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INTRODUCGION

A partir de nue el ser humano se pone en contacto

con maguinaria descbhnocida, urbaaizacién e industriali-

se relaciona con instrumentos totalmente desco-—
en cuanto a funcion-miento y mantenimienco, asf
falta de precaucién, lo exponen a gran ndmero -

zacidn;
nocidos
como 1la
de accidentes; los cuales dejan como secuela un alto

grado de invalidez.

Las lesiones varfan, desde simples heridas por ins-—

trumentos pun-ocortintes, contusiones, avulsiones, des—-=

suantanientos, lesiones por proyectil de arma de [uego y

machacamientos severos.

La extraordinaria frecuencia de lesiones de nervios

periféricos, consecuentes a traumatismos en miembros —---
superiores ocue ingresan a2 los Hospitales de Urgenciag —-—
Médico Quirirgicas del Departamento del Distrito Federal
ocupan un porcentaje aproximado del 23 X ( 5). Lo mis -
alarmante es nue la edad promedio de estas lesiones fluc
tia entre los 10 y 20 ados principalmente, tal motivo —--—-
provoca la inguietud del personal del Hospital dedicado

a 1la atencién de estos pacientes; estuuiando la solucisn
de dichas lesiones, as{ como 1la correccidn de las secue-—
1lae a fin de Aisaninuir al afinimo la invalidez resultante.




El resultado final, en el mejor de los casos nunca -

es completamente satisfactorio en cuanto a fuancidén y esté

tica. Obteniendose en algunos casos como mejor resultado

una limitada funcién de pinza.

El nervio periférico del miembro superior mis fre——-—

cuentenente afectado fué el nervio cubital ( 5).

El presente trabajo pretende modiificar las técnicas
ya descritas para corregir secuelas de lesiones puras de
nervio cubital; con objeto de acortar el perfod->» de hos-—
‘pitalizacidn, disninuir los tiempos aquirdrgicos, e ini—-—
ciar a la mayor brevedad la rehavilitacidédn.

La tépnica objeto del estudio es descrita por el --
Dr. Jorge Gon=zilez Renteri,, Jefe del Servicio de Ciru--—
g&fa Pldstica y Reconstructiva del Hospital de Urgencias
"Dr. Rubén Lefiero".
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HIPOTESIS

La tran-po;ici6n tendinoesa a nivel local de
deletas laterales de insercién del tendon flexor
cial a la altura de la primera falange unidas al
radial del tendon conjunto en los dedos cuarto y

las ban-—
superfi-—
borde -—-—
quinto -

estabilizan la articulacién metacarpo faldngica en la —=—-

pardflisis pura de nervio cubital.
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DESCRIPCION ANATOMICA
NERVIO CUBI1TAL

El plexo braquial de las rafces nerviosas V, VI, VII

la unién de C—-V y C~VI for-

VIII cervicales y I toricica,
la rafz C=VII forma el -

man el tronco primario sagerior;
tronco primario medio y 1la fusidn de C~VIII y [T=I forman

el tronco primirio inferior pasando por detris del musculc

escaleno antertiore.

detris del tercio medio de 1lia clavicu-—
se dividen éstos tron

En el cuello,
1la y deb2jo de la primera costilla,
‘co® en una rama anterior y otra posterior formando Los =

troncos secundarios de la manera siguiente:

Las ramas anteriores del tr.nco primirio superior y

el 6tronco medio se fusionan para foruar el tronco secun—=—

dario anteroexternoe.

La rama anterior del tronco primario inferior foraa

por si sola el tronco secundario anterointerno.

Las tres ranas posteriores de los tres troncos pri--

marios se unen formando el tronco secundario posterior.

(FIG. 1).

Del tronco secuadario posterior derivan el nervio -

radial y el nervio circunflejoe.
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Bl tronco secundario anterpexterno da érigen a el

nervio misculocutaneo y la rama externa del nervio media-—

noe

Del tronco secundario anterointerno derivan los ner-—

vios branuial cutdneo interno, el accesorio del braquial

cut.fneo intermo, la rama interna del mediano y el nervio

cubital.

E1l nervio cubital se desprende desde la axila, en 1la
parte inferior del nisculo sub escdpular, sigue su trayec_

to en formAa vertical y descendente en la parte interna del
Pasa por detrds ade la -

a nivel del extremo

brazo en un plano algo posterior.

epitroclea y cara posterior del codo,
superior de 1la dfafiais del ciibito lo rodea, alcanzando de
esta forma la parte anterointerna del antebrago ¥y descien—
de verticalmente hasta la mufieca, donde termina bifurcan—=-—
dogse a nivel del hueso pisiforme en el carpo.

En la muifileca pasa por del-inte del ligamento anular -
anterior del carpo; inmediatamente por fuera del pisiforme
al aue lo aplica una expansidén fibrosa procedente del liga
mento anular dorsal, al salir de dicha corredera (canal de
Guysn) se divide en sus rafces termin:ales; una superficial

sensitiva y otra profunda motora. (FIG. 2)




La inervacidn sensitiva corresponde a la cara antero—
interna y posterointerna de la murdeca, borde cubital dée —-—
cuarto dedo y la totalidad del quinto. El resto de la ——-—
inervacién sensitiva de la piel dorsal de la mano egta —-— -

dada por el nervio radial.

El nervio cubital es responsable de la inervacidén —-
motora de todos 1l¢s misculos intrinsecos de la mano, excep
to los misculos lumbricales del segundo y tercer dedos, Yy
el fascifculo externo del flexor corto del pulgar.

Los mdsculos hipotenares reciben inervacién de la ra-

ma superficial del nervio cubital (FIG2-3). C 1)
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DESCRIPCION ANATOMICA
N4ERVIO PERIPoSRICO

La neurona es la unidad morfdélogica, tréfica, patolé-
g€ica y funcional del sistema nervioso. En el sentido bési
co de sus funciones no existe en el cuerpo humano célula -
alguna nue tenga esta triple diferenciacidn: Exitabilidad

conductibilidad y trofismo nervioso.

La célula nerviosa estdi compuesta por las siguientes

estructuras:

Cuerpo celular.— Llaando t.ambién pericarién, €l ——-
cusl estid compuesto por un nidcleo rodeado por citoplasma
que forna en su capa superficial unza delicada membrana ——
pPlasmitica que juega un imporiante papel en la regulacisn
Y transmisiédn de los impulsos nerviosos de una célula a -
otra, el protoplasma celular contiene en su interior las

siguientes estructuras:

A).= Neurofibrillas. Son fibrillas finas, homogéneas y -
continuas a travé&s del c.ierpo celular y sus prolongacio--
nes, se cruzan y ¢ntrelazan formando verdaderas redes -—
por medio de sus anastédmosis, constituyendo la substancia
conductora espec{ ica de la neurona, h:y algunos autores
Aue sugieren que dichas neurofibrillas pueden s<r para el

transporte nutricio de 1a célula y sus prolongacionese.
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Substancia cromdfila ( sSridnulos de Nissl ) compueste
comstituyentes bisicos
Este meca-

Ble=
de Acido ribvonucléico y proteinas,
para la sfntesis de protefnas citoplasmiticas.
nismo reemplaza protefnas consumidas constantemente durain-

te la actividad fisfologica normal y/o patSlogica del =——-

axdén.

C)e= Mitocondrias.— Por 1o comiin en forma de varilla;

son lo mejor conocido de todos los comnstituyentes citopl.

miticos, se encuentra en toda la célula, mias abundamente

mente alderredor del nidcleo y en las rafces terminales de.

axén, tiene un importante papel en el metabolfsmo y respi-

racién celul ar.

Es una complicada red periaa—-—-—

D).~ Aparato de Golgi.-
anteriormente des—-

clear de fibrillas mis gruesas que las
durante la lesién del axdn tiende A diriziree ha--

critas;
donde més t:irde se —-

cia 1la periferia del cuerpo celul:ur,

fragmenta y disuelve.

E)e~ En adisidén a las estructurais ya descritas; existen

otras inclusiones oen el aerpo celular de la neurona; va—-—

Slicogeno (en el embridn),

cuolas, substancias grasas,
&rinulos de pigmento amarillo, grinulos de pigmento ne—-—-—

8ruzco (melanina) y cuerpos esferoilales que se cree re—-—
Presentan la regién déende son producidas las nucleocorotedf

nas.
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rrolongaciones de la neuronsa. Ve acuerdo a su forma

y funcién se clasifican en dos tipos:

AxSn. mnergen de polos opuestos del ——

ventritas y
las dentritas son simples prolongaciones

cuerpo celular,
protoplasmdticas que aumentan considerablemente la super-—
la conduccidédn nerviosa a ——

ficie receptiva de la célula,
la extrenidad libre del

través de lzs dentritas, va desde
cuerpo celular y por lo tanto se dice que es celulipeta,
as{ mismo se encuentra en relacién sinidptica con sus pro-—

longaciones terminales de gZran nunero de axdnes.

es una prolonzZa-—

uniforme, que —-—

El axdn, el cilindro eje o neurita,

cién protoplasmitica generalmente larga,
tiene su origen en el cuerpo celul.r llamado montfculo —-—

axdnico o cono de implantacién.

En el sistena nervioso central no toaos los axdaes

tie:en el misno tipo de estructura, ean algunos casos, el

axén tiene una cublierta especial llamada mielina y en —-=

otras esti desprovista de ella, por lo que se llaman —-—-

fibras mielinicas y amielfaicas respectivaimente . ( 9).

en el sistema nervioso periférico, el axén no tiene

grinulos de Nissl, pero si coatiene mitocondrias y aeu--—

rofibrillas aue corren paralelas al eje mayor del mismo
Y aue continuan co>n l:s neurofibrillas del cuerpo celu—-

lar,
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ILas mitocondrias y las necurofibrillas se encuentran en una

substancia llamada axoplédsma, ypor fuera de este, se en———-—

cuentra una capa llamada axilema gue es importante en el =
mecdnismo de 1la prolongacisSn del iapulso nervioso.

Rodeando a todos los elementos, se encuentra la vaina

importante para la conduccidén saltatoria.

PO%- Lo

de mielfna;
ta vaina se interrumpe a intervalos de un milimetro por -—--
los cua=-—

unos estrechamientos llamados NSdulos de ranvier,
les estéin desprovistos de mielfna.

Neurilema o vaina de Schwann.- 8 una delicada mem—-—

brana que rodea por fuera a la vuina de mielfina y a su vez

esta en ¢ ntacto con el axdn a nivel de los nédulos de
ror la cara profunda del neuroclinema y aproxima-—

Hanvier,
la distancia eatre un ndédulo y otro

damente a la mitad de
se encuentra una célula de sSchwann que interviene en la =

formacidén de mielina.

Cada fibra mielinica estdi rodeada por una vaina de —-

tejido conectivo (endoneurio) que al igual gue el neurile-—
ma permanece com> tubo daefinitivo durante el proceso de ——

regeneracién o de.zeneracidén de las fibras nerviosas.

£l endoneurio estd reforzado por una gruesa capa de -
tejido conjuntivo (rerineurio) nue rodea los haces de fi--

brzs dentro de un tronco mervioso.
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Terminacién del axén.- &n su extremo distal cada —
axén se ramifica en arborizaciones llamadas telodentritas,
estas acadban por lo comun en pequeiias expanciones en forma
de bulbo nque recidben el nombre de neuropddios o botones =
terminales, los cuales se aplican al cuerpo celular o a —
las dentritas de una u otras neuronas; las ramas colatera-
les se originan a nivel de los nédulos de Ranvier y se a—
Plican al cuerpo celular de una o varias dentritas. ( %)
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PLSIOLOGLAA NERVIOSA

Ias sensaciones somiticas pueden clasificarse en ——

tres tipos:

Sentidos somiticos mecano receptivos; estimulados -

por desplazamientos mecanicos de algun tejido corporal,
que descubren calor y frio

los sentidos termo receptivos,
el sentido del dolor que es activado por cualquier factor
que lesione los tejidos. &n el primero se incluyen tacto
Yy presidén, el sentido sinestésico que sedala las posicio-—
nes relativas de las aiferentes partes del cuerpo y los -
sentidos muscular y t:undionoso que inaica el grado de ——-
estiramiento del musculo y su longitud en un momento dado

Otra clasificacién divide las sensaciones en propio-

ceptivas; las nacidas en la superficie del cuerpo ~ue se

refieren al egtado ffsico incluyendo sensaciones sinesté-—
sensaciones de tuendones y misculos, sensaciones de

sicas,
£n general se considera mis una —-—

presidn y equilibrio.
oue una sensacisSn somitica. Sensacio
ila

sensacién especial,
las que se producen en las visceras de

nes viscerales,
dolor y vibracién (profundas)

econémii, incluyen presidn,

C 8Je

El sistema sensorial somitico transmite informacidn

sensorial a toda la superficie del cuerpo y estructuras -
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profundas, esta informacién penetra en el sistema nervioso
a través de los mervios raquideos y es conducida a 1la mé~-
dula espinal en todos sus niveles, substancia reticular =—-—
del bdlbq, cerebelo, télamo, zonas somestésicas de la cor-
teza ceredbral y ademéds de estas zonas sensoriales primarias
las seflales pasan en otra etapa a los demds- segmentos del

sistema nervioso.

Cada una de las diferentes sensaciones que podemos —-—
experimentar, recibe el nombre de modalidad sensorial y ~-
para cada una de sllas existe un receptor el cual recibe -

‘el est{mulo. Basicamente ha¥ cuatro tipos de receptores.

Mecanicos; responden a estfmulos f{sicos gque provocan
desplazamiento mecf£nico de uno o méds tejidos, ejemplo: ——-—
tacto, presién, sonido, tensién de misculos y tendones.

Térmicos; tenemos 1los receptores de frio denominados
corpusculos de Krause y los receptores al calor denomina—-
dos corpdisculos de Ruffini ( 8).

Existen receptores quimicos y para radiaciones elec-—

tromagnéticas.
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ANATOMIA PATOLOGICA
Cuando se lesiona un nervio, se producen variaciones

no solamente en el propio nervios;
sxiste engrosamizsnto del —-—

8ino en su cubierta y -

en los tejidos circundantes.
neurilema y fibrosis cicatrizal en los tejidos conjuntivo

¥y muscuiar veCcinose.

En ausencia de sutura el nervio es asiento de un —=--

neuroma miAs o menos voluminoso, el cual es una tumefac——-—
cién bulbosa resultante de la rpoliferacién local y de 1la
aglomeracién de las fibrillas nerviosas regZeneradas; se -

forma alderredor del cabo central e impide el creciiniento

de las fibrillas (¢10).

El seudo neuroma es consecutivo a 1la proliferacidén -
de los elementos neuroglicds, =2n caso de secciédn parcial
se produce una tumerlfaccién situada en el curso ael nervio
no conticne fibrillas nerviosas es realmente un

Yy aun~ue
Pucde ser consecutivo a contusidn ¥y compresidn

&lioma.
simple, pecro puede presentirse también en el cabo perifé-

rico de un naervio completamente seccionado y se deanomina

también Schwannoma (6 ).
Lesiones de 1a fibrilla nerviosa.

DEGEN sRACION.~ £3 un.principilo aceptado que el segme.ato




A e et ettt w0

periférico de una fibra nerviosa, sufre una degener:acidn -

centrifuga. Independientemente de que se prictinue sutura

inmediata o no a este fendmeno se nplica el t&ranino de de-
Bs debida a la sepiracidéa de los =

Zeneracién Wallerian:a.
Ffibris mo-

loas cuales en ¢l caso de lan
asts nnaterior, y ean c:zo de 1las
Los distine-

nervios tri3ficos,
toras son las células del

sensitivas los ganglios de la rafiz posterior.

to3s componentes de las fibras, experiuentan cambios espe=-—

cificos. En primer lugar el cilindro eje se convierte en

fibrilur, dempusis se
prrecer la vaina de mielfina se hincha a trechos y se con=—-
mierntras que la mielina pivrde sus -

stenua gradu .lmente y —~cabna ior degsa-

vierte en irregulars;
caracterisiicas esupecirles y llega a semejarse a glébulos
desaparece por completo

adiposos ordinarios. Pinalmente
y]_a-—

después de haber gido absorbida en forma parcial,
otra parte eliminada por leucocitos; las células de la —-
vaina de Schwann muestran una divisidn nuclear activa y -
se disputan con los leucocitos la tarea de eliminar la —-

mielfna.
consta ahora de una

La fibra nerviosa interrunpida,
rodenda de células prolifara=-

trama protoplasmfca wvacia,
A este estado se llega apro-

das de la vaina de Schwanne
ximadamente dos semanas después del traumatisamo y va se——

guida de una retraccién de 1la vaina de Schwann periférica.




' —-14-

En el cabo central la degeneraciédn avanza en sentido

proximal, solamente en una corta extensidn. Es mis, esta

degeneracién reitrédzrada se limita practicamente a la inme

diata vecindad de 1la lesidén. ( 2).

REGLENSRACION, Cuand> se secciona el nervio, su recupera-
cidn depende del crecimiento de nuevas fibras, a partir -
del mundn central. Cuando se aproximan los cabosa, sevp:g
duce una r4ipidn unién por proliferacisn de las c8lulas de

la vaina de Schwann; pero esta es temporal, y no es la ==

verdadera regeneracidén. Se ha demostrado que la midxima -
actividad se observa uaproxim=adamente tres semanns despuds
dal tr-rumrytismo. La peculiar atraccién que la vaina vae—

cia ejerce sobre los cilindro ejes en crecimiento se deno

mina neurotrépiemo.

Las células de la vaiinse de Schwann, en ambos muaones
se multiplican y en el wmundn periférico forman las bandas
hac{a las cu:iles pasan los axones Jjovenes en

se ha afirmado gque estas bandas de Schwann -

de Schwannj;

crecimtiento;
pueden incluso cubrir una hendidura de cierta longitud,

formando bandas de tejido en forma de abanico. Pucde ——-—
0 quizdi de atrac——

existir alguna influencia aceleradora,
cién ejercida sobre el mwidn ceatral en el tejido de —-———
Schwann procedente del mufidn periférico (Neurotrdipismo -~

invertido)e.
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El erecimiento periférico puede producirse en forma -
de abanico y se ha ohservado que una varilla del abanico -

puede dirizirse en sentido distal; hasta unirse con el —-——

aufién central. La regeneracién a través de tales fuentes

puaede acelerarse si las nuevas fibras se guian en sentido

apropiadoe.

Hacfza el cuarto dfa despuds del traumatismo los ci--
1lindro ejes del cabo central se dividen en fibrillas fi--
nas gue avanzan lentamente hacfa el nivel de la seccién,
habiéndo atravesado la pequefia zona de degeneracién cen—-—

tral retrégrada. Proceden -entonces a cubrir el intervalo

atrafdos y guiados por las células neuroglficas proliferan—
tes; a continuacién llenan la vaina vacia del segmento. ——

poeriférico, en la gque finalmente penetrane. Contfinuan cre

ciendo hasta gue se restaura completamente el tronco ner—
vioso, 2l mismo tiempo que se forma la vailna de mielfna ¥y

adopta su estructura normal. ( 1).

El tiempo entre la sutura nerviosa y la completa rég

tauracién funcional es variable, depende de muchas circuns

tancias; pero independientemente de estas, 1l1la rogeneradi6n

e8 un proceso lento y graduale.

Un cilindro ej® crece a la velocidad aproximada de un

milimetro por dfia, aunque aparentemente haya transcurrido

{ " TESIS CON
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el tiempo suficiente para recorrer la distancis tot=l pue-—
de pasar un intervalo de tiempo considerable hasta que se
produzca el retorno funcional. kn los casos favorables -
no es3 Hrobable aue todas las funciones motorams, sensitivas
Y tréficas se restauren completamente a su primitiva per—

feocidn.
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CLASIFICACION D5 TRAUMATLISMOS
NERVIOS PaERIFPIRICOS

La clasificaciSn tradicional de los traumatisanos de -
los nervios periféricos con las denominaciones de contusiér

o AR RSN

Y seccién parcial o completa tiene la ventaja de la simpli- .

cidad. Seddon ha propuesto una clasificaciédn basada en la
Iintima correlacién del trastorno nervioso con ciertos mec
nismos causales, y al propio tiempo introduce el concgpto
de alteracisn histolédgica junto con el de perturbaciédn fu
cional. Distingue tres tipos de lesién.

1).~ Neurotmesis. Indica la separacidn completa por sec-—
cidn de las fibras de los segmentos proximal y distal del -
nervio. Comprende la separacién completa por seccién en e:
curso del traumatismo, o bien la separacién funcional por -
alteraciones fibrosas con cierto grado de conservacién de -
la continuidaad aqatémica.

2)e—= Axonotmesis. Se refiere a la divisidén morfoldgica de¢
las fibras nerviosas sin seccién de 1la estructura nerviosa
total. ILa lesién inferida a la fibra nerviosa.ee suficiea-
te para ocasionar interrupcién axdnica y a la degeneracidn
periférica, mientras que se conserva la continuidad de 1la

estroma del nervio.  Los tubos endoneurales permanecen in-
tactos y la regeneracidn se consigue a medida que los axd-—

nes recuperan su trayecto hacia las conexiones periféricas
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3)e= Nouropraxia. Se trata de un trastorno benigno de —-
breve duracidén. Seddon afirma que la pardlisis es predo—-
minantemente motora, c¢con escasa atrofia muscular y sin va-—
riaciones en la exitabilidad eléctrica. Son comunes loas -
trastornos eensoriales subjetivos, ejemplo hormigueos. La
evidencia de pérdida sensitiva cuténea es menos pronuncia—
da y puede incluso faltar. La lesidén asienta predominante
mente en las vainas de mielina. Ios axénes permanecen en
continuidad y por lo general se logra la recuperacién en -
el espacio de algunos dfas o varias semanas. (7)
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S1GNO3 Y SINTOMAS DE LESIONGES
DE NERVIO CUBITAL

Los signos y sintomas caracterfsticos de las lesiones

puras de nervio cubital van a depender de la altura de la

lesién en el trayecto del nervio.
Iesiones a nivel de tercio inferior de antebrazo

- Pérdida de la sensibilidad y funcién sudonotora
de la cara palmar de la totalidad del quinto de—
do y mitad cubital del cuartoe.

- rérdida de la funcién motora de todos los miscu—
los hipotenares, interdseos y aductor del pulgar.
£l pxciente presenta incapacidad para la abduc—-—
cidén y aduccién de los dedos en extensidén.

Hiperextensidén de la articulacién metacarpofdlan
&ica con flexién de las articulaciones interfi—--—
langicas de los dedos cuarto y quinto (garra cu—

bital, o mano de predicador).

- 1wsta deforinidad puede aparecer en los dedos se——
gundo o tercero y es debida a la pardlisis de —-<

los misculos intrinsecos .
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-~ Incapacidad para asumir la posicidén de -~ -
“Intrinsic Plus".

- La aduccién del pulgar estd debilitida a tal
g&rado que el pacliente es incipaz de sostener
un objeto entre la parte superior del prime-
ro ¥y segundo metacarpiano, a nivel del pri-

mer espacio.

= Los cambios atrdficos de los misculos intrin-

secos no son evidentes en forma tempranae.

Legsiones a nivel de tercio inferior de brazo y

tercio superior y medio de =antebrazo.

Los signos y sintomas de lesiones de nervio cubital
a este nivel, s>n 1los inismos qQque 81 1la lesidn se presen—
ta a la altura de 12 mudeca, pero se agregan los siguien

toess

= Pardlisis del misculo flexor carpi ulnaris.
-

- Debilidad y desviacién cubital de 1li mudecae.:

- Pardlisis del midsculo flexor digzitorum pro-
fundus para los dos 0 tres dedos cubitales.
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Debilidad de los misculos flexor carpi ulnaris
Yy flexor digitorum profundus a nivel del ante-—

brazo.

Lesiones de rama motora del nervio cubital.

mstas ocurren en lesiones localizadas a nivel
de la palma de la mano. Solo se observa di--—
ficultad para la funcién de los musculos in—--—
terdseos y aductor del pulgar. Ia sensibili-—
dad es normal en todo el patrdén inervado por

el nervio cubital..( 3 )

cambios progresivos después de lesidén ue nervio

cubitale.

Los cambios siguientes son detectados al cabo de unas
lesién en el nervio cubital.

pocas senanas después de una
Secuedad y atréfia de la piel, asi coamo anés-
tesia de la superficie dorsal y palmar de ——
los dedos cuatro y cinco, asf{ como en la pal
ma de la mano a nivel de la regidn hipotenar.

Impresiones digitales menos notables o pérdi-—
das en el cuarto y gquinto dedose.
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Mayor apariencia de vasos sanguineose.

Ulceras y cicatrices sobre el drea anéste-—
ciada, por pérdida crinica de la sensibili-

dad protectora.

Mano en garra cubital con grado variable =

de permanente deformidad en semiflexidn de

1las articulaciones interfaldngsicas. Esta -
deformidad consiste en hiper extensidn de -
la articulacidén anetacarpo falingica y fle—-
xién de las articulaciones interfalingicas

de los dedos cuarto y quinto.

Atréfia de misculos intrinsecos gque puede
ser mis notable si se compara con la mano
sana, los espacios de los interdseos pueaen

verse a través de los tendones extensorese.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

|
1



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




23

MATERIAL Y METODOS

Durante el perfodo comprendido del mes de Enero de -
1982 a Julio de 1983, ingresaron al Hospital de Urgencias
*Dr. Rubén Leiiero”™, 19 pacientes con lesién de nervio cu-
bital. {(Cuadro 1)

18 Ae ellos fueron del sexo masculino y uno del sexo
femenino. El promedio de edad fué de 20.15 afios, de los
cuales el paciente dAe menor edad fué de 3 afios y el mayor

de 54 afios.

La etiologia de estas lesiones, fué variada; predo—-
minando de forma importante los accidentes en el hogare.
(Cuadro 3)

Se formaron dos grupos de pacientes, en el primer =
€rupo se incluyeron los pacientes con lesidn aguda que —-
ingresaron al servicio dentro de las primeras 24 horas ——

siguientes a su lesidén. El segundo grupo se formo con pa

cientes que ingresaron al Hospital con lesién crdédnica y
secuelas de dicha lesién.

Se excluyeron del estudio los pacientes que presenta
ron lesiones asociadas con nervio mediano y/0 nervio ra-—-—
dial.
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Grupo I

Este grupo fué formado por un total de 13 pacientes
los cuales ingresaron al servicio de Urgencias del Hospi-
tal con un promedio de tiempo de evoluciédn de cuatro ho--
ras, siendo el menor de una hora ¥y c¢l mayor de siete ho—-—

rase.

11 pacientes de este grupo (84.6 R), presentaros le—
281i6n del misculo flexor carpi ulnaris, arteria y nervio -

cubital asi como la venae.

Un paciente mis presentd lesidn s81lo de nervio y ar-—

teria y el restante s81lo lesidSn de nervioe.

£l nivel de lesidén fué a la altura del tercio infe—-—

rior de antebrazo; zona "D y P de la manoe.

A su ingréso el diagndédstico se elabord$ por cuuddro ——

clfinico.

Se sometieron a intervenciédn guirdrgica para repara-—
-

cién prigsaria temprana ( 1Je.

3
La reparacién nerviosa se realizé con lupas de mag—-—
nificacién empleando técnica epineural, con puntos eepafi

dos de nyldn 6 ceros.
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Las tenorrafias se realizaron con técnica de Kessler-

Mason-Allen, con nylén de 4 cerose.

En el mismo tiempo quirirgico se realizd estabiliza-
cién a 1la articulacién metacarpo faldngica de los dedos -
cuarto y quinto mediante transposicidn tendinosa de bande
letas laterales del tenddén flexor superficial al tenadn
conjunto a la altura de la primera falédnge.

Grupo IIXI

) Este grupo se formé con 6 pacientes, los cuales pre-—
sentaban como tiempo promedio de evolucién 9.8 meses ——-
siendo el de menor tiempo 7 meses y el de mayor 13.

S pacientes (83.3 %), presentaron lesidén por instru-
mento punzocortante a nivel de la muieca; fueron someti—-—
dos a reparacién primaria temprana en el momento de ia =—-
lesién y se les realizd neurorrdfia con técnica epineural.

1 paciente restante presentaba antecedentes de cone
tusién directa a la altura del canal epitrocleo olecranea

noe.

El cuadro clfnico a su ingreso fué inestebilidad de
la articulacién metacarpo falingica con hiperextensidn de
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la misma y flexién de las interfaldngicas de los dedos -
cuarto y auinto; habfi:n recuverado 1la seansibiliaand protec
tora, fuancidén sudoanotora, y l: descriminacién a dos pun——

tos fu€ en un proasedio de 7 mflimetros.

£1 paciente de la coantusidén fué sonetido a explora--—
cidn quirirgica y a3dlo se encontrd tejido fibroso a nivel
del canal epitrocleo olecraneano, se liberd el nervio y -

se delizd a 12 parte anterior del antebrazoe.

Dos mneses después el paciente habia recuperado la -
senaibilidad, funcidédn sudornotora y su descrininacidn a ——
dos puntos era de 6 nilimetros. 561lo presentaba inesta-—-—
bilidad de 1la articulacién metacarpo falingica con las —-

caracteristiciais del resto de pacientes del wmisao gru.o.

Los pdcientes de est= grupo, se sometieron a inter—-—
vencidn quirdrsica para transposicién teadinosa a f£in de
estabilizar la articul:cidn metacarpo faldiangicae. A con-
tinuacidén se describe la técnica enpleada. (descrita npor

«@l Dr. Jorge Gonzdlez Renteria).
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HISTOGRAMA DE PFRECUESNCIA POR =DAD
|
s
s
0-9 10-19 20-29 30-39 40-=49 50—~ +
BEDAD (ailos)
PRECUESNCIA POR SEXO
MASCULINO 111111132111111111 i8
PEMENINO b 1
. CUADRO 1
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ETIOLOGIA

s
INST. P. C.
//
CONLUSION
1
causa
EEA.DRO 2
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PRECUSNCIA DE SIPIOS DE ACCIDSNTE
T ACC. B8N &L HOGAR
9 /
- ACC. DE TRANSILO

6 /Acc. D& TRABAJO
“ Z

-

Sitios“de
Accidente
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TECNICA QULRURGICA

Anéstesia: Iocal, Regional o General, segin el caso
de cada paciente en partficular.

Asepsia y Antisepsia del miembro afectado.

Colocacién de isquémia, con los cuidados y requeri—

mientos ya conocidos.

Practicar una incisidén de aproximadamente 1.5 cms. en
el borde radial de los dedos cuarto y quinto a la ale
tura de la primera faldnge. (Pig. 5 A y B).

Realizar diseccién roma hasta localizacidn de bande——
letas laterales de insercidn del tenddén flexor super-—
ficial. (Fig. 5 C)
A travée de la misma insicidn se localiza el tendén
conjunto.

R -
Se secciona la bandeleta lateral y se pasa hacfa el -
borde del tenddn co>njunto entrecruzandola Yy mantenien
dola fija con dos o tres puntos de nyldn 4 6 5 ceros.
Vigilando la tensil3n para mantener la articulacién --

metacarpo faldnzica en intrinsic plus. (Pig. 5 D y &)
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8.- Reparacién de los tejidos blandos por planos.
9,= Mantener la posicién mediante una férula de yesoe.
10.~ Al cabo de tres semanas se retira el yeso y se ini—-

cia la rehabilitacidén.

VARIANTZS DE LA TECNICA

Si al realizar la técnica antes descrita no se consi.

gue la estabilizacién total de la articulacién metacarpo

faldngica se puede modificar 1la téocnica de la siguiente -—

forma:

l.~- Realizar la misma operacién con la bandeleta del bor
de cubital.

2.~ Por la misma incisién se localiza la bandeleta del -
borde cubital y se transpone al tenddn conjunto del

borde radial.

£l resto de la técaica continuari sin modificacidn.
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RESULTADOS

Los resultados fueron satisfactorios en 17 casos
(89.4 %£), de los cuales al cabo de tres semanas en gue se
retirs el yeso se logrd estabililizacidm de 1la articulacidn

metacarpe faldngica.

Dos pacientes presentaron estabilizaciédn de la arti
culacidn metacarpo fal:inzica del cuarto dedo pero el ——-—
quinto presento tendencia a l1la abduccidén por lo uyue se -
practicéd la transposicidn de la bandeleta lateral del bor
de cubital al tenddén conjunto en su boreg radial, lo que

resolvié el problema.

La daica complicaciln que se observd fué infeccién -~
de la hérida en tres pacientes d:1 grupo ndimero I, la ——-
cual se manejd con una asociacidn de anctibioticos del ti-
p? Penicilina Gentamicina y se resolvid sin complicacio—-

nes durante la primera semanae.

£1 tiempo promedio de hospitalizacidn fué de 6.8 ——--—
df{as, siendo el menor de 2 y el mayor de 10.

La rehabilitaciédn se inicid al c_.bo de 1la tercera sg

mana cuands se retird la férula de yesoe.

Al ce:rar el presente estudio todos los pacieantes -
pPresentaban sensibilidad protectora, funcida sudomotora y
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estabilidad de la articulacién metacarpo falingica de los

dedos cuarto y quinto del miemdbro afa2ctado.

Continuaban en el servicio de rehabilitacidn y los -
de mayor tiempo de evolucidén habfan reingresado a su tra-

bajoe.
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DISCUSION

La alta incidencia de lesién de nervios periféricos
en el miembro superior se presenta en la mayoria de las
veces asociada a lesidn de otros nervios, elementos ten

dinosos, musculares y vasculares.

Las lesiones puras de nervio cubital son raras y en
el presente estudio sdlo se incluyeron pacientes con le-
siones nerviosas de el nervio cubital; in vista que el -
sitio méise frecuente de lesién fué el tercio medio e infe

rior de antebrazo, la asociacién de elementos dafiados ——

fué el musculo cubital anterior, la arterfa y la vena =——

La edad promedio del mmayor porcentaje de los pacien
tes fué entre los 10 y 20 arios ¥y su cooperacidn en la —~-

rehabilitacién fué valiosa.

£En los dos casos del sezundo grupo en los que el -
resultado n> fué completamente sactisfactorio, se anali-
zé el problema y se enconcrardén 1los siguientes errores -—

de téenica quirdrgica.

1)em— La transposicidén tendinosa de la bandeleta late——
ral de insercidn del tendSn flexor superficial se
realizé 2 nivel del tercio distal de la primera -

N .
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fdlange y 1la bandeleta del borde cubital efectuaba -
1la abduccién del guinto dedo. :

2)e= La inmovilizacidén mediante férula de yeso sSe mantuvo

POXr un3ai semansi.

De 1o anterior se concluye, gue la transposicidn ten-
dinosa debe realizarse en el tesrcio proximal de la primera

filange a fin de lograr la correcta estzabilidad de la ar-—--

ticulacién metacsarpo filangica, en segundo término la inmo

vilizacidn debe ser cono minimo durante tres semanas,

tiempo que tarda el tenddn en adguirir nuevamente fucerza -—

tensil.
teas evoluciond de forma satisfactoriae.

Es recomendable 1la apliczcién de ésta técaica = todos

los pacientes con lesién pura de nervio cubital, el défi—-—

cit motor mis frecuentemente observado en lesiones de ner—

vio cubital, es 1la inestabilidad de la articulacién meta-——

carpo faluangica de 1o dedos cuarto y quintoe.
P
A fin de disminuir el numnero de interv._nciomes quirir

Sicas, se puede realizar en 21 @misnmo tGiempo en aue se rea=

liza la neurorraffi (priner grupo), de no ser posible por

e[l e~

cualcuier causa, se rezlizarf en un segundo tienpo,

cuants se manifieste tal alteracidédn.
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Los resultados, se valoraron sélo con pruebas clfini-
cas hasta ci=rto punto subjetivas, pero el buen funciona-—
miento de la mano, l1a sensibilidad, y la prensidn adecua-—
das permitieron conclufir la efectividad de la técnica.
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CONCLUSION=S

La técnica antes descrita presenta las siguientes

ventajas:

le—

3.-

Se realiza en forma local sin tener gue pasSar el -

tenddn a 1a palma de 1la mance como en otras técnicas.

S8lo deja una pequefia cicatriz apenas visible en el

borde radial de los dedos afectados.

Se realiza con un ejuipo de ciruzfa menor e incluso

con andstesia local.

Cuando se practica ¢n el perfodo agudo al mismno ——-
tiempo que 1lz neurorrifia, disminuye un tiempo -ui-

rirgico.

PDisminuye el perfodo de inmovilizacidéne.

Abate los costos de hospitalizacidn.
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RESUMEN

Ias lesiones puras de nervio cubital presentan una
recuperacién de funcién sensitiva satisfactoria, la recu-—
peracién motora es deficiente ailn con técnicas microgqui—
rdrgicas. Ios pacientes estudiados presentaron buena re-—
cuperacién sensitiva, su funcién motora presentaba ineg——
tabilidad de la articulacién metacarpo filangica (mano en
garra cubital), caracterizada por hiperexteasidn de la ~—
articulacién metacarpo faldagica y fiexidn de las inter-—
faldngicas de los dedos cuarto y quinto.

La técnica empleada en este estudio corrige tal de--—
formidad y la previene practicando estabilizacidn de la —
articulacién metacarpo faldingica en la fase aguda.
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