anato­
mica deben reparar-se quirurgicarnente para impedir .l.a forma­
ción de neurona do.l..orosa. 
NERVIO CUBITAL. -su reparaciOn no es tan satís.factoria ya 
que e.1 nervio cubi 'tal en mixto en la mayoria de los recorrí 
dos. 



COMPI, ICACIONES: 

Parestesias cronicaa marcadas en dedos. 
Neuromas son masas de tejido nervioso de crecimiento y 
regular que produce do1or parestecias y que provocan un 
ref1ejo de retirada. 
Distrofia simpatica.es un proceso patologico que se caracte 
riza por dolor intenso incapacitantea companado de comezon. 
hinchazon cambios de co1or y rigidez.Se han observado hasta 
un 15 ' de los pacientes con lesiones nerviosas.Dos tercios 
aproximadamente aparecen en 1eai0n de cordon interno del 
plexo braquial o lesiOn del nervio mediano.El diagnostico 
se confirma con 1a mejoria despuea del bloqueo simpatice. 
( 10). 

TRAUMATISMOS ESPECIFICOS 

APLASTAMIENTOS POR RODILLOS.-Frecuentes en la industria 
aiderurgica.en las imprentas.así como en las maquinas 
secadoras o rodillo.las lesiones del revestimiento cutaneo 
son severas.debido a la importancia del despegamiento 
cutaneo.El ~"cierna se instaura con rapidez y es urgente 
realizar la aponeurotomia de los compartimientos musculares 

.asi como incisiones de drenaje.con apertura del tunal 
carpiano y del canal de Guyon. 

El pronostico depende de la duraciOn del aplastamiento y 
de 1a rapidez con que se efectue la atención quirurgica con 
e1 fin de luchar contra el edema y restaurar el recubrimi­
ento cutaneo.El pronostico sera mas negativo cuando exista 
fractura.Y lesiones tendinosas asociadas. 
Prensas calientes.se producen lesiones por contusiOn como 
en los traumatismos por rod~llos.pero con 1a asociaciOn de 
quemaduras pro~usas.Estas lesiones requieren tambien deacom 
pensaciOn en urgencia de los compartiwientos musculares.de1 
tunal carpiano y del cana1 de Guyon.pero ademas la escision 
de los tejidos quemados.La solución terapeutica para obte­
ner cobertura cutanea exige la realización secundaria de 
co1gajos libres o a distancia. 
Heridas por arma de fuego y por explosión. Las lesiones 
provocadas por proyectiles 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 evaluación de las lesiones en urgencia.ya 
que la polvera rea1~za un verdadero tatuaje de los tejidos. 
cuya vitalidad no puede realizar en urgencia un recorte 
comp1eto;en este caso se debe actuar en forma conservadora. 
preservando todo e1 capital tisular que sobrevive.para 
considerar una reconstrucción 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. 
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HeridaaHeridas por maquinaria agrícola. Los traumatismos 
provocados por las cosechas y trilladorüs son muy graveapya 
que la mano sufre repetidas contusiones al quedar atrapada. 

A la gravedad de las lesiones se anade una contaminacion 
aeptica particularmente virulenta.El lavado y el cepillado 
de la mano herida deben ser rigurosos y repetidos.Así mismo 
ei recorte de los tejidos contusos se hara sin concesiones. 

Debido a l.a contamJ.nación y a la escisión rara vez comple­
ta de primera intenciOn 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 discriminaciOn de dos· puntos con el. uso de un 

instrumento roto aplicado en el eje l.onguitudinal. del dedo 
1a 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 1a fuerza de prehension de 
la mano y hacer treo determinaciones excesivas.registrar1aa 
y calculér el porcentaje en relación a las medidas previas 
a1 tratamiento asi como las mediciones de la mano contrala­
teral. NOTA. :Este no es un indice de incapacidad física 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 e1 antebrazo y la 
mano sin apoyos. 
FUERZA 
FUERZA DE (PINZA DE LOS DEDOS) 
Usar un dinamometro'apropiadopla prueba de (pinza de 11ave) 
Consiste en hacer presion con la punta de1 pulgar sobre el 
lado radial de 1a falange media de1 dedo indice.Esta es la 
prueba mas comun y universal.Registrar tres exfuerzoz 
sucesivos y calcular el parcentaje en relación a 1as medí 
-cienes previas al tratamiento y tambien las de 1a mano 
colateral.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 invert~ 
do).la cual sera menos fuerte que el anterior.notase que no 
se mide el porcentaje de incapacidad física o mejoría en 
general.. 



Sino que sol.amente ea un indicador del. empeoramiento o 
mejoria ~e l.acondicion de 1a mano. 

MOVIMIENTO 
Movimiento pasivo total. (MPT) 

La suma de 1os angul.os formada por J.as articu1aciones MCF 
y FP e IFD en maxima fl.exiOn pasiva.menos 1a suma de l.os 
angules de deficit de una extension compl.eta de cada una de 
estas tres articulaciones (MCF~lFP:IFD)-(M.CF::tIFP::tIFD)­
Fl.exion total.-Deficit de extension total. - MPT. 

Movimiento activo tota1 (MAT) 
La suma de l.os angul.os formada por l.as articul.aciones 

MCF.IFP e !FO.en maxima fl.exion activa.por ejemplo posicion 
de puno cerrado menos 1a suma total. de l.os deficit de 
extension en l.as articul.aciones MCF e IFO en extension 
activa de 1os dedos.Cual.quier hiperextension de una articu­
l.acion que sea significativa particul.armente de l.as articu­
l.aciones IFP e IFO es registrada como un deficit en extenai 
-On debe ser considerada como un registro anormal. en l.a 
det"ormidad(En cuel.l.o de cisne) ( IFP) y l.a deformidad(bouton 
niere)(IFD) l.a comparación de l.os registros obtenidos antes 
y despues de1 tratamiento del. MAT sera muy significativo 
sin embargo l.a comparacion como un porcentaje de va1or 
normal. no es va1ida. 
MAT Es el. termino aplicado aun dedo y es ana1ogo a1 MPT 
cuando se hacen J.os ca1cul.os.con l.a excepciOn de que soiame 
nte se registra e1 movimiento activo.no e1 pasivo. 
1.-La suma -La fl.exion activa CF ~ l.a fl.exion activa y FO. 
2.-Sustraer la suma del.a extension activa incompl.eta (si 
hubiera al.guna) 

Es de gran importancia enf arizar que este sistema de 
mediciOn y registro de 1os movimientos articul.ares se usa 
en 1as siguientes situaciones: 
1.-Para un sol.o dedo. 
2.-Pa~a indicar en grados.el. movimiento total. de ese dedo. 
3.-Para comparar estos hal.l.azgos con medidas subsecuentes 
de ese mismo dedo o, su subsecuente. 

o su correspondiente normal. de l.a mano opuesta en el. mismo 
paciente y asi poder determinar si el. paciente esta ganando 
o perdiendo movimiento.No se debe usar para l.o siguiente: 
1.-Cal.cul.ar e1 porcentaje de mejoría o perdida funcional.. 
2.-Cal.cul.ar el. porcentaje de incapacidad. 

ESTADO VASCULAR 

Los pacientes que hayan tenido reparaciones vasculares son 
eva1uados de 1a siguiente manera (no en su fase aguda.sino 
tardia.). 
1.-Buacar el. tejido que haya sobrevivido. 



2.-Evidencia objetiva de vasos peLmeab.les.uaando el. test de 
Allen y/o e.l dE-'.!tector ul.trasonico del. pul.so. 
3.-El examen en la paLte revascul.arizada en reposo y despu­
es de ejercicios POL uno de los siguientes me todos: 
a). -Presencia de 1.lenado capi.lar. 
b).-Pruebas ~isiol.ogicas.tal.es como e.l detector de1 pul.so 
intrasonico.temperatura del.a pie.l etc. 
Cuando sea posibl.e comparar .las evaJ.uaciones antes y 

despues de (isquemia por tOLniquete). 
4.-Eva.luar .la tolerancia al. frie> del.a parte corresponsien­
te. 

EVALUACION 

1.-MALO.-No hay supervivencia de tejidos. 
2. -POBRE. -supervivencia de tejidos. 
3.-REOULAR.-Evidencia objetiva de vasos permeables .. 
4.-BUENA.-La funciOn no esta .limitada por .la circu1aci0n. 
5. -Excelente. -No hay into.leranci.a al frie. ( 11) .. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

C'éirf,"J nno millones de franceses se J.esionan .la mano. este 
hoc:ho roprc.sc:-nta una carga economica considerable para J.a 
floci Rdad y 1.:Js companias de seguros en l.os ul. timos anos .la 
cirugía de urgencia de J.a mano ha hecho importantes progre= 
sos por 3 motivos. 

=El primero radica en el. avance de J.a cirugía y en particu= 
lar de J.a microcirugía.que permite entre otras cosas.J.a 
revascuJ.arizacion de J.os tejidos condenados en su evoJ.ucion 
secundaria a l.a necrosis. 

=E.l segundo se reriere a J.a cal.idad de .la organizacion de 
J.os servicios de urgencia.donde se han creado unidades 
independientes de cuidados de J.a mano.trabajando con equipo 
de la medicina 'física ergoterapeutas y cinesit:.erapeutas. 

=El tercero se refiere a ia ensenanza de 1a cirugia de 1a 
mano que de modo natura1 se inc1uye en 1os cursos de ciru­
gia ortopedica y p1aatica. (1) 

- l~a me, no es Ja parte de1 cuerpo que se 1.esiona mas f'recuen­
Lemon te hasta un 10~ de todos los pacientes estudiados en 
el servicio de urgencias son tratados de J.esiones agudas de 
1a mano. 

-En EEUU.l.as manos se l.esionan hasta un 40' de los acciden­
tes industrial.es.siendo el. indice y al. pul.gar l.os mas 
frecuentemente afectados. 

Cerca del. BO' de estas l.esiones de l.a mano en el. medio 
industrial consiste en desgarros.heridas punzantes o fractu 
ras ( 10). 

En nuestro pa.is no contamos con l.a informacion actual.izada 
pero en un trabajo representado por Reyes cunningham y 
Ponce de J.eon.correspondiente a Traumatol.ogia laboral. entre 
1973 a 1978.la region anatomica que ocupaba tambien el. 
primer lugar era 1a mano con un 46%.ademas ocupaba tambien 
el. numero de secuelas irreversib1es con un 23t. (12) 

En 1983 en el IMSS de un total. de riesgos de 561.222 .el. 
37% ruaron de mano con ei siguiente tipo de iesion. 
-heridas ...... 59.72t 
-contusiones ...... 21.56% 
-Esguinces ...... 2.63t 
-Fracturas ...... 8. 31t 

(l.3) 



En el estado de Pueb1a a 1a informacion brindada por el 
tMSS de su ho!rpital de TRaumatologia y Ortopediapde su 
departamento de cirugia refiere: 

Principales motivos de consulta externa en el ano de 
1993. 
~Magulladuras miembro superior dedos y mano ocupo el 14 o 
l ugrtr. 
=-Herida de uno o varios dedos de la mano 26 a. 

Causas de egresos hospitalariospen e1 ano de 1994 de1 
departamento de cirugía reconstructiva durante el. primer 
cuatrimestre reporto : 

-Heridas de dedos de la mano ....... 9.57% (49). 
-Magulladura de miembro toracico ...... 3.71' (19). 

-Heridas de la mano ...... 2.93% (15). 
-Amputacion traumatica de dedos ...... 2.54% (13) 

El departamento clinico de cirugía especialidad cirugía 
plastica reconstructiva reporta del. total de intervenciones 
quirurgicas en 1993.que fueron 1447. 

-Plastia tendinosa de dedos de la mano ......• 84 casos. 
-Cirugia de la mano y amputacion de dedos .......• 32 casos. 

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

REGION ANATOMICA 

MANO 1990 

1986 

(14) 

l.64284 casos 
porcentaje 

27.11' 

NUMERO 

l.74480 casos 
porcentaje 

27.51' 



HIPOTESIS 

E1 porcentaje de predictibi1idad quirugica terapeutica de 
la mano traumatice tiene corre1acion positiva con ei porcen 
taje de funciona1idad y estetica. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La eval.uación quirugica y terapeutica predictiva de .la 
mano traumatica se corre.laciona con .la J.imitaciOn del. datlo? 



-- ..: =-- ..=- -=::.. 

ESPECXFICACIONES DE LAS VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE.-La eva1uaci0n quirurgica y 
terapeutica predictiva. 

VARIABLE DEPENDIENTE.-limitación de1 dano. 

R.F.Correlación positiva. 



OBJETIVO DEL ESTUDIO 

Demostrar que 1a evaluación quirurgica y terapeutica 
predictiva nos permite pronosticar 1a limitación del 
dat\o. 



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

r.a mano traumatica es un padecimiento que se presenta en 5 
a JO pacientes de 100 que se presentan en el servicio de 
urgencia (10).gl grado de lesión encontrado dependio de la 
oeveridad del traumatismo resultando desde heridas hasta 
~mputaciones de dedos Y la (5) mano(5) misma (5) .(10). 

1.on lesionen .leves son re.latl.vamente faciles de reso.lver 
en su tratamiento pero existieron iesiones graves de carac­
r.er radical en su tratamiento y finalmente irreversibles en 
su evolución Cuncional y estetica que resulto un 25~ cerca­
no a fin al reportado nacional que es 23' (12).Taml:>ien 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 que se correlacionan al 
patron del pais de esto el manejo de acuerdo a un diagnosti 
co oportuno ofrecio resultados de practica terapeutica 
quirurgica en su totalidad de tenorrafias en el. mayor 
rengion 62' con mucha similitud al comportamiento hospital.a 
rio de 2 anos otras (14). 

Las lesiones se clasificaran de acuerdo al agente agresor 
desde lasceraciones hasta machacamiento que conducen a la 
amputación 42 casos que se aproximo al resuitante en el 93 
en este MOTC14).0bservamos que la evolución de acuerdo al 
di~gnostico y tratamiento de.acuerdo a la severidad de la 
lenion tendio a ia disminución a 5 y 9 anos anteríores.(i4) 
t9uaimente e.l tiempo de recuperación e incoorporación 

laborai rue mas agilizado(l4) de 3 a 6 meses promedio.la 
mano traumatica ~eviste mayor importancia de tipo severo 
considerando donde se produjo~agente lesionante tiempo 
transcurrido este tipo severo involucra a tendones~vasos y 
nervios.sistema de poleas la atención iniciai y hospitala -
ria asi como el interva.lo de tiempo de control. por C.P.R 
denoto fibrosis.para.lisis por diferentes neuromofias.necro­
sis por Plastia vascular no adecuada y si un progreso en ia 
funcionalidad 95 de 165 pacientes respetando el protocolo 
de manejo asi como un ahorro multifactorial~economico.índi­
vidual y laboral. 



DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAM~O DE LA MUESTRA 

n= 

z=l..96 

p=60 

q=40 

d=0.05 

n=muestra. 

z=nivel.. 

p=porcentaje de presentacion de1 evento. 

q=porcentaje de no presentacion dei evento. 

d=nive1 de precision 

n= z p.p 
d 

n= J..96 (60)(40) = J.65 
(0.05) 



TIPO DE ESTUDIO 

Prospectivo observaciona1.1ong~tudina1.deacriptivo. 

tipo l.J.. 



HOJA DE EVALUACION DE LESIONES DE MANO 

EVALUAC!ON DB LA VASClJt~ARIOAD 

Color de Jaa puntas digita1ea: ...................•• 

O=Pa1idez l.=cianosia 2=rosado 

LLenado capilar en la punta de 1os dedos •••••••••••• 

o~Ausente 1=Mayor de 2 seg 2=Menor de 2 seg 

Prueba de A.l1en 

O=Negativa 1=Positiva uni1atera1 2=positiva bi1at. 

EVALUACION DE LA FUNCION NERVIOSA 

Agente J.esionante ..•.•• : •.•..••.••••••••••.••••••• 

O=Arrancamiento 1.H.P.A.F.2=inst cortante 

Nivel. de .lesion •.•....•...••.••.•..••••.••••.••..•• 

o~supraclavicular.l=Por arriba de1 c0do.2=por debajo 

del codo.3=tuneJ. del carpo o mas distal.. 

p R I M E R A e A L I F I e A e I o N p A R e I A L 

J\CTr·ruo DE: LA MANO. 

o~Mano penduJ.a l=f.lexion de1 codo 2cF1exion de mano 

ACTITUD EN CUANTO A pb LESION NERVIOSA .•...•...••.•• 

O=Mano pendu1a l=Mano en garra 2=mano predica~or. 

s E o u N o A e A L l F J e A e I o N p A R e I A L 

LESIONES TENDINOSAS:FLEXORES,Mencionar Zonas: 

Flexores de meneca: p.m.p.m p.Mn 

Flexores de loa dedos: F.C.S.1 

F.C.P.1 

F.L.P 

2 

2 

C.A 

3 4 

3 4 

5 

5 



EXTENSORES DEL PE~O: 1 R 2.R 
' EXTENSORES DE LOS DEDOS: E.C.1 

E.P.1 

EXTENSORES DEL PULGAR: Abd L.P 

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

C.P 

2 3 

E.P.M 

E.C.P 

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

4 

E.L.P 

s.c 



MATERIAL DE METODOS 

Para la realización del presente trabajo ae captaron pacien 
teP. da ambos sexos con edades co~prendido entre los 18 y 60 
anos.recopilando los datos entre los meses de Enero de 1995 
y Oct.ubre 1995.siendo An total de diez meses l.os pacientes 
captados fueron los que acudieron al. centro medico nacional 
mRnuel avila camacho.hoapital de traumatología y ortopedia 
Puebla.pue,para recibir atención medica al servicio de 
urgencias por cursar con mano traumatizada habiendo sido en 
total 165 pacientes de los cuales l.27 fueron hombres y 38 
mujeres. r .. oa criterios de inclusion de los sujetos de estu -
dio ~ueron hombres y mujeres edad l.8 a 60 anos 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 quemadura.para el sistema 
de captacion de la informacion se utilizo generales del 
paciente.así como los relacionados al mecanismo de lesion 
mencionado .la mano arectada,derecha o izquierda su ocupaci 
-on una escala de evaluación de vascul.aridad función nervio 
aa actitud de la mano.lesiones tendinosas.vasculares nervio 
aaa diagnostico.terapeutica y pronostico.así como un segui­
miento en un cronograma de actividades y otra escala para 
vigilar la sensibilidad superficial.profunda.presa.dividido 
e~ l.~ y 9 meses.El ambito donde se realizo este estudio 
fuo ol hospital de traumatología y ortopedia PUebla.pue, y 
arPa <le in'flucncia Tlaxcola y Oaxaca se canto con el. apoyo. 
annnorio:"l cJc lon doctoros,asesores y coautor y nos apoyamos, 
de archivos del hospital y expedientes.Esta investigacion 
fue crectuada respetando los lineamientos de la institución 
IMSS del hospital consideraciones eticas del tratado de 
MF.LSTNKI y modificado en Tokio.carta derechos humanos.ley 
dol sc."!guro socia.l y principios eticos de medicos. 



RESULTADOS 

Con la recopi1aciOn de 1os datos de 165 pacientes.duran­
to 9 meses.en e1 servicio de urgencias del. hospital. de 
lr~umatologia y ortopedia de Pueb1a.Pue.se obtuvo l.o 

n<~natJr1rio p~"Jra el aoguimiento y anal.iais de dichos pacien 

tos de los cual.es 127 son de sexo mascul.ino que l.e correa 
penden el. 77% con una moda de 32 una media de l.4.1 un 
rango de 32 y una mediana de 83.una desviación atandar de 
21. 

Del. sexo femenino fueron 38 pacientes correspondiendo al. 
23% una moda de 12 una media de 4.2 un rango de 12 median 
dr~ 83 y una desviación standar de 16. 

De total. de 165 pacientes se considera que el. 93% recibí 
eron ~tenciOn adecuada en el servicio de urgencias consti 
tuyendo Al !">6% . De l o:::i cua.lea su evolución fue aloa 9 

mn~eR de seguimiento de acuerdo a los parametros de 
unnsihilidad superficial.~ina descriptiva en el primer 
mo:=1; buena en 20 de n 11 os 55 en el tercero y 93 a los 9 
moncr:;referent:.e a su nensibilidad profunda su evolución 
fuo huena en 29 pacientes en el primer mes 55 en el 
segundo y 93 en el noveno. 

Bn su relación a su capacidad de presa de fuerza en ei 

primer mes 60 pacientes obtubieron buena respuesta a 1os 
3 meses 95 y a 1os nueve meses 95 de tipo buena. 
Respecto a su tiempo de incorporación de sus actividades 

laborales.relacionado con una atención adecuada sumó 93 

pacientes que representa un 56t.Y el numero de pacientes 
con atención no adecuada que fue de 72 tardo en incorpora 
~sus labores entre 6 y 9 meses correspondiendo a un 44t 
El. número de pacientes reoperados fue de 25 que represen 

ta un 1.51> 



Slmil.¡1rmcnLe y sJn Importar el sexo se encontro lesion 
f)n mnnu derecha 93 µ.~cientes y on mano izquierda 72 
PdOinnLes que rcprcsonto un "'14%. 

l!:l pudecimi.ento con· mayor incidencia encontrado :f'ue eJ.. 
do milchacamiento 5'1 c:asos un 33% y el de menor f'recuencia 
ruaron las herldus por arma de f'ue90 en mano quo totalizo 
!i CélKOS un l 0% del estudio. 

Con respecto a la rugion anatomlca mas at·ectada fue el 
~ercer dedo 39 casos 23%. 

El 11parato f'lexoZ.. do dedos f'ue el mas f'recuente en 
1 es f c>nnrse 58. pacientes 35% .. 

J!:J otorgamJento de atencJon de urgencia por especialidad 
so cnmport..o para traumatoloo.ia y ortopedia 128 casos un 
"16% y para clrugla plastica reconstructiva 37 casos un 
7.2%. 

e.a t.erapeutica otorqada para esta patologia consistio en 
tonc,rrnf'iil J.03 casos un 62%, teniendo a continuacion aseo 
qufrurqico en 54 pncientes 33%. 

f..,ff dlRtribucion do Frecuencias por ocupacion tuvo como 
mnyur r-epresentacton a los obreros industriales 30 pacien 
t~os un 18% y en un sngundo lugar fue l.os obreros texti1es 
7.4 c:asos 15% .. 

r ... n atanci on ot.orqadu por CPR a 37 pacientes un 22% de 
los 16b de primera vez 28 presentaron una buena evolucion 

-FuncJonaJ y estotJca osea un 75% y un 9 una mala evoiuci­
nn pronostica y f~uncional estetica osoa un 25% .. 

Ort.opedla y Traumat.ologia atendio a 128 pacientes 78% de 
prJmcra vez de las que 60% un 4i% presento una evolucion 
runcional y estetlca.Buena y un68 pacientes 59% en mala 
ovolucion pronostica funcional y estetica. 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁTICA 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR SEXO 

HOMBRES n• 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

IMSS PUEBLAl995 

MUJERES 
21% 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTJV,\ DE MANO TRAUMÁTICA 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR EDAD 

.51i; 

15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

lMSS PUEBLA1995 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁTICA 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR EDAD 

3S'l 

15-20 21·25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-SO 51-55 56~0 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

IMSS PUEBLA\995 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁTICA 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR OCUPACIÓN 

fmpjH~O ¡ .. ,,,,,,-._, .i:;_,,..,, ,,,.,_, .• ,.,, 

,~·"·R"'-·"""" !" ... : 
Cimpn1~0 .. ,, .. ·•"'''''·" '"'"'' ',·~ '' -.· ,,,, 

••••wr:::: A1t1M 

al~lf\'I G~''.l'''<-'clM.<>•l J-,k ;:.~~f-;,if~'.'"""¡.;i" 

j . '1{ "-~''·'. 

• ,.. r .. ,. ,. ~ . C1r¡i•nt•fllr-7>~,..,--f7';·-:c;¡;:·-;;;;z-:;·;=:,;~;o:;;"-;;;-¡::~-,, 

0~11roA111:1inctnz 1 ,.~··· ,.,. "'· "'·1" 

0triiriitu11r1~¡;;¿4,..,..._riW.i".•""' .• ,, .• , 

OtrerollldllltNlrt- R,.,,, ,., .. ,..-. 

0% 1% 10% 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

IMSS PUEBLAI995 

1!% 20% 21% 30% 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁTICA 

POR EXTREMlDAD 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

IMSS PUEBLA!995 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁTICA 

DISTR\BUC\ÓN DE FRECUENCIAS POR PADECIMIENTO 

I~ 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

!MSS PUEBLA1995 

~ .. 
·~ &. • .. 
H 
! 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁ T!CA 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS EN RELACIÓN A LA REGIÓN ANATÓMICA 

AFECTADA 

41% 

1'DEDO 2'DEDO 3'0EOO 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

lMSS PUEBLA\995 

4'DEDO !'DEDO 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁTICA 

DISTRIBUCIÓN DE FREMONCIAS EN RELACIÓN A LA REGIÓN ANATÓMICA AFECTADA 

60% 

FLEXORES EXTENSORES 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

IMSS PUEBLA!995 

ARTERIAS NERVIOS 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁ T!CA 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS EN RELACIÓN AL OTORGAMIENTO DE 

ESPECIALIDAD 

HOSPlT AL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

IMSS PUEBLA1995 

ClruglaPLblk:aRrconstrucUv1 
22% 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁTICA 

DISTRIBUCIÓN FRECUENCIAS EN RELACIÓN A LA TERAPÉUTICA EMPLEADA 

120% 

' ~ 
? 
·2 

~ 
! 
< 

\.JQ~PITAL TRAUMATOLOGiA Y ORTOPEDIA 

IMSS PUEBLl\1995 

~ 
·~ % 
uc 
3~ 
~ « 

~ 
ü 

g~ p 
~ 



" \ EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁTICA 

\ DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS EN RELACIÓN A su ATENCIÓN 
! 

\ 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 
!MSS PUEBLAl995 

E~U mis NO naE 
s~u~ Ot l~ Bi~L\OlEG~ 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁTICA 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS RELACIONADAS A SU REINTERVENCIÓN 

QUIRÚRGICA 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

IMSS PUEBLA 1995 

REOPERAOOS 
11% 



EVOLUCIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁTICA 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES DE ACUERDO A SU ATENCIÓN Y SU INCORPORACIÓN A 

SUS LABORES 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

\MSS PUEBLA\995 



=:t:Nc ••:!Ne~:'-'\ fo,ftf:.NO 
01STR:SU:.::10''I '.JE FRECUENCIAS 

1 l'V'lES 3 MESES 

'VI f~ B M R a 

SENSIBILIDAD $UP:RFIC(.'\:.. ;¡5 50 20 15 95 55 
FlNA OESCR.1P-1VP. (EPlCRi'":º1CA: 
SURDA (PROTOPA~l~Aj 1:.>'.: 4~ 19 5!: 65 45 
SENSIBILIDAD PROFUNDA 
EXTEROCEPTtVA \2XTERIO~) 83 53 29 15 95 55 
PROPROCEPTIVA (PROFUNDA} 53 76 26 15 95 55 
PRESA 5;;> 43 60 21 40 104 
PRESA OE FUERZA 
OCI~-- -- --- - 22 83 60 15 55 95 

9MESES 

M R a 

22 60 93 

12 60 93 

12 60 93 
12 60 93 
10 60 95 

10 60 95 



EVALUACIÓN QUIRÚRGICA Y TERAPÉUTICA PREDICTIVA DE MANO TRAUMÁTICA 

GRÁFICA COMPARATIVA DE LA ATENCIÓN OTORGADA POR ESPECIALIDAD 

140% 

Tolaldealenclón Bum Mala Total de atención Buena Mira 

TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA CIRUGÍA PL.~STICA RECONSTRUCTIVA 

HOSPITAL TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA 

lMSS PUEBLAl995 



IJIHC'USJON 

l!!l c.:!-.:l.Udfo of"ect.uado n <~st.c universo c:un tamano de la muestra de 
nst.1 pobl.-H:ion qu<? t·u<~ d<~ 16'> pno.icnte.s con lesion traumatica de 
mano f?t1 ol survJcio de:: Ur·qnncins del Hospltc-il de Traumantoloqia Y 
OrtC>ped ja del lMSS d<> Puob1 a nos reporto : Que su frecuencia es 
de JO pncJt-n1tus de 100 que so prcsontan on el servicio de urqen­
c:ias (10) ... ;1 qrado de.: lesJun encontrado dependio da la intensidad 
del Lrriumat.ismo quo fuorün desde horidas hasta c1mput.aciones de 
los dedos y In (s) mc1no (s> mismo (s)(!O). 

L.n:-: l•1slur1c~H Joven·• son l•u:i los de r-c,solv<c:r_ puro oxist:.icron 
Josionos qr;1vt.'.S de c;1r-a<:t.or c-ddic:c:iJ un .su L.rotumlertt.o t"Jnalmonto 
irrnvnr·sJbJns nn su t!Ve>lu<:ion runciunal y usLuLica que resulto un 
25-.; c::1~r·c¡1no ilf"l n a J ropc>rt;.ado nuclona 1 qucs es 23%( 12). Tamb len 
las ht,rfdas del tot.al de tus tosiones do milno ocuparon el mayor 
porconl:aje similar a los indic::ndores del pais 59%(13). 

De nc:uc.,,rdo il nustras: v;irJ;1bit>?S los dedos f"ueron los mas afectado 
ent.rc t~st.os oJ snQun<Jo y ni tc~rcoro que so corre.lacionan al· 
pal.ron nétclonal-de es.t;o c..•I t.rflti'lmlt.:nto do acuerdo a un diagnosti­
co oportuno of"racio rn~ul t~ados de practica quirurqica en su 
tot.aJ idild:Tcnorr.rif"ios_ en nl mCtyor renglon 72% con mucha similitud 
al cornport..amiento hospitalario con dos anos aLras (14). 

I.as lesiones se cJastf"Jcaron de acuerdo al agente aqresor desde 
lascerncionCJs h;istn tni.1C"!hrtc<1mionto que conducen a la .8imputacion 43 
casos que se uproxlmo al rcsuJL.anta 199:1 en esLe HTO (14).0bserva 
mo.s: que l;> cvoJucion do nc::uerdo al diügnostico y tratamiento en 
relocion a ln scvcridnd do la lcsion tendio la disminucion a 5 y 
9 anos .nnt.orJorcs (14). 

lgualmont.o on tiempo de rccuperacJon e íncorporacion l.aboral f"ue 
mas iH¡fli..-;ndo(l4) do :J n f> meses promedio la mano t.ruumatica 
t.cvisl.r mi1Yc>r import.•irtt::ia Ju de t.iP<> severo considerando donde se 
pro<Ju lo nqtHlt.c: lnsion;tnt.<! l.iompc> t.r'i1nscurrido este tipo sovero 
ínvoluorn oi Lnndonos.v.1sos y nc-r-vic>s,si~Lcm.:i do polc!i..lS la a.LHnci­
on ini<:inl y hospit.nlcirj,-1 •1.st c:omo ol inL~rvalo do tiempo de 
contrcJI por C.P.H dor1ot.u f'lbru.sis-Pé1r.:ilisJ.s por diferentes nueuro 
mofii1s,nocrosJ.s por pJast..i.:1 vascular r10 adecuada y si un proc;ireso 
en la r·uncionat id.ad 9!> de 165 Pé:ICiuntes respet.ando el protocolo 
de mnnujo i1Sf como ur1 ahorro muJ tif"actorlal, uconomico- individual 
y J.,boral. 

La it1f"ormacion mundial nos feriare il la evolucion favorable del 
80 al 90~ (J),eutc estudio reporta Finalmente que el 56% recibio 
una at.encion adecuadu_ovolucion y recuperaclon Funcional asi como 
Pronost.ico bueno de 60 al 80%(1). 

t.a at.oncion por CPR quo fue :17 paciontos de 16~ igual a un 22%""" 
Presont.o un,¡1 evolucion buen.a y f'unclonal 28 pacientes 75% buena y 
solo 9 pactontcs con ovoJucion mala. 

l.a atoncion por TraumatoJoqJa 128 pacientes 70% de 165 tuvo 
aLer1c:Jon buona (JO pacicnLos: '11% y no adC:Jcuada 6U pacientes 59%(1) 



CONCLUSIONES 

l.- Loa resul.tadoa obtenidos en este estudio nos demostrara 
que e.l tratamiento inadecuado debiera ser menor. 

2.-La comparacion de los reportes eatadisticos de otros 
paises en re.laciOn a la evoluciOn desravorabl.e de 1as 
lesiones de mano nos ubica que la atención en nuestro 
Hospital al. igual. que .los del. pais presentan de.t'"iciencias 
y que tienden a mejor~r cuando existe el. apoyo por micro­
cirugía. 

3.-El estudio demostro que la atención inicia.l fue otogada 
por .la especial.idad de Traumatol.ogia y Ortopedia un 78% y 
de esta en su mayoría por personal bacario y el. 22% ~ue 
otorgada por cirugía plastica reconstructiva. 

q.-Nuestra propuesta especifica,considerando la crisis por 
la que atravieza nuestro pais y nuestra institución es 
que: Se debe de cre~r el. departamento de microcirugía 
ptJd i Ando capacj tilr <'f •lmbéJO especial.idades ortopedia y 

cirugia pl.astica dentro de 1.a modal.idad de una subespecia­
lidad.adicstramiento en servicio o dipiomaciOn y que estos 
generen una escuela de capacitación para protocol.ozar e1 
manejo de mano traumatica. 

5.-con 1.a creacion de 1.a especial.idad de microcirugía 
produciría un especial.ista permanente asi como l:>ecarios en 
el. servicio de urgencias ofreciendo un buen pronostico.tam 
bien proPonemos 1.a creación de un banco de injertos de 
pie.l. 
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