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Durante mi formaciéon en Traumatologia y Cirugia Ortopédica como
residente en el Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia tuve la oportunidad
de realizar un curso de “Microcirugia y Cirugia de la Mano” celebrado en
Zaragoza y dirigido por el Dr. Marquina; a partir de ese momento me decidi
a ampliar mis conocimientos en el apasionante mundo de la patologia de esta
region anatémica. Comencé mi aprendizaje gracias a la ayuda de Profesores
del dmbito nacional como el Dr. Marquina, Dr. Lluch, Dr. Garcia Elias,
Dr. Palazzi, Dr. Pi, Dr. Lovic, Dr. Del Cerro, Dr. Clavel, Dr. Llusa, Dr. Pifal,
Dr. Cavadas, Dr.Garcia Lopez, Dr. Llul... y, Profesores de fuera de nuestras
fronteras como el Dr. Scheker, Dr. Zancolli, Dr. Ferniandez, Dr. Merle...
Realmente mi mds sincero agradecimiento a todos ellos.

La cirugia de la mano va intimamente unida a la microcirugia y ambas cogidas de la mano nos
permiten la posibilidad de realizar reparaciones de gran precisién siempre con el objetivo final de la
mejoria de los resultados funcionales y estéticos. En Espafia existe un curso obligatorio en la formacion
de residentes de Traumatologia que es el de “Microcirugia y Cirugia de la Mano” de Zaragoza, que
en enero-2011 cumplird su 25° edicién, donde las pricticas son una iniciacion a la microcirugia con
animal de experimentaciéon. Como complementario a este el Dr. Marquina me animé y apoyo a que
realizdsemos en Murcia un curso donde las practicas fuesen en mano de cadaver criopreservado. Me
gustaria destacar que este curso, del que se va a realizar la 5° edicién en Enero-2011, es el resultado
del trabajo en conjunto del Departamento de Anatomia Humana de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Murcia (Catedratico Profesor Doménech Ratto), y el Servicio de Traumatologia del
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia (Jefe de Servicio Dr. Manuel Clavel Sainz
durante las cuatro primeras ediciones y Dr. Carlos Clavel Sainz a partir de la quinta edicién).

Como un alumno mdas que me considero porque ademds de ayudar en la coordinacién del curso
creo que el profesorado también debe estar abierto al aprendizaje de otros compaiieros, consideré la
necesidad de recoger en un manuscrito los conocimientos que se intentan transmitir durante la intensa
semana de los cursos ya que es dificil asimilar y retener tanta informacién en tan corto periodo de
tiempo. De ahi surgi6 la idea de la creacion de este manual. Me agradaria que este manual fuese de
utilidad para todos los que tengan la oportunidad de leerlo.

Me gustaria realizar los siguientes agradecimientos:
Al Dr. Marquina que siempre me animé y ayudo a introducirme en este apasionante mundo.
Recuerdo con carifio mi primera rotacion con él en el Hospital MAZ donde me inicié, y me ayudo a

mi formacion tanto profesional como personal.

A todos los autores que han participado por el esfuerzo y el carifio con el que han elaborado el
tema que se le ha propuesto.

Al Servicié de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Virgen de la Arrixaca donde tuve la
fortuna de formarme y estar trabajando en la actualidad.

A Miguel Seara, compafiero de trabajo y amigo, por su inestimable y desinteresada colaboracion.

A mis padres por el esfuerzo realizado para mi desarrollo y formacién. A mi mujer e hijas por su apoyo
incondicional y comprension en el tiempo que les robo para mi actividad profesional.

Dr. Francisco Martinez Martinez
Especialista en Traumatologia y Cirugia Ortopédica
Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia

Desde que comencé mi formacién en traumatologia, he sentido especial
interés por la cirugia de la mano.

Las técnicas microquirtirgicas han supuesto un mayor
perfeccionamiento en determinados momentos de la cirugia, asi
como, la posibilidad de realizar nuevos métodos de reparacién mucho
mads precisos en las estructuras milimétricas de la mano, para obtener
mejores resultados estéticos y sobre todo funcionales.

Hace 30 afios decidi hacer symposium monograficos sobre temas
controvertidos de la cirugia de la mano, pero dado que su duracién
era de dia y medio, siempre te queda la sensacion de brevedad en los
mismos. Por ello, pensé que seria mejor hacer cursos intensivos de una semana de duracién, con
el fin de tener mds tiempo para repasar los aspectos mas punteros y hacer una puesta al dia de
los tratamientos de la mano.

En Zaragoza (MAZ) el préximo afio vamos a celebrar el 25 Aniversario de estos Cursos de
Cirugia de la Mano y Microcirugia, y en Murcia el Dr. F. Martinez realizara el 5° Curso de
Cirugia de la Mano con précticas en cadaver. Ambos cursos se complementan y de ellos salen
cursillistas con una formacién bdsica en esta apasionante disciplina.

Es justo recodar a mis maestros:

El Dr. E. Nava Pechero que fue “el Quijote” de la microcirugia en Espafia y quien me introdujo en la
microcirugia experimental, teniendo yo el honor de ser su primer discipulo del Terminillo en Cuenca.

ElDr. L. Scheker quien me motivé y siempre me ayudo activamente con su participacién en innumerables
cursos en Zaragoza. Con €l firmamos un convenio de colaboracion permanente en el Instituto Kleinert
de Louisville (EEUU) para formacion e investigacion de nuestros especialistas.

Alo largo de casi 25 afios han pasado como profesores, por los cursos de MAZ en Zaragoza y los de
Murcia, los mejores especialistas de Cirugia de la Mano de Espafia, Europa, América, en su 1 edicion,
queremos reflejar alguno de los temas mejor valorados por los cursillistas en estos tltimos afios.

Dr. Pedro Marquina Sola
Especialista en Traumatologia y Cirugia Ortopédica
Hospital MAZ. Zaragoza
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INTRODUCCION

La patologia de la mano estd adquiriendo cada dia mds importancia dada la elevada repercusion
econdmica y social que supone, sobre todo en el mundo laboral y deportivo.

La cirugia de esta drea anatdmica esta en continué avance a lo que ha contribuido de forma directa
la aportacion de técnicas microquirurgicas con el objetivo de la mejoria estética y sobre todo funcional.

La idea de este manual se ha iniciado con la con la intencién de recopilar los conocimientos
adquiridos en los cursos de Cirugia de la mano que se celebran periédicamente en Zaragoza (“Curso
de Microcirugia y Cirugia de la mano”) y en Murcia (“Curso de Anatomia y Cirugia de la mano”),
para obtener un material de consulta de los alumnos. También creemos que pueda ser interesante para
especialistas que tengan contacto directo en su practica clinica habitual con la cirugia de la mano.

En este manual hemos incluido los temas de la patologia mas frecuente con la que el profesional
se va a enfrentar, y otros menos frecuentes que consideramos es importante conocer su diagndstico y
posibilidades terapéuticas como el plexo braquial.

El objetivo de cada capitulo ha sido establecer unos conceptos anatomicos y diagndsticos para una
adecuada indicacién y técnica quirdrgica; dentro de las diferentes posibilidades terapéuticas hemos
indicado al autor que nos transmita su experiencia, técnica preferida, trucos y otros consejos derivados
de su experiencia personal.

Hemos establecido el compromiso de realizar actualizaciones periddicas de este manual incluyendo
en cada edicién mds capitulos con nuevos temas.
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FRACTURAS
DE METACARPIANOS
Y FALANGES
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** Médico Residente Servicio Cirugia Pldstica Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

***Jefe de Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
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FRACTURAS DE LOS METACARPIANOS

Figura

Las fracturas de los metacarpianos (MTC), junto con las fracturas de las falanges, son las
mas frecuentes de la extremidad superior. Los metacarpianos son huesos tubulares largos y su
localizacion subcutdnea hace que sean muy vulnerables a traumatismos que se producen en el
ambito laboral y deportivo.

Para su tratamiento es importante conocer una serie de consideraciones anatoémicas: (Figura 1)

- Existen dos arcos en la mano ambos con concavidad palmar: uno transversal, que se
corresponde con las articulaciones metacarpofaldngicas, y otro longitudinal, centrado en el
tercer radio. Estos dos arcos confieren forma de copa a la mano, favoreciendo la prensién
de objetos.

- El segundo y tercer MTC estan fijos y fuertemente unidos al carpo, mientras que el
primero, cuarto y quinto MTC son méviles. Los metacarpianos fijos toleran peor
deformidades residuales.

- Las cadenas digitales en extension se encuentran practicamente paralelas, mientras que en flexién
convergen hacia el tubérculo del escafoides.

- El mecanismo de producciéon puede ser tras un trauma directo sobre el MTC
(contusién, aplastamiento, penetrante), o indirecto (por traccidn, tension, angulacion,
torsion, compresion)

Figura

Tras la fractura se producen unas deformidades caracteristicas:
- Flexion del fragmento distal, con una angulacion dorsal, por flexores e interseos, y mas dificil de
tolerar en los MTC segundo y tercero.

- Rotacion del MTC (cubital del segundo y tercero, y radial de cuarto y quinto) por la accion de
musculos interdseos.

- Acortamiento de la fractura del MTC por los interdseos.

- El diagnostico se realiza mediante una historia clinica adecuada, junto con una exploracién
fisica y estudio radiolégico que incluya radiografia anteroposterior, lateral y oblicuas de la
mano. Estas tltimas son importantes ante la sospecha de lesiones articulares .

- Los objetivos del tratamiento son conseguir y mantener una reduccion lo mas anatémica
posible, obtener una 6ptima funcionalidad y preservar al maximo el arco de movilidad. La
movilidad precoz disminuye el edema, las rigideces y adherencias, que son las complicaciones
mas frecuentes en este tipo de lesiones. Un tratamiento inadecuado provocara una gran
discapacidad y cirugias secundarias.

- La osteosintesis a cielo abierto, cada vez mas empleada, debe asegurarnos una reduccién anatémica
y estable que nos permita el inici6 de la recuperacion funcional de forma precoz.

Fracturas de metacarpianos y falanges
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LOS MTC SEGUNDO A QUINTO

Los criterios para realizar un tratamiento ortopédico o quirtrgico dependen de varios factores:
- De la localizacion anatémica de la fractura y nimero de MTC afectados,

- Del estado de las partes blandas, lesiones asociadas y estado general del paciente.
- De la inestabilidad o irreductibilidad de las fracturas.

* Tratamiento ortopédico

Es el realizado en el 85% de las fracturas de los MTC. La mayoria de las fracturas de la
diafisis y cuello del MTC pueden ser tratadas mediante métodos no quirurgicos. Las fracturas
intraarticulares de la cabeza y la base pueden ser tratadas con métodos no quirdrgicos, siempre
que el plano de la fractura sea estable y tenga un desplazamiento minimo. Las fracturas que
presenten rotacién y/6 acortamiento, no pueden controlarse con métodos no quirargicos. El
tratamiento ortopédico esta indicado para fracturas no desplazadas y fracturas estables tras
la reducciéon. La angulacion limite en el plano sagital, tras la reduccién para el tratamiento
ortopédico (sindactilia y férulas en posiciéon funcional), es de entre 10° a 15° para el segundo y
tercer MTC, de menos de 20° para el cuarto y menos de 30° para el quinto.

Las fracturas del cuello del quinto MTC se reducen mediante la maniobra de Jahss (flexion
de 90° de la articulacién metacarpofaldngica e interfalingica proximal, relajando musculos
intrinsecos causantes de la deformacion y estirando los ligamentos colaterales, realizando
sobre la falange proximal una presion hacia arriba que reducira la cabeza del MTC) (Figura
2). Si la angulacién residual es superior a 30°, estaria indicado el tratamiento quirdrgico; de lo
contrario son lesiones que se pueden tratar con una sindactilia o férula en posicién funcional
durante 3 semanas, seguidas de rehabilitacién.

La sindactilia, indicada en fracturas estables o no desplazadas, es la mejor ortesis dinamica.
Las férulas en posiciéon funcional se usan para fracturas desplazadas inicialmente y que
son estables tras la reduccién, o para fracturas inestables en la que, por alguna razon, se
contraindique la osteosintesis. La posicién funcional de inmovilizacién se realiza con la mufeca
en 20° de extensioén, metacarpofaliangicas entre 60°-80° de flexion e interfaldngicas con 10-
15° de flexion. Se inmoviliza durante 3-4 semanas, para posteriormente iniciar un adecuado
tratamiento de rehabilitacién.

¢ Tratamiento quirurgico

Las fracturas de MTC inestables, susceptibles de tratamiento quirtirgico, oscilan entre un 8%
y un 15% del total de éstas fracturas. La sintesis eldstica con agujas de Kirschner (longitudinal
o transversalmente en relaciéon al MTC), o bien la sintesis rigida con placas y tornillos son las
dos técnicas mas usadas (Figuras 3 y 4). En la actualidad estdn aumentando las indicaciones del
tratamiento quirtrgico, sobre todo en pacientes laborales y deportistas, para asi disminuir los
periodos de baja y mejorar la recuperacién funcional.

Fracturas de metacarpianos y falanges

Figura

Maniobra de Jash para reducir el desplazamiento en flexion de las fracturas subcapitales del metacarpiano; se aplica una fuerza
axial en el eje de la primera falange.
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Fracturas de metacarpianos y falanges

Figura Figura

1° MTC: fx conminuta base tratada con fijador; 2° MTC: fx oblicua corta tratada con tornillo interfragmentario mds placa; 3° MTC: fx oblicua

Osteosintesis percutdnea. 1° MTC: enclavado axial tipo Tubiana 6 Kapandji; 3° MTC: enclavado transversal; 4° MTC: pérdida de sustancia ésea, corta tratada con tornillos interfragmentarios; 4° MTC: fx transversa tratada con placa a compresion; 1° falange 1° dedo: Fx oblicua tratada con
enclavado transversal que mantiene la longitud; 5° MTC: enclavado tipo Foucher; 1° falange 2° dedo: enclavado tipo Foucher; 1° falange 3° dedo: tornillos; 1° falange 2° dedo: fx transversa tratada con placa a compresion; 1° falange 3° dedo: fx-arrancamiento tratada con tornillo interfragmen-
enclavado transversal; Interfaldngica proximal 4° dedo: artrodiastasis tipo Suzuki. tario; 1° falange 4° dedo: fx condilea tratada con tornillos a compresion.
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Reduccion ortopédica y osteosintesis con agujas a foco cerrado:

- Enclavado axial y cruzado, o montaje en Torre Eiffel (Tubiana 1976). Se puede introducir
primero una aguja de Kirschner axial temporal en el MTC, para restaurar el alineamiento
y, posteriormente, por el borde dorsolateral de la cabeza del MTC, dos agujas de Kirschner
(una radial y otra cubital)en cruz, retirando entonces la primera aguja. Es una técnica muy
utilizada y con resultados aceptables (Figura 5a) ;y seginen nuestra experiencia,, presentan
con frecuencia rigideces metacarpofaldngicas por lo que la empleamos sélo en pacientes
mayores 6 con mal estado cutaneo.

- Enclavado fasciculado de los MTC: Foucher describié esta técnica para fracturas
subcapitales del quinto MTC (colocando agujas Kirschner anterdgradas introducidas
en a zona dorso-cubital de la base del MTC) (Figura 5b). Estd técnica se puede emplear
para fracturas subcapitales y diafisarias del resto de los metacarpianos; preferimos este
enclavado al descrito por Tubiana ya que el paciente tolera mejor la movilizacién precoz y
tenemos menos rigideces. Existen Kit de osteosintesis preparados para colocaciéon de agujas
anterdgradas (punzén y aguja precargada), con la posibilidad de bloquear la aguja con una
grapa en la zona de entrada para evitar rotaciones (Figura 5¢), dandole mads estabilidad a la
osteosintesis para una movilizacién mas precoz.

- Enclavados transversales de los MTC: indicado en fracturas inestables del cuello del quinto
MTC (Furlong), en otras fracturas inestables de MTC (James) y en la pérdida 6sea, cuando
no podamos realizar un injerto 6seo de urgencia para mantener la longitud. (Figura 3).

- Se recomienda la movilizacién precoz después de ser estabilizados los focos de fractura (con
una sindactilia para evitar rotaciones digitales) si la sintesis es estable, y retirar las agujas
entre la 4 y 7° semana.

Reduccidn abierta y fijacion interna:
- La reduccion abierta con osteosintesis minima estd indicada en traumatismos complejos abiertos
(aplastamiento o avulsion), con un problema cutdneo que deba de ser tratado ulteriormente.

- La reduccion abierta con sintesis rigida presenta como ventajas el mejor control de la
reduccion vy, si la sintesis es solida, permite iniciar una movilizacién precoz. En la literatura
médica hay recogidas complicaciones asociadas a esta cirugia y todos concluyen que
la evolucion final depende del estado de las partes blandas, de nuestra meticulosidad
quirurgica y, en menor medida, del disefio y tipo de la placa.

- Estd indicada en aquellas fracturas que no pueden reducirse mediante manipulacién,
fracturas inestables, fracturas articulares y yuxtaarticulares (precisan reduccion anatémica),
fracturas abiertas cuando se puede realizar correcta cobertura, pseudoartrosis y casos
que precisen aporte de injerto dseo. Segun el trazo de fractura, se utilizara un método de
osteosintesis u otro, ya que cada uno utiliza herramientas diferentes que vanque varia
desde tornillos, a placas, microbulones, y otras muchas. (Figuras 6 y 7). El tamafio mas
apropiado de tornillo para el MTC es de 2,0 mm. La colocacién de la placa a nivel dorsal
hay que evitarla ya que interfiere directamente con los tendones extensores; una posicion
dorsolateral es la localizacién preferida habitualmente.

Fracturas de metacarpianos y falanges

Figura

Encavado axial tipo Tubiana; b: enclavado axial tipo Foucher; c: enclavado axial bloqueado.

Figura

A

Tornillos interfragmentarios; a: fracturas oblicuas de 2°y 3° MTC.
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Fractura conminuta 1° MTC.

Fractura oblicua falange.

Figura

Figura

Figura

Figura

Figura

Fracturas de metacarpianos y falanges

Re. fx subcapital 5° MTC osteosintesis
con placa condilea.
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Técnica quirargica
- Abordaje: Incisiéon dorsal, nunca de forma directa sobre el metacarpiano para evitar
adherencias sobre el plano de deslizamiento del tenddon extensor, y elegir el lado radial
6 cubital segun lesiones adyacentes; cuidado con las ramas sensitivas radial y cubital. Se
levanta el periostio y la musculatura intrinseca en la zona de colocacion del material de
osteosintesis; es importante realizar la apertura minuciosa en un solo plano, para después
poder dar cobertura al material de osteosintesis.

- Reduccion. Para evitar alteraciones rotacionales se aconseja reducir la fractura con el pufio cerrado,
comprobando la alineacion digital con el tubérculo del escafoides, y reduccién y estabilizacion con
clanes 6seos.

Osteosintesis
Seguiremos el siguiente protocolo de actuacion:
- Fracturas oblicuas largas. Son aquellas en las que la linea de fractura es dos 6 mds veces el

didmetro del hueso en la zona lesionada (Figura 6a); en estos casos se colocan dos 6 mas tornillos
interfragmentarios de compresion (si el tornillo es de 2mm se emplea broca de 2mm en cortical
externa y de 1,5mm en cortical interna, si no son autoterrajantes se usa la terraja de 2mm). Con
esta osteosintesis aconsejo emplear un guante de yeso, dejando murieca y metacarpofalingicas
libres, mas sindactilia del digito lesionado por un periodo de 2-3 semanas; esta osteosintesis tiene la
ventaja de emplear escaso material de osteosintesis y permite movilizacion precoz; tiene el pequeio
inconveniente de que precisa inmovilizacion. Se podria afadir una placa de neutralizacién, con lo que
se evitaria la colocacion del yeso si el paciente llegara a necesitar una reincoporacién muy precoz a la
actividad, como en el caso de los deportistas de elite.

- Fracturas oblicuas cortas. Son aquellas en las que la linea de fractura es menos de dos veces el didmetro
del hueso en la zona lesionada; en estos casos, s6lo se puede colocar un tornillo a compresion,
por lo que es preciso afiadir una placa de neutralizacién. Con esta osteosintesis no se precisa de
inmovilizacién con yeso y puede iniciar la recuperacion funcional de forma precoz.

- Fracturas transversas. En este tipo de fracturas no se pueden colocar tornillos
interfragmentarios y se tratan con placas a compresion (Figura 7a). Si la fractura es metafisaria
(proximal 6 distal), se pueden emplear placas en “T” o placas condileas, que en la base llevan
un orificio para un tornillo, y una clavija perpendicular a la placa; para colocar la clavija se
hace un taladro con una broca de 1,5mm (Figura 7¢). Con esta osteosintesis se emplea igual
pauta postoperatoria que en las oblicuas cortas.

Reduccion cerrada y fijacion externa
- El empleo de la fijacion externa es muy limitado. Puede estar indicado en fracturas abiertas con
perdida de sustancia dsea, en las que no se pueda realizar aporte 6seo y cobertura como primera
actuacion (que seria lo ideal) o en fracturas conminutas donde es dificil realizar una osteosintesis.
En fracturas articulares se puede colocar un fijador realizando artrodiastasis y en fracturas de la
base del pulgar, lo podemos emplear colocando dos fichas en diéfisis del metacarpiano, y dos fichas
en trapecio (Figura 4).

Vemos que el tratamiento definitivo va a depender de muchas variables y creemos que un montaje sélido

con osteosintesis a cielo abierto, que permita una rehabilitacion precoz, justifica los riesgos quirurgicos
ante las grandes ventajas funcionales que presenta.
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Figura

Figura

Fractura-luxacion de Bennett.

Meétodo preferido por autor.

Método de Wiggins.

Figura

Figura

Fracturas de metacarpianos y falanges

Reduccion.

Método de Iselin.

Osteosintesis con tornillos.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL PRIMER MTC

La fractura diafisaria del primer MTC se considera infrecuente y su tratamiento sigue las pautas
generales del tratamiento de las fracturas diafisarias del resto de los MTC que acabamos de
describir en el apartado anterior. A continuacién describiremos algunas consideraciones especiales
para este metacarpiano.

- Fractura extraarticular transversa u oblicua de la base: el tratamiento de eleccion es la
reduccién cerrada e inmovilizacion en las estables, y la fijaciéon con enclavado percutdneo
fasciculado de Kapandji, o transversal de Iselin en las inestables. Se aceptan hasta 20° de
angulacion en el plano sagital.

El método descrito por Kapandji para el pulgar es similar al descrito por Tubiana para el
resto de los metacarpianos: doble enclavamiento cruzado retrégrado, introducido en la
region dorsolateral de la cabeza. El método de Iselin (Figura 8d) consiste en la colocaciéon
de dos agujas divergentes del 1° al 2° metacarpiano, para la estabilizacion 6sea y para evitar
la retraccién de la primera comisura.

Fractura-luxacion de Bennett (articular parcial): existe un fragmento cubito-palmar que se
mantiene en su posicion por el ligamento oblicuo anterior trapecio-metacarpiano, pero el
resto del metacarpiano sufre una subluxacién radial, proximal y dorsal, fundamentalmente
por accion del abductor largo del pulgar. Es una fractura facil de reducir realizando
traccion, abducciéon maxima y empujando con el pulgar en sentido contrario al
desplazamiento, pero es también muy dificil de contener (Figura 8). Se puede intentar

una reduccién ortopédica con un yeso y si no se mantiene la reduccién, serd necesario el
tratamiento quirdrgico, que a la vez depende del tamafio del fragmento. Si el fragmento es
pequeiio (inferior al 15-20% de la superficie articular), el tratamiento elegido es reduccién
cerrada y estabilizacion interna con agujas de Kirschner (1,15 mm.), segin técnica de
Iselin, Wagner, Wiggins 6 Segmuller.. Si el fragmento es grande, se puede realizar sintesis
con tornillo por via dorsal.

Wiggins (Figura 8e) propuso el empleo de una clavija axial que atravesaba la articulacién
trapeciometacarpiana (TMC); Wagner propuso el empleo de dos agujas desde el metacarpiano,
atravesando también la articulacion; Segmuller propuso la colocacién de una aguja
interfragmentaria, mas una segunda aguja entre 1°y 2° metacarpiano.

Nuestra opcién (Figura 8c), empleada si el fragmento es menos del 25% (lo mds frecuente),
es el empleo de reduccion y colocacién de dos agujas, la primera de la didfisis del primer
metacarpiano, atravesando la articulacién TMC (sin necesidad de atravesar el fragmento),
y una segunda aguja manteniendo la apertura de la primera comisura que va del primer

al segundo metacarpiano; es un sistema combinado de las técnicas descritas que nos

da buena estabilidad y nos ha evitado las retracciones de primera comisura; asociamos
inmovilizacion con una férula de yeso durante 3 semanas, retirando yeso y agujas para
enviar a rehabilitacion.

Fractura de Rolando (articular completa): cuando hay fragmentos grandes que soportan el agarre
de al menos un tornillo sélido por fragmento, se debe considerar la estabilizacién con placa y
tornillos. Pero lo habitual es la conminucién y la restituciéon anatémica no suele ser posible. Por
€so0, en estos casos se recurre a una estabilizacion percutanea tipo Kapandji o Iselin.

Fracturas de metacarpianos y falanges

Figura

Diseccion anatomica aparato extensor: 4 sistema extrinseco, % sistema intrinseco, @ ligamento retinacular transverso.
Imagen cedida pero el Prof. Llusa

Figura

Esquema de aparato extensor y esqueleto oseo digital:

4 sisterna extrinseco, % sistema intrinseco, ® ligamento retinacular transverso.

Figura

W

Elevacion del aparato extensor y exposicion de la fx; si estd en la base precisard tenotomia del intrinseco y bandeleta sagital para exposicion del
foco (linea de puntos).
+ sistema extrinseco, % sistema intrinseco, ® ligamento retinacular transverso.
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FRACTURAS DE FALANGES

Son bastante frecuentes y se suelen asociar a las fracturas de los MTC. Es importante conocer la
deformidad tipica que se produce tras la fractura y que depende de su localizacién:

- Fracturas en la primera falange (F1): en las fracturas transversas u oblicuas cortas, los interdseos
producen una flexién del fragmento proximal y las cintillas laterales una extension del distal, dando
como resultado un recurvatum de la falange con seno dorsal. Las fracturas espirales y oblicuas
largas tienden a acortarse y rotarse, mas que a angularse.

- Fracturas de la segunda falange (F2): Depende de si se localizan proximal o distalmente a la
insercion del flexor superficial. Si son proximales a la insercién del flexor superficial (FS), el
fragmento proximal se coloca en extension por accién de la cintilla media del aparato extensor, y el
distal en flexion por accién del flexor superficial. Si son distales a la insercion del flexor superficial,
se produce una flexién del fragmento préximal por accién del FS y una extensién del distal por
accion del aparato extensor.

- Fracturas de la tercera falange (F3): Se clasifican en fracturas por aplastamiento (simple y
conminuta), fracturas extraarticulares (transversas y longitudinales) y fracturas articulares (volares
por arrancamiento del flexor profundo, epifisarias en nifios y adolescentes, y dorsales secundarias a
un arrancamiento de la base de F3 por el aparato extensor).

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE FALANGES

Al igual que ocurre en las fracturas de los metacarpianos, el 85% de las fracturas de falanges se tratan
de forma ortopédica y no precisan de un tratamiento quirdrgico.

Las fracturas de las falanges, sea un tratamiento ortopédico o quirurgico, precisan de una
movilizacién precoz de las articulaciones para disminuir las rigideces. Si se trata de una fractura
inestable o irreductible, el objetivo de nuestro tratamiento quirtrgico debe ser el de intentar la
reduccién lo mds anatémica posible, proporcionando una adecuada estabilidad inicial para realizar
una movilizacién precoz de los dedos, disminuir el edema y evitar las rigideces que con frecuencia
ensombrecen el prondstico de estas lesiones.

® Tratamiento ortopédico

Habitualmente se obtienen buenos resultados. La sindactilia esta indicada en fracturas de
falanges no desplazadas 6 incompletas y acelera la recuperacion funcional, ya que el dedo vecino
se comporta como una ortesis activa. La férula en posicion funcional estd indicada en fracturas
estables no desplazadas y en fracturas estables tras reduccion. La consolidacién no se hace patente
en las radiografias hasta las 6 6 7 semanas, pero la inmovilizacién se mantiene unicamente durante
3-4 semanas, colocando posteriormente una sindactilia.

Fracturas de metacarpianos y falanges

Figura M
.

Fracturas-arrancamiento, osteosintesis con tornillos interfragmentarios; a: fx-arrancamiento en cabeza de metacarpiano.

Figura '3
-~
_—

Base de falange proximal.

Figura

Fractura condilea, tornillos interfragmentarios.

Manual de Cirugia de la Mano

33



Fracturas de metacarpianos y falanges

® Tratamiento quirtrgico

Figura
Indicado cuando se trata de fracturas inestables (perdida de reduccién inicial), irreductibles 6, articulares m
que precisan de reduccién antémica. Se dispone de diferentes modalidades:
Reduccion ortopédica y osteosintesis con agujas a foco cerrado
Es la osteosintesis mds empleada. Se aplica en fracturas inestables pero reductibles. La técnica mas
utilizada es el enclavado axial y cruzado_retrogrado descrito por Tubiana (la técnica es semejante a la
empleada para los metacarpianos). La osteosintesis percutdnea con agujas de Kirschner proporciona una
estabilidad que muchas veces no es suficiente para permitir una movilizacion precoz (Figura 3).
En fracturas oblicuas y epifisarias de la articulacion interfaldngica proximal e interfaldngica distal, se
puede realizar una reduccion cerrada con una pinza percutdnea y estabilizacion con dos o tres agujas
transversales (Figura 3). y\

Sistema de artrodiastasis de Suzuki; a: esquema.

Reduccion abierta y fijacion interna

Indicadas en fracturas irreductibles, en fracturas en las que no conseguimos una reduccién anatémica y
estable para iniciar una movilizacién precoz, y ante fracturas conminutas o con pérdida de sustancia que
precisen injerto.

Cada vez empleamos mds la fijacién interna para iniciar la rehabilitacién de forma precoz; creemos que en
fracturas oblicuas e inestables, en pacientes jovenes que se pueden tratar con tornillos interfragmentarios,
puede considerarse como primera opcién terapettica. Sin embargo, en fracturas transversas que
precisarian placa como osteosintesis, se debe optar por tratamiento ortopédico 6 agujas percutdneas.

Técnica quirargica

Abordaje. La incision cutdnea preferimos realizarla dorsolateral (en el lado de desplazamiento de la
fractura) para evitar adherencias en el plano de deslizamiento del tendén extensor. En las lesiones de primera
falange (Figura 9), si son diafisarias 6 distales, elevando el tendon extensor se puede realizar la osteosintesis
sin realizar tenotomia; si son lesiones de la base 6 el acceso es dificultoso, realizamos seccién de la bandeleta
lateral-intrinseco a 2-3 mm del tendén central; la incision de Pratt, con division longitudinal del tendon
central, la reservamos para osteotomias correctoras. En las lesiones de falange media, se puede movilizar muy
bien el aparato extensor, seccionando el ligamento retinacular transverso (Figura 9a).

Imagen macroscopica del montaje.

Osteosintesis
Seguiremos el siguiente protocolo de actuacion:
Figura
- Tornillos interfragmentarios: en fracturas oblicuas largas 6 espirales, con linea de fractura dos o m
tres veces el didmetro de la falange. (Figura 6¢)

- Osteosintesis con placas: indicado en fracturas transversas, oblicuas cortas o con pérdida de
sustancia, y en el tratamiento de las pseudoartrosis y callos viciosos tras la osteotomia. (Figura 7b).
La placa siempre se debe colocar en un lateral de la falange.

- Fijacién externa: uso muy limitado, sobre todo para la estabilizacion en urgencias de fracturas con pérdida
de sustancia Gsea y cutdnea. La minifijacion de Hoffmann permite estos montajes en la cadena digital.

Fracturas articulares
Hay que ser muy exigente en la reduccion y en la estabilidad para poder realizar una movilizacién
precoz y evitar las temidas rigideces de la mano.

Rx de caso clinico.
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Fracturas de metacarpianos y falanges

- Fracturas condileas. Weiss y Hastings clasifican las fracturas unicondileas de la falange
proximal en 4 clases. El tipo I (volar oblicua), II (sagital dorsal), III (coronal dorsal)
y, IV (coronal volar). Respecto al tratamiento, es importante saber que incluso las no
desplazadas son inestables, y si se realiza tratamiento conservador, precisan control muy
estrecho; la estabilizacion quirurgica puede hacerse con agujas de Kirschner (nunca una
sola) 6 tornillos de minifragmentos (Figura 10c); nuestro consejo es realizar osteosintesis
con tornillos que nos dan mds estabilidad; para iniciar la movilizacién precoz, se pueden
emplear tornillos canulados tipo mini-Herbert . A pesar de conseguir reduccién anatémica,
es probable tener limitacion del arco de movimiento debido a la contractura en flexion,
insuficiencia del extensor 6 ambos.

Si precisa tratamiento quirdrgico, se realiza abordaje mediolateral seccionando el ligamento retinacular
transverso (que nos permitird movilizar el aparato extensor), y posteriormente una capsulotomia dorsal
para tener acceso al foco de fractura.

- b. Fracturas de la base de falange media. Se producen por carga axial y son de mal prondstico;
si son parcelares dorsales 6 volares sin desplazamiento, se emplea tratamiento conservador;
si existe desplazamiento 6 van asociadas a luxacién interfalangica, se aconseja reduccion
abierta y osteosintesis, siempre que el fragmento sea mayor del 15-20% de la superficie
articular. En los casos de fragmento volar, el abordaje es anterior, abriendo el canal digital,
conservando siempre las poleas A2 y A4, levantando aparato flexor y realizando reinsercién
del fragmentos; si el fragmento es de pequefio tamafio, se puede resecar y reinsertar la placa
volar. Si son conminutas, se pueden tratar de forma ortopédica mediante distraccion articular
6 con osteosintesis a cielo abierto; con ninguno de estos tratamientos se asegura recuperacion
funcional completa.

Para este tipo de lesiones, se han disefiado diferentes sistemas de fijacion externa dindmica con el objetivo
de realizar artrodiastasis interfalangica y permitir movilizaciéon de forma precoz. Nosotros empleamos la
artrodiastasis descrita por Suzuki (Figura 11), donde se coloca una aguja en eje de rotacion de la cabeza
de primera falange, angulando ambos laterales 90° y dandole a la porcion final forma de concavidad
hacia distal; la segunda aguja se coloca en diafisis de falange media, terminando ambos extremos con
concavidad hacia proximal; y se puede colocar una tercera aguja en base de falange media, rodeando los
dos extremos, ya colocada la primera aguja que es la que da estabilidad al montaje; entre las concavidades
de ambos lados, se coloca un elastico (goma 6 similar) a tension, que genera artrodiastasis (a mayor tension
del elastico mayor artrodiastasis); se aconseja colocar agujas de 1,5 mm. En el mercado se encuentran kits
con todos estos componentes, que facilitan su empleo.

Fracturas por avulsién
Las fracturas de la region dorsal de la base de falange media implican el arrancamiento del tend6n central y
suelen ir asociadas a luxacion de la ifp (interfaldngica proximal); si el fragmento es mayor que un tercio de la
superficie articular, precisard tratamiento quirirgico para evitar la insuficiencia del aparato extensor y el dedo
en boutoniere secundario. Se puede asociar una artrodesis temporal de la ifp para proteger la osteosintesis.

Las fracturas articulares de la region volar-lateral suelen deberse a lesiones con avulsién del ligamento
colateral; si existe desplazamiento minimo sin inestabilidad, se puede tratar con inmovilizaciéon durante
12-14 dias y después con movilizacion protegida; si el fragmento estd desplazado y conlleva inestabilidad,
precisa reduccion abierta y estabilizacion. Cuando se realiza osteosintesis de un fragmento 6seo (Figura 10)
en cualquier fractura-arrancamiento, es importante que el fragmento sea al menos tres veces el didmetro del
tornillo; si no es asi, aconsejamos realizar osteosintesis con agujas.



Las fracturas de la region dorsal de la base de falange distal, implican el arrancamiento del tend6n extensor
y conllevan la apariciéon de un dedo en martillo; si el fragmento es inferior a un tercio de la superficie
articular, se puede realizar exéresis del mismo y reinsercion del tendén con arpones 6 puntos transdseos. Si
el fragmento es mayor de un tercio de la superficie articular, necesitard tratamiento quirurgico, realizandose
una osteosintesis del fragmento con agujas 6 tornillos interfragmentarios; nosotros empleamos para estos
casos la osteosintesis con agujas (Figura 12), colocando una primera aguja dorsal e inferior al fragmento,
introduciéndola atravesando el tend6n extensor en el eje de la segunda falange a través de la cabeza (esta aguja
se coloca con la interfalangica distal en flexion y nos ayuda a la reduccion del fragmento); posteriormente,
colocamos la interfalangica distal en extension (con lo cual el fragmento tendra un tope posterior y se reduce)
e introducimos una segunda aguja de artrodesis temporal interfaldngica. En todos los casos, la inmovilizacion
se mantiene durante 2-3 semanas.

Fracturas de metacarpianos y falanges
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FRACTURAS DEL ESCAFOIDES
EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas del escafoides son las segundas mds frecuentes en el miembro superior, solo superadas
por las fracturas de radio distal. Su incidencia es dificil de cuantificar debido a que muchas de estas
lesiones pasan desapercibidas. Se calcula que las fracturas de escafoides representan del 60 al 70%
de todas las fracturas de los huesos del carpo, y del 2 % al 7 % de todas las fracturas atendidas en
los servicios de urgencias’.

Entre el 70% y el 80 % de fracturas se producen a nivel del cuerpo; la proporcién varones-mujeres
es de 4 a 1, y los adultos entre 20 y 30 afios son los mds afectados, siendo lesiones poco frecuentes
en la poblacidn infantil.

ANATOMIA

El nombre de escafoides le viene del griego “skaphe” (nave) y “eidos” (forma). Se encuentra
recubierto de cartilago casi en su totalidad* y dispone de 5 carillas articulares para el radio,
semilunar, hueso grande, trapecio y trapezoide. Actia de nexo de unién entre las hileras proximal
y distal del carpo.

Presenta una geometria tridimensional compleja, dividida en tres zonas bdsicas: polo proximal,
cuerpo y base (donde se encuentra el tubérculo); presta insercién a numeroso ligamentos
(escafolunar, radioescafogrande, trapecioescafoideo...).

Vascularizacion. Taleisnik y Kelly® describen tres grupos arteriolares principales (ramas de la
arteria radial), que segun la relacion espacial con respecto al escafoides, se denominan lateral
volar, dorsal y distal. Los vasos distales penetran por la cara volar del tubérculo y los laterovolares
en la vertiente radial del cuerpo; los vasos dorsales penetran a nivel del cuerpo. En estudios mas
recientes, Gelberman y Menon® reconocen s6lo dos grupos: el dorsal, que entra a nivel del cuerpo
y supone un 70-80% del aporte, y el volar, limitado al tubérculo y que representa entre el 20% y
el 30% del aporte. (Figura 1)

En todos estos trabajos se destaca el precario aporte vascular del polo proximal, en comparacion
con el resto; el polo proximal es intraarticular y esta recubierto de cartilago, lo que unido a la
escasez de inserciones ligamentosas (Gnicamente ligamento profundo radioescafolunar) explica
que depende basicamente de la vascularizacién intradsea, tal y como ocurre en la cabeza del
himero 6 fémur. Por este motivo, las fracturas a dicho nivel tienen un periodo de consolidacion
mas largo (6-11 semanas mds que las de tercio medio) y un porcentaje mayor de pseudoartrosis
y necrosis avascular’.

MECANISMO DE LESION

Se producen por un traumatismo sobre la mano en flexion dorsal de mas de 90° y desviacion radial,
como demostrd Frykman?. Weber y Chao® afiadieron la importancia de que el punto de impacto se
localizara en la mitad radial de la palma. (Figura 2)

Figura

Fracturas y pseudoartrosis de escafoides

- L

Esquema de la vascularizacion del escafoides; a: volar; b: dorsal; c: diseccion en caddver apreciando la arteria radial en
tabaquera anatémica 'y ramas al escafoides; con una flecha se marca la arteria 1,2 supraretinacular para injerto vascularizado.
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Esta combinacién de fuerzas tiende a bloquear el escafoides en la fosita escafoidea, ya que los ligamentos
palmares actian de fulcro, impidiendo que el polo distal se dirija hacia delante y asi el escafoides choca
contra el borde dorsal del radio, produciéndose la fractura.

DIAGNOSTICO
e Exploracion

Se debe sospechar una fractura de escafoides en un paciente con las caracteristicas epidemiolégicas y
de mecanismo lesional descritas, que presenta dolor y tumefaccion a nivel de la tabaquera anatomica.
El dolor a la palpacién de la tabaquera es un hallazgo cldsico y es concluyente de fractura de
escafoides, mientras no se demuestre lo contrario, si bien puede estar ausente en lesiones subagudas
o cronicas®. Parece que el hallazgo mds fiable durante la exploracion es el dolor a nivel del escafoides
al realizar una compresion axial sobre el primer radio®. Parvizi y Cols’ obtuvieron un 100 % de
sensibilidad para la palpacion de la tabaquera y el tubérculo, pero sélo un 9 % de especificidad para
la primera y un 30 % para el segundo.

¢ Exploraciones complementarias

La sospecha de una fractura de escafoides sélo puede ser confirmada con un estudio radiografico. Son
necesarias al menos cuatro proyecciones de radiografia simple. Una doble proyeccién posteroanterior,
cuya sensibilidad aumenta si se realiza en desviacion cubital y radial y que nos permite apreciar los
cambios de forma y volumen del escafoides. Una lateral estricta y una oblicua en 45° de pronacion. Asi
se pueden diagnosticar el 97 % de las fracturas.!’ (Figura 3)

Adn asi, no es infrecuente que un paciente presente clinica compatible con fractura de escafoides
y las radiografias resulten normales en el momento agudo. El manejo de estos pacientes consiste
en una inmovilizaciéon con yeso de escafoides y revision a las dos semanas. Caracteristicamente,
las radiografias posteriores muestran una linea esclerdtica por la reabsorcidon 6sea del foco de
fractura, si ésta existe.

Si no podemos establecer el diagnéstico por lo métodos descritos, se recomienda realizar otras pruebas
complementarias, en funcion de su disponibilidad en el centro:

- Gammagrafia 6sea con Tc99m. Tiene una sensibilidad cercana al 100% pero carece de
especificidad suficiente, con hasta un 15 % de falsos positivos'' debidos a patologias previas
como sinovitis o artrosis.

- Ecografia. Es mds barata que otras pruebas pero presenta escasa sensibilidad y especificidad'? y
gran variabilidad de resultados en funcion del radidlogo y el centro, por lo que en el momento
actual no esta lo suficientemente desarrollada para su uso diagndstico.

- TC. Permite confirmar el diagndstico, obtener detalles sobre la arquitectura 6sea y
planificar el tratamiento. Se recomienda cortes finos de 1 mm de espesor. Permite identificar
otras lesiones existentes.

Fracturas y pseudoartrosis de escafoides

Figura

M. Seann

Esquema que muestra el mecanismo de produccion de las fracturas de escafoides.

Figura

Rx AP en desviacion cubital y Rx lateral que muestran fractura del cuerpo del escafoides.
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-RM. Es el método mds fiable para confirmar la presencia de fracturas ocultas con una alta
especificidad y sensibilidad (100% a los 2.8 dias de la lesion)”!'. Detecta lesiones asociadas
y permite una aproximacién a la vascularizacion del polo proximal. Hoy dia es el método de
eleccion para confirmar o descartar la presencia de una fractura oculta. (Figura 4)

e Clasificacién

Se han propuesto numerosos sistemas de clasificacion basados en la localizacién anatémica de la
fractura y/o en su estabilidad.

Russe' propuso un sistema basado en la oblicuidad del trazo de fractura; las fracturas verticales
oblicuas son inestables intrinsecamente, mientras que las horizontales oblicuas y las transversales
son mds estables. (Figura 5)

Herbert y Fisher'* describieron un sistema mdas elaborado que combina la estabilidad, la
anatomia y la cronicidad de la fractura, y que permite establecer el prondstico aproximado de la
lesién y orientar el tratamiento. Se clasifican en (Figura 6):

- Tipo A: fracturas estables en las que no varia ni la forma ni el volumen del escafoides.
Incluyen las fracturas del tubérculo (A1) y las fracturas incompletas no desplazadas del
cuerpo (A2).

- Tipo B: engloba las fracturas completas, en las que la verticalizacion del trazo, el desplazamiento
y la conminucidn, confieren mayor inestabilidad. Comprende las fracturas verticales y oblicuas de
la cintura (B1), completas transversales de la cintura (B2), del polo proximal (B3) y asociadas a
luxacion perilunar (B4).

- Tipo C: corresponde a los retardos de consolidacion, sin alteracion de la forma ni el volumen éseos.

- Tipo D: hace referencia a las pseudoartrosis. Puede ser fibrosa, sin alteracion de la
morfologia (D1), o pseudoartrosis auténtica, con pérdida de masa Osea y alteracion de la
forma y volumen escafoideos (D2).

Dentro de las fracturas inestables, hay que hacer mencidn especial a las fracturas del polo
proximal por su mal prondstico y dificultad de tratamiento, debido a la tendencia a la necrosis
avascular, causada por su precaria irrigacion. Se describen dos tipos de fracturas (Figura 7):

- Sin disociacién escafolunar: no se produce desinsercion del ligamento escafolunar
dorsal, por lo que no implican inestabilidad carpiana. Por el contrario, el fragmento es
muy pequefio, lo que unido a la mala vascularizacién, asegura el riesgo de necrosis y
pseudoartrosis.

- Con disociacion escafolunar: el trazo de fractura es distal al ligamento escafolunar, por lo
que se asocia inestabilidad escafolunar como norma. En cambio, el riesgo de pseudoartrosis
€s menor.

Figura

TCy RM que muestran una fractura de escafoides.

Figura

Fracturas y pseudoartrosis de escafoides
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Clasificacion de Russe: a: horizontal oblicua; b: transversa; c: vertical oblicua.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS AGUDAS
* Tratamiento conservador

La inmovilizacién enyesada constituye el tratamiento de eleccion en fracturas estables no desplazadas
del tercio distal y la cintura del escafoides (tipo A de Herbert). Un concepto importante es que no debe
utilizarse la inmovilizacién con yeso para mantener una reduccion, ya que las fracturas que necesiten una
reduccion son suceptible de tratamiento quirtrgico.

Contintian aun los debates sobre la posicion en la que se debe inmovilizar la mufeca y si se deben incluir
el codo y el pulgar. Nosotros utilizamos un yeso antebraquial moldeado, con mufieca en posicién neutra,
o discreta flexion y desviacion radial, con el pulgar en oposicion, y su interfaldngica libre, tal y como
describe Ferreres'. En caso de pacientes indisciplinados, se recomienda utilizar un yeso braquiopalmar,
que puede ser seguido por un yeso corto tras las primeras 4 6 6 semanas'®.

También hay diferencias de criterio respecto del tiempo de inmovilizacién. En la mayoria de tratados
se recomienda una inmovilizacion durante 12 semanas (que puede ser de 6 semanas en fracturas del
tubérculo), practicando un estudio radiolégico al retirar el yeso y otro a los 6 meses, para confirmar la
consolidacién. La TC puede ser util en caso de duda. Nosotros mantenemos el yeso durante 8-10 semanas
y después una ortesis que permitimos se retire varias veces al dia para realizar movimientos suaves; no se
permite cargas axiales ni coger pesos hasta las 12 semanas.

® Tratamiento quirtrgico

Las fracturas desplazadas, conminutas o inestables, precisan de estabilizacién quirtrgica.
La técnica de eleccion es la reduccion abierta y fijacion interna. Esta técnica que permite una
reduccién anatémica, es estable y es la que mejor previene la artropatia degenerativa carpiana
secundaria a la consolidacién en mala posicion, y la pseudoartrosis.

Se han descrito multiples técnicas que incluyen la fijacion con agujas de Kirschner, tornillos o
grapas. Actualmente se prefiere la fijacion con los distintos tipos de tornillos (como los tornillos
con doble rosca y sin cabeza, publicados en 1984 por Herbert y Fisher) que garantizan una
adecuada estabilidad y compresion del foco. Ademds, facilitan la consolidacién, permiten
disminuir el tiempo de inmovilizacién y consiguien una recuperaciéon funcional precoz. En
casos de estabilizacion quirdrgica, mantenemos la inmovilizacién con yeso durante 4 semanas y
posteriormente colocamos ortesis, retirandosela de forma progresiva; tampoco permitimos cargas
axiales ni cargas de peso hasta las 12 semanas.

Se han utilizado tanto abordajes dorsales como volares en funcién del tipo de fractura; mds
recientemente, aparecen descritas técnicas percutdneas, tanto volares como dorsales, para la
estabilizacion de fracturas estables no desplazadas o minimamente desplazadas.

Abordaje volar

Descrito por Russe'® en 1960, es el mds utilizado. Se recomienda para fracturas del cuerpo y la
base. Entre sus ventajas se incluyen una excelente visualizacion de la superficie volar del hueso,
menor posibilidad de lesionar la vascularizacion, capacidad de reducir la deformidad angular
y superficie adecuada para la insercion de injerto corticoesponjoso, en caso necesario. Entre
los inconvenientes contamos que puede producir una cicatriz capsular que limite la extension,

Fracturas y pseudoartrosis de escafoides

A1 A2

Q C
D1 Q D2
B1 B2 83 B4 :)

Clasificacion de Herbert. Ejemplos y esquema.
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la posibilidad de crear una inestabilidad del carpo si no se reparan meticulosamente los
ligamentos volares, y el posible desarrollo de una artrosis escafotrapeciotrapezoide secundaria a
la introduccién del tornillo.

Se debe realizar una incision cutdnea longitudinal, en zig-zag 6 en palo de hockey (longitudinal
que se angula distalmente hacia la eminencia tenar), y habitualmente es preciso ligar la rama palmar
superficial de la arteria radial. El abordaje se puede realizar utilizando el intervalo entre FCR y
arteria radial, o abriendo la vaina del FCR (nosotros preferimos este porque nos permite mejor
separar el tendon y visualizar el escafoides); se dividen la cdpsula y los ligamentos radiocarpianos
volares con una incisién longitudinal, referencidndolos para su posterior reparacion.

Se realiza la reduccidén de la deformidad y se mantiene con una aguja de Kirschner. Si existe gran
conminucion y se precisa de aporte de injerto, se puede ampliar la via hasta el radio y obtenerlo de
la metafisis volar. Para colocar el tornillo, se utiliza previamente una aguja guia colocada de distal
a proximal y perpendicular al trazo de la fractura, para asegurar la longitud y posicién adecuadas
del tornillo. El tornillo se coloca distal-proximal (retrogrado); para evitar molestias posteriores y
una mejor colocacion del tornillo, aconsejamos abrir la articulacion escafotrapezoidea y resecar
parte del trapecio y escafoides con gubia, lo que nos permitira colocar el tornillo en la zona media
de la base del escafoides (Figura 8)

Se recomienda una inmovilizacién postoperatoria de unas 3-4 semanas con fines antidlgicos y
para la correcta cicatrizacion de las partes blandas.

Abordaje dorsal

Descrita inicialmente por McLaughlin', es la técnica de eleccion hoy dia para la fijacion de las fracturas
del polo proximal. Permite una adecuada visualizacion del polo proximal y un buen control sobre el
tercio proximal y el tercio medio, por lo que algunos autores la prefieren también para tratar las fracturas
del cuerpo. Puede visualizarse el ligamento escafolunar y repararlo si es necesario. Se conservan los
ligamentos volares radiocarpianos extrinsecos. Por el contrario, aumenta el riesgo de lesion vascular
(aunque no hay muchos articulos descritos).

Se practica una incision cutdnea sobre el tubérculo de Lister (longitudinal 6 curvilinea) y una apertura del
retindculo dorsal entre segunda y tercera correderas, ¢ apertura de tercera separando el extensor largo del
pulgar (nosotros preferimos esto para tener mejor exposicion); después se realiza una capsulotomia dorsal
en T con la rama horizontal sobre la insercién capsular en radio y la vertical sagital y se hiperflexiona la
mufieca para visualizar el escafoides.

Se debe comprobar la integridad del ligamento escafolunar dorsal. Si no estd lesionado y el fragmento
proximal es pequefio y de dudosa viabilidad, lo mejor es resecarlo. Si el fragmento es grande se sintetiza,
como hemos descrito anteriormente, con tornillo previa guia pero colocandolo de proximal a distal. Si
el fragmento no acepta el tornillo, se sintetiza con agujas. Tras la osteosintesis, s6lo cerramos la rama
vertical de la T realizada en la capsulotomia y asi obtenemos mejor flexion de muifieca. No hemos tenido
ningun caso de inestabilidad (Figura 9).

Se procede a la inmovilizacién postoperatoria durante 4 semanas, si se ha realizado osteosintesis a
compresion, o 10 semanas si no ha podido realizarse.

Fracturas y pseudoartrosis de escafoides

Figura
%
.

Clasificacion de las fracturas del polo proximal: Sin (a) y con (b) disociacion escafolunar.

Abordaje volar: a: incision cutdnea en zig-zag; b: diseccion arteria radial y FCR; c: cdpsula volar, linea discontinua marcando
capsulotomia; d: exposicion escafoides: ventana centrada en foco pseudoartrosis para relleno de injerto.

Figura
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Técnicas percutaneas

El interés por la cirugia minimamente invasiva ha crecido durante la tltima década y se han desarrollado
técnicas para la estabilizacion de las fracturas de escafoides estables 0 minimamente desplazadas, con buenos
resultados. Estas técnicas permiten disminuir el tiempo de inmovilizacién, favoreciendo movilizacién precoz al
no lesionar las partes blandas carpianas, lo que desemboca en menores costes econémicos'® y reincorporacion
precoz, sobre todo en el dmbito laboral y deportivo; algunos estudios no encuentran diferencias entre los
tratamientos conservador y quirtirgico de las fracturas estables.

Se han descrito abordajes percutaneos volar y dorsal.

A. Técnica volar

Se toma como referencia el tubérculo del escafoides y se introduce una aguja guia para
estabilizar la fractura, pasando por el centro del foco de fractura, con direccién dorsal,
cubital y proximal. Se coloca la mufieca en extensién para facilitar su colocacion y para
evitar lesionar la articulacién escafotrapeciotrapezoide. Se comprueba, con intensificador de
imdagenes, la correcta colocacion y se introduce una segunda aguja, alejada de la primera,
con fines antirrotatorios, aunque un estudio reciente demuestra que en casos de fracturas B2,
tratadas percutineamente, no se necesita esta aguja antirrotatoria, al no producirse rotacién
interfragmentaria con una unica aguja’.

Se introducen la broca y el tornillo a través de la guia, previa incision de la piel.

B. Técnica dorsal.

Se coloca la mufieca en flexion, pronacion y desviacion cubital, obteniendo una imagen
cilindrica del escafoides en la radioscopia. Se coloca la aguja guia proxima al ligamento
escafolunar y se dirige paralela al tendén del EPL, avanzando asi a lo largo del eje anatémico
del hueso?!. Se coloca una segunda aguja para evitar rotaciones y se pasan la broca y el
tornillo, previa incision en la piel. (Figura 10).

Ambas técnicas ofrecen buenos resultados en casos seleccionados, con similar resultado funcional

y porcentaje de consolidacion. En la fracturas de tercio distal (B1) y en las de polo proximal (B3),

se recomienda el abordaje dorsal. En fracturas del cuerpo (B2), ambos abordajes ofrecen resultados
comparables??, aunque parece que el tornillo se posiciona mejor en el abordaje dorsal, quedando la
eleccion a criterio del cirujano segun su experiencia y preferencia®.

En los casos de fracturas minimamente desplazadas, se puede realizar la reduccién
introduciendo la aguja, a modo de joystick, en uno de los fragmentos, manipulando y fijando
al otro fragmento posteriormente.

¢ Reduccidn asistida por artroscopia

Es un método eficaz para valorar la adecuada reduccion del escafoides. Puede realizarse asociada a técnicas
percutdneas y presenta la ventaja de que permite diagnosticar lesiones asociadas (roturas del fibrocartilago
triangular, escafolunar, lesiones condrales...) y repararlas en el mismo acto. En un estudio reciente se
valoraron, mediante artroscopi,a 41 mufecas con fractura de la cintura del escafoides, encontrando lesiones
ligamentosas en 34 de ellas, y sobre todo del ligamento escafolunar, en 10 de estos casos®.

La técnica consiste en realizar una artroscopia por los portales radiocarpianos habituales, 3-4, 4-5 y 6U,
para visualizar fragmentos y limpiar el hematoma. Se desarrolla la técnica, como se ha descrito previamente,
para la colocacion del tornillo percutineo reduciendo la fractura bajo vision directa por los portales
mediocarpiano radial y cubital y comprobando la compresion interfragmentaria.

Fracturas y pseudoartrosis de escafoides

Abordaje dorsal; a: identificacion de extensor largo del pulgar y radiales; b: exposicion del polo proximal tras capsulotomia; c:
introduccion del tornillo; d: caso clinico.
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PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES

La causa fundamental de la pseudoartrosis de escafoides es el retraso o ausencia de diagndstico
y, en segundo lugar, el seguimiento y tratamiento inadecuado, ambos controlables por el cirujano.
Otros factores no controlables son un gran desplazamiento, conminucidn, lesiones carpianas
asociadas e interrupcion de la vascularizacién, sobre todo en fracturas del polo proximal'®.

La incidencia de la pseudoartrosis oscila en torno al 15%?2°. Sabemos que cuando una fractura
de escafoides consolida correctamente, el riesgo de artrosis postraumdtica es del 5.2%2°. En
ausencia de consolidacién, este porcentaje aumenta hasta el 100%. Por tanto, si no se trata,
la pseudoartrosis evoluciona naturalmente a una artrosis carpiana progresiva, descrita como
mufieca SNAC (scaphoid non-union advanced collapse), término acufiado por Krakauer et al?’,
cuyo patrén evolutivo es igual al de la mufieca SLAC (scapholunate advanced collapse) descrita
por Watson?®, diferencidndose s6lo en su etiologia: pseudoartrosis de escafoides o disociacién
escafolunar respectivamente.

Los primeros cambios se presentan entre el radio y el fragmento distal del escafoides, y
posteriormente se afectan las articulaciones entre el hueso grande y el escafoides, y entre el hueso
grande y el semilunar. El semilunar y el fragmento proximal del escafoides se van colocando en
extension de manera progresiva (DISI 6 dorsal intercalated segment instability 6 deformidad en
dorsiflexion del semilunar), pero en cambio nunca se llegan a producir cambios artrdsicos en las
articulaciones entre el radio, y el semilunar y fragmento proximal del escafoides. El fragmento
distal del escafoides se va colocando en flexion produciéndose una resorcién de la cortical anterior
del foco de pseudoartrosis y dando lugar a una deformidad del escafoides con una “joroba” 6
“giba” dorsal.

Asi se distinguen 3 grados en la mufieca SNAC:

- Grado I: la artrosis estd localizada entre el radio y el fragmento distal del escafoides.

- Grado II: ademas de lo anterior, se podra observar una artrosis entre el hueso grande y el
fragmento distal del escafoides.

- Grado III: en el estadio final se observard una artrosis en las articulaciones situadas entre
el hueso grande, y el semilunar y fragmento proximal del escafoides. Sin embargo, nunca se
presentaran cambios artrésicos en la articulacion entre el radio y el semilunar.

La forma mds comun de presentacion de la pseudoartrosis del escafoides es dolor vago y pérdida
progresiva de movilidad de la mufieca. Con mucha frecuencia el paciente no recuerda el episodio
que dio lugar a la lesion inicial, que se fue haciendo relativamente sintomdtica con el tiempo,
hasta que aparecieron los cambios artrésicos. Otras veces permanecen asintomdaticos durante
afios, en presencia de cambios artrésicos avanzados, y se diagnostica con una prueba radioldgica
por otro motivo.

El diagnéstico de la pseudoartrosis es radiologico, se pueden realizar las proyecciones descritas
previamente para el diagndstico de las fracturas. Debemos valorar la presencia de un colapso en
DISI (en proyeccion lateral), los cambios degenerativos, la vascularizacién del polo proximal y la
formacion de quistes o reabsorcion del foco de pseudoartrosis. Las radiografias no permiten un
diagnéstico preciso de estos parametros, por lo que son muy ttiles la TC (valora la arquitectura
Osea de manera exacta) y la RM (aporta informacién sobre el estado del polo proximal).

Figura

Técnica percutinea dorsal y fijacion con tornillo en fractura de polo proximal.

Fracturas y pseudoartrosis de escafoides
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TRATAMIENTO DE LA PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES

El tratamiento indicado es quirtrgico y debemos decidir si actuamos sobre la pseudoartrosis o bien
empleamos procedimientos de rescate. Para ello, es necesario valorar el estado vascular, la presencia de
deformidad o no del escafoides, la existencia de cambios degenerativos y su extension, y otros factores como
la edad y ocupacion del paciente.

* Injerto éseo convencional. TECNICA DE MATTI-RUSSE

En 1936, Matti* describi6é un injerto 6seo encastrado por via dorsal. Russe!®, en 1960, utilizé un
injerto bicortical por via volar. La técnica de Matti-Russe, y sus posteriores modificaciones, consiste en
la exposicion del foco de pseudoartrosis por via volar, creando una ventana en la cortical anterior del
escafoides centrada en el foco de pseudoartrosis y realizando curetaje del foco; aportando un injerto
esponjoso en el interior y corticoesponjoso con la cortical a ras de la del escafoides, para cerrar la ventana.
El injerto se puede obtener del radio distal o de cresta iliaca; habitualmente, no precisa osteosintesis
aunque puede estabilizarse con agujas 6 con un tornillo (Figura 11)

Esta técnica estad indicada en caso de pseudoartrosis estables (C y D1) no desplazadas o con minimo
desplazamiento, ya que no permite corregir la deformidad. No estd indicada, por tanto, en casos de
deformidad en joroba 6 giba dorsal, pseudoartrosis del polo proximal o artrosis carpiana avanzada.

¢ Injerto éseo trapezoideal. TENICA DE FISK-FERNANDEZ

Las pseudoartrosis inestables (D2) que afectan a la cintura presentan dos problemas fundamentales: existe
una pérdida de masa Gsea que altera la longitud y se asocia una deformidad en “joroba” secundaria a la flexion
del escafoides. Para la adecuada funcionalidad de la mufieca, se tiene que restaurar la anatomia del escafoides.

Fisk*® recomendd la colocacion de un injerto trapezoidal de cufia con base volar para restaurar la
geometria normal del escafoides, corrigiendo también la extension del escafoides; empled el abordaje
lateral, utilizando la estiloides radial como injerto. Posteriormente, Ferndndez®' perfecciond esta técnica
empleando un abordaje volar y extrayendo el injerto de la cresta iliaca. Aunque se utilizan multitud de
injertos con diversos disefios, una de las técnicas mds usadas en estos casos es la de Fisk-Fernandez. Es
necesario medir la longitud y el dngulo escafolunar en la mufieca sana y, segun estos resultados, restaurar
la geometria del escafoides afecto.

Se utiliza un abordaje volar y se refresca el foco de pseudoartrosis; para medir la altura del defecto, lo
mas efectivo es corregir el DISI (mediante una aguja a modo de “jostick™ en el semilunar y una artrodesis
temporal radio-semilunar) y colocar la mufieca en extension o desviacion cubital para mantener el
defecto escafoideo con maxima apertura. Se obtiene un injerto, preferiblemente de cresta iliaca, que se
talla con forma trapezoidal en cufia y de base volar (segtin las mediciones previas). Lo insertamos en el
defecto y lo sintetizamos con agujas o con tornillo a compresion. Nosotros habitualmente no colocamos
aguja en semilunar y realizamos apertura anterior del foco de pseudoartrosis con pinza distractora,
hasta comprobar, en la radioscopia lateral, que el semilunar se ha corregido; ese defecto nos determina
el tamafio y la forma del injerto(Figura 12)

Esta indicada en aquellos casos de pseudoartrosis inestables en las que existe deformidad pero donde
el fragmento proximal es viable y no hay artrosis avanzada.

Figura

Técnica de Matti-Russe; a: tallado de ventana en
escafoides e injerto en radio distal; b: colocacion
injerto; ¢ y d: imdgenes quirtirgicas.

Fracturas y pseudoartrosis de escafoides
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¢ Injerto 6seo vascularizado

En las pseudoartrosis que afectan al polo proximal puede verse comprometida la viabilidad vascular

del fragmento proximal. En este caso, pueden usarse injertos dseos corticoesponjosos como los descritos
b

previamente pero en la actualidad, esta localizacion es la indicacion principal de los injertos vascularizados.

Se han propuesto diversos tipos de injertos vascularizados y aunque se han descrito injertos microvasculares
libres, la mayoria de autores utilizan injertos pediculados. El pediculo vascular puede ser volar de la insercion
del pronador cuadrado®?, de la arteria carpiana palmar®, de la arteria cubital®*, o dorsal de la arteria 1,2
suprarretinacular intercompartimental dorsal®, y otras muchas descritas, permiten hoy contar con un gran
numero de opciones en la eleccion de injertos dseos vasculares.

A. Injerto vascularizado dorsal

De los pediculados, el mas conocido es el descrito por Zaidemberg®, que se basa en la arteria 1,2
suprarretinacular intercompartimental dorsal, rama de la arteria radial y que discurre por encima

del retinaculo dorsal entre el primer y segundo compartimento extensor. Esta arteria da ramas
perforantes que penetran en el hueso a través del septo intercompartimental, y serdn las que aportaran
vascularizacion al injerto.

Se realiza isquemia por elevacion sin expresion para mejor visualizacién de la arteria. lincision
curvilinea radial y dorsal hasta exponer cuidadosamente el retindculo dorsal, observando la arteria
1,2 supraretinacular. Apertura de 1° y 2° compartimentos, sin lesionar la arteria y extraccion de un
bloque 6seo de tamarfio adecuado onteniendo un pediculo vascular que se continua hasta la arteria
radial; el pediculo se obtiene con un manguito graso para evitar lesionarlo. El centro de este injerto
se encuentra aproximadamente a 1,5cm de la articulacion radiocarpiana y antes de tallarlo hay que
ligar la arteria y venas acompanantes proximales a la zona del injerto

Posteriormente, se realiza capsulotomia dorsal exponiendo el foco de pseudoartrosis, realizando
una ventana en el escafoides (similar a la técnica de Matti pero por via dorsal) donde se coloca el
injerto corticoesponjoso extraido; si el montaje es estable, podemos no colocar osteosintesis, pero
habitualmente realizamos fijacién con agujas o tornillo. En la técnica original aconsejan exponer el
foco de pseudoartrosis antes de extraer el injerto para tener las medidas adecuadas.

Nosotros realizamos primero la extraccion del injerto de gran tamafio y después lo remodelamos
adecuandolo al defecto del foco; de esta forma evitamos lesionar el pediculo al realizar la
capsulotomia y osteotomia, y trabajamos sobre un campo quirtirgico mas anatémico para la
diseccion del pediculo vascular (Figura 13).

Esta técnica es util en caso de pseudoartrosis del polo proximal con dudosa viabilidad del fragmento
proximal, pero sin deformidad ni colapso importante.

B. Injerto vascularizado volar

En casos complejos, en los que se asocian alteraciéon de la vascularizacion del escafoides con
deformidad en flexién y acortamiento, el tratamiento consiste en utilizar un injerto vascularizado de
interposicion que corrija la deformidad y aporte viabilidad.

En estos casos se utilizan injertos trapezoidales vascularizados (medidos al igual que en la técnica de
Fisk-Ferndndez, en funcion del defecto existente) obtenidos por via volar .

En 1965, Judet, junto a Roy-Camille, fue el primero en sugerir el uso de un injerto procedente de

la cara palmar del radio vascularizado por las fibras de musculo pronador cuadrado, esta técnica

Fracturas y pseudoartrosis de escafoides

Técnica de Fisk-Ferndndez; a: pseudoartrosis con flexion de escafoides-DISI semilunar; b: correccion DISI (fijacion
temporal radiosemilunar) y escafoides, calculando dimensiones del injerto; c: colocacion injerto; d-e-f: caso clinico,
injerto trapezoidal entre d y e.
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Injerto vascularizado segiin Zaidemberg; a: red vascular
dorsal, flecha senala arteria 1,2 supraretinacular; b: ventana
en escafoides y diseino del injerto; c: colocacion injerto; d-e-f:
caso clinico.

Injerto vascularizado segin Mathoulin; a: red vascular volar
(flecha senala arteria palmar del carpo), ventana en
escafoides y diserio del injerto; b: colocacion injerto; c: arteria
senialada con linea discontinua.

Fracturas y pseudoartrosis de escafoides
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tiene el inconveniente de obtener pediculos muy cortos. Mathoulin, en 1998, describe un injerto
vascularizado por la arteria palmar del carpo, con un pediculo suficientemente largo para alcanzar
el escafoides sin necesidad de flexion forzada de mufieca, como ocurria en el caso anterior .

La arteria palmar del carpo se origina en la arteria radial a nivel de la estiloides radial, y luego
corre a lo largo de la cara palmar del radio, sigue el borde distal del muisculo pronador cuadrado
y luego se anastomosa con la rama distal de la arteria interésea anterior y con una rama de la
arteria cubital, formando una red vascular en este nivel; la arteria palmar del carpo, después de
su originen en la arteria radial, tiene ramas penetrantes a nivel de la epifisis radial, asegurando asi
vascularizacién del injerto.

El abordaje quirurgico del escafoides es el estandar ampliando la incision hacia proximal: la arteria
radial es cuidadosamente disecada, abriendo el intervalo con el palmar mayor; el flexor largo

del pulgar se retrae hacia cubital. La arteria palmar del carpo se sitda casi siempre en el mismo
lugar, entre el periostio palmar del radio y la parte distal de la aponeurosis superficial del muasculo
pronador cuadrado; la diseccion del injerto se realiza con un pediculo de 1-2 cm de anchura, para
evitar lesionar la arteria ya que la diseccion de las pequeiias arterias puede ser peligrosa. El resto de
pasos son similares a los comentados en el injerto trapezoidal por via volar (Figura 14).

También se han descrito injertos oseos libres vascularizados de cresta iliaca® o de condilo femoral
medial*’, que aportan soporte estructural y sanguineo con resultados prometedores.

Los injertos vascularizados también juegan un papel importante en la cirugia de revision, ante un
fracaso en el tratamiento inicial con injerto convencional y como opcién previa a las técnicas de
rescate, si los cambios degenerativos lo permiten.

¢ Técnicas de rescate
En los casos en que se desarrollan cambios artrdsicos carpianos, las opciones son las siguientes:

- Si nos encontramos ante un grado I de mufieca SNAC, trataremos la pseudoartrosis de escafoides
segtin lo reflejado previamente, afiadiendo una estiloidectomia radial, resecando menos de 1cm de
estiloides para no comprometer el origen del ligamento radioescafogrande, pudiendo ser usado el
fragmento resecado como injerto; nosotros no lo aconsejamos y preferimos, en todos los casos, el
empleo de injerto de cresta iliaca.

- En el resto de grados de mufieca SNAC (I y III), los cambios artrésicos tan avanzados desaconsejan la
actuacion sobre la pseudoartrosis, quedando a merced de técnicas de rescate como la carpectomia de la
hilera proximal, la artrodesis cuatro esquinas, la artrodesis total de mufieca y la artroplastia.

MALA CONSOLIDACION

Hasta hace unos pocos afios el objetivo del tratamiento de una fractura del escafoides era la consolidaciéon
de la misma, pero ultimamente se estd dando una gran importancia al hecho de que su consolidacion se
consiga sin ninguna deformidad residual. El acrénimo de mufieca SMAC (scaphoid mal-union advanced
collapse), introducido por Lluch en 1998, hace referencia a los cambios artrésicos derivados de la mala
consolidacién del escafoides que se desarrollarian en una muifeca.

Fracturas y pseudoartrosis de escafoides

Para evitar esta evolucién como primera opcion, se pueden realizar técnicas de osteotomia correctora,
combinada o no con injerto y fijaciéon con tornillo®, y con buenos resultados. Los procedimientos de
rescate son de utilidad en casos avanzados.

FRACTURAS DE ESCAFOIDES EN LOS NINOS

Las fracturas de escafoides en los nifios son poco frecuentes. Se necesita un alto grado de sospecha cuando
los signos y sintomas apoyan la existencia de una fractura de escafoides. Es necesario un estudio inicial con
varias proyecciones radiograficas y, en casos determinados, estudios de imagen avanzados como la RM.

La mayoria de fracturas en este periodo pediatrico consolidan mediante inmovilizacién con yeso. Los
raros casos de pseudoartrosis se deben al diagnoéstico tardio y se localizan en polo proximal (ya que el
patréon de vascularizacion del escafoides no se altera con la edad). Se han tratado de diversas formas,
consiguiendo la consolidacién mediante ayuda de campos electromagnéticos pulsatiles®, técnicas de
reduccion abierta con o sin injerto 6seo*, e incluso con tratamiento conservador*'.
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El objetivo fundamental en el tratamiento de las fracturas del radio distal es la reduccion anatémica y el
restablecimiento optimo de la funcion de la musieca. Asi, todos los avances en el diagnostico y tratamiento
de las fracturas distales intentan evitar las frecuentes consolidaciones anémalas que provocan limitaciones
de la movilidad articular de la mufieca, en flexo-extension y especialmente en prono-supinacion. A medio
plazo, las consolidaciones anémalas dan lugar a inestabilidades carpianas adaptativas que provocan
artropatias degenerativas postraumadticas desencadenantes de rigidez y dolor articular.

EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas de radio distal representan en la actualidad el 16 % de las lesiones agudas del aparato
locomotor que se tratan en los servicios de urgencias, y el 75 % de las fracturas de antebrazo. Predomina en
el sexo femenino en una proporcion de 4:1 respecto al hombre; esta incidencia se explica, al menos en parte,
por la osteoporosis post-menopdusica que afecta a un alto porcentaje de mujeres por encima de los 50 afios™

ANATOMIA

El radio distal, junto al fibrocartilago triangular (FCT), forman una superficie concava sobre la que
descansa el carpo y de la que parten los ligamentos que estabilizan la mufieca (Figura 1).

En el extremo distal del radio, podemos diferenciar una cara inferior articular con forma triangular
de base cubital, separada por una cresta en la fosa escafoidea (radial), y la fosa semilunar (cubital) que
se articulan con los huesos del carpo que tienen su mismo nombre; una cara medial articular donde
se encuentra la fosa sigmoidea, que es una superficie concava articulada con la cabeza del cubito; una
zona externa donde se encuentra la apdfisis estiloides del radio; una cara anterior concava en sentido
vertical que estd en contacto con el pronador cuadrado; y una cara dorsal ligeramente convexa, donde se
encuentran el tubérculo de Lister (que actua de fulcro facilitando la funcién del extensor largo del pulgar)
y cuatro canales para los tendones de las cuatro primeras correderas dorsales®

La superficie articular distal del radio tiene una inclinacién radial de unos 22° y una inclinacion volar media
de 11° (Figura 2); el indice Radiocubital distal normal es de Smm (aunque es conveniente realizar radiografia de
la mufieca sana para ver la normalidad, ya que existe la posibilidad de existir un indice plus, neutro 6 minus).

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

Son imprescindibles 2 proyecciones radiolégicas simples: la antero-posterior, que nos permite valorar
los cambios en el dngulo de inclinacién frontal del radio y la correlacion radio-cubital inferior, y la lateral,
para estimar la inclinacién palmar del radio en el plano sagital.

Practicando un intento de reduccion de la fractura, en la literatura médica se consideran aceptables los
siguientes criterios radioldgicos:?
- Correlacion radio-cubital inferior <5 mm en comparacion con mufieca contralateral.
- Inclinacién frontal del radio = de 15°.
- Inclinacién sagital del radio entre 15° de inclinacién dorsal y 20° de inclinacién palmar.
- Incongruencia de la articulaciéon radiocarpiana <2 mm.

Fracturas del extremo distal del radio

Anatomia de la muneca; a: corte frontal apreciando la superficie concava que forman el radio distal (R) junto al FCT, que se articula con la
primera bilera carpiana: escafoides (E), semilunar (S) y piramidal (P); también se aprecia la cabeza del cubito (C) alojada en la fosa sigmoidea del
radio; b: corte trasversal apreciando en el dorso los tendones extensores alojados en sus correderas y el tubérculo de Lister (L), el contenido del

canal carpiano en region volar y la cabeza del cubito en la fosa sigmoidea.

Figura (I [ E

Mediciones radiologicas de normalidad; a: en plano frontal inclinacion radial de 20-22°; b: plano lateral inclinacién volar de 10-12%
c: indice radiocubital distal de Smm.
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Sin embargo, nosotros consideramos que son criterios demasiado permisivos y seguimos los siguientes
criterios (similares a los establecidos por Weiland en la AAOS de 1996):
- Acortamiento radial < 2mm.
- Plano frontal: inclinacién radial > de 15° 6 perdida < de 5°.
- Plano lateral: desviacién dorsal no > de 0° 6 desviacion volar < de 20°.
- Escalén articular < de Tmm.

La radiologia simple puede ser insuficiente en las fracturas intraaticulares complejas del radio
distal, siendo necesario practicar tomografias computarizadas tridimensionales que nos ayudan en la
5 Yy
planificacion del tratamiento quirdrgico*

CLASIFICACION Y NOMENCLATURA
EPONIMOS UTILIZADOS FRECUENTEMENTE (Figura 3)°

- Fractura de Colles: Fractura del radio distal con conminacién, anulacién y desplazamiento dorsales
y acortamiento radial.

- Fractura de Barton: Fractura-subluxacion articular desplazada e inestable del radio distal, con
desplazamiento del carpo. Puede ser volar o dorsal.

- Fractura de Smith: Fractura de radio distal con desplazamiento volar.

- Fractura del chofer o fractura de Hutchinson: Fractura con desplazamiento del carpo y avulsion de
la estiloides radial.

- Fractura por impactacion del semilunar, die-punch: Fractura que presenta un hundimiento del
borde dorsal de la fosa semilunar del radio.

CLASIFICACIONES

En la actualidad las clasificaciones mas utilizadas son las de AO/ASIF y la de Ferndandez, basadas en el
mecanismo de produccién del traumatismo, e intentando sistematizar los desplazamientos fracturarios
para establecer las indicaciones de tratamiento adecuadas en cada caso.

¢ Clasificacion de la AO

Las diferentes fracturas se agrupan en tres grandes tipos (Figura 4) : tipo A (extraarticular), tipo
B (articular parcial), y tipo C (articular completa). Los tres tipos bdsicos se subdividen en grupos y
subgrupos hasta completar los 27 tipos posibles. En esta clasificacion se considera la gravedad de la lesion
de acuerdo con el grado de afectacion intraarticular y de conminucién metafisaria®

¢ Clasificacion de Fernandez®

Basada en el mecanismo de lesion. Divide a las fracturas del extremo distal del radio en cinco tipos (Figura 5):
- Tipo I: Producidas por mecanismo de inflexion.
- Tipo II: Existe una rotura de la linea articular por un mecanismo de cizallamiento.
- Tipo III: Por compresién de la superficie articular con impactacion del hueso subcondral y
esponjoso metafisario.

a: Fractura de Colles; b: Fractura de Smith.

Fracturas del extremo distal del radio
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- Tipo IV: Por avulsion de las inserciones ligamentosas.
- Tipo V: De alta energia combinando fuerzas de inflexion, compresion, cizallamiento, mecanismos
de avulsion e incluso perdida de masa 6sea.

Esta clasificacion, realizada desde un punto de vista biomecdnico, sefiala el método ideal de fijacion
para cada tipo bdsico y ademads tiene un significado, respecto al pronostico de las lesiones, basado en la
complejidad de la lesion 6sea y de la posibilidad de lesién de las partes blandas periarticulares. Dicho
prondstico empeora segin aumenta la escala de clasificacion del T al V.

¢ Clasificacién de las lesiones asociadas de la ARCD (Fernandez y Wolfe)®

Clasificacion orientada segin el prondstico y tratamiento recomendado de las lesiones de la ARCD
(Figura 6). Los parametros utilizados en la clasificacion son dos: 1) Presencia o ausencia de subluxacion
de la ARCD como consecuencia de una rotura severa concomitante del CFCT y de los estabilizadores
secundarios; y 2) Grado de afectacion articular.

- Tipo I-Estable: Tras la reduccion del radio distal conseguimos una ARCD estable y congruente. Son
los casos de Fractura punta de estiloides cubital (a) y Fractura estable del cuello cubital (b).

- Tipo II-Inestable: Subluxacién o luxacién de la cabeza cubital. Se producen en la rotura del
complejo del fibrocartilago triangular y/o de los ligamentos capsulares dorsales y palmares (a), y en
la fractura avulsion de la base de la estiloides cubital (b).

- Tipo III-Potencialmente inestable: Subluxacién posible. Se produce en la fractura intraarticular de
la fosita sigmoidea (a) y en la fractura intraarticular de la cabeza del cubito (b).

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS AGUDAS

La mayor o menor agresividad del tratamiento de este tipo de fracturas depende de la edad, las limitaciones
funcionales y el estado medico general del paciente.

En la historia y exploracion del paciente se reflejard la edad, dominancia, ocupacion, actividades diarias y
estado medico general. Se debe explorar la mufieca, resaltando la presencia de heridas o cicatrices, funciéon
nerviosa y tendinosa.

Fernandez y Wolfe (Green's 5° ed.), sistematizan el tratamiento dividiendo las fracturas segin’
- Aspecto radiolégico en desplazadas o no desplazadas, subdividiendo ademas en funcién de la
estabilidad o inestabilidad.
- Si la fractura es abierta o cerrada
- Pacientes fisiolégicamente jovenes y/o activos (grupo I) y fisioldgicamente mayores y/6 inactivos (grupo II).

Nosotros establecemos el mismo protocolo de tratamiento pero consideramos muy importante definir los
criterios de estabilidad de una fractura, ya que en fracturas inestables, aunque la reduccién cerrada mantenga
criterios de reductibilidad aceptables, la probabilidad de desplazamiento secundario es muy elevada y por eso
indicamos tratamiento quirdrgico como primera opcién. Consideramos los siguientes criterios de inestabilidad:

- Acortamiento radial > de Smm.

- Angulacion dorsal > 20°

- Conminuci6n dorsal o volar.

- Intrarticular con escalén mayor de 2mm., sobre todo si existe fragmento medial.
- Fractura de ctbito 6 inestabilidad radiocubital asociadas.

- Pacientes mayores u osteoporoéticos.

Figura

Fracturas del extremo distal del radio

¢: Fractura de Barton dorsal; d: Fractura de Barton volar; e: Impactacion del semilunar o Die-Punch; f: Fractura del chofer.

Manual de Cirugia de la Mano

73



* Fracturas no desplazadas del extremo distal del radio

Las fracturas no desplazadas del extremo distal del radio se deben tratar con una inmovilizacién de la mufieca,
con férula o yeso, permitiendo la movilizacién del codo y los dedos, con lo que se evita la aparicion de rigidez.

En pacientes jovenes y activos (grupo I), se utiliza una férula o yeso antebraquiopalmar durante 4 a
6 semanas, hasta que exista una consolidacion clinica y radiolégica. En pacientes mayores con poca
actividad (grupo II), se acttia igual que en el grupo 1 pero se recomienda acortar algo la duraciéon para
evitar la distrofia simpatico-refleja y minimizar la rigidez.

e Fracturas desplazadas del extremo distal del radio

Las fracturas desplazadas requieren reduccion en los dos grupos. Segin el grado de reduccion y de la
estabilidad de la fractura, se recomienda inmovilizacién con o sin tratamiento quirdrgico.

Si la fractura es inestable, en los pacientes del grupo I deberfamos considerar la cirugia como primera opcién
terapéutica; en los pacientes del grupo IL, se toleran mejor las deformidades pero si no existe contraindicacion,
también aconsejamos la cirugfa como primera opcién.

Técnicas de reduccion cerrada
El principal objetivo del tratamiento cerrado, en los casos de fracturas con desplazamiento dorsal,
consiste en reducir dicha deformidad y conservar la alineacion obtenida sin una excesiva flexion y
desviacion cubital de la mufieca, ya que se podria provocar una peligrosa compresion del nervio
mediano.

El primer paso ante una fractura aguda del extremo distal del radio, consiste en infiltrar el hematoma
asociado a la fractura con Mepivacaina 2% o Lidocaina 1% sin adrenalina. Traccionamos

de los dedos de la mano con ayuda de los dediles de traccioén que se aplican en pulgar, indice y dedo
medio, y manipulamos el fragmento distal con los dos pulgares para conseguir una traslacion neutra o
ligeramente palmar.

Una vez comprobada la reduccién bajo el fluoroscopio, se inmoviliza con un yeso antebraquiopalmar
que se abre longitudinalmente, 6 con una doble férula . Se recomienda, como posicién de
inmovilizacién de una fractura metafisaria desplazada dorsalmente, aquella en la que la mufieca se
encuentra en posicion neutra o en ligera flexion, desviacion cubital y rotacion neutra del antebrazo.”
En pacientes con inestabilidad de la articulacion radiocubital distal puede ser necesario inmovilizar en
supinacion. En fracturas extraarticulares de Smith, es necesario inmovilizar en extension y supinacion
(de 45 aprox.) durante 4 semanas con un yeso braquiopalmar, continuando con un yeso antebraquial
durante 2 semanas mas.

Hay que realizar un control radiolégico a la semana, advirtiendo al paciente que es posible que exista
cierta perdida de reduccion de la fractura. Si se produce un desplazamiento con la inmovilizacién con
yeso o la férula, hay que plantearse la estabilizacion 6sea en quiréfano.

* Tratamiento de las fracturas desplazadas inestables: fijacién ésea
Ya hemos descrito los criterios de inestabilidad; en las fracturas que consideremos inicialmente tratamiento

conservador aconsejamos realizar una radiografia de control en 8-10 dias y si existe desplazamiento
secundario, también la consideraremos como inestable e indicaremos la cirugfa.

Fracturas del extremo distal del radio
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Reduccion cerrada y estabilizacion con agujas percutaneas

Figura i
El método con agujas percutineas es relativamente sencillo y eficaz en casos de fracturas J Tipos de Fx en

reductibles extraarticulares y en articulares simples sin conminucién metafisaria y con una calidad m adulto gegun \ EStablll.qad/ ,
6sea aceptable. mecanismo Equivalente Inestabilidad Patron Trto.
produccion ennifios  Riesgo despl.2° desplazamiento N° fragmentos recomendado

Se han descrito numerosas técnicas de implantacion de las agujas percutdneas (Figuras 7y 8')

Tipo 1.Fx.por inflexion

a través de la estiloides radial: dos agujas cruzadas, agujas intrafocales en el trazo de la fractura No despl Dos principales
K ji ital li i la ARCD iloi 1 Distales ! istint .
(Kapandji), transcubitales oblicuas sin atravesar la ARCD, una transestiloidea y la segunda Estable volar dorsal, y distintos Ortopédico
atravesando la ARCD, etc. antebrazo Inestable ' grados Auias Fiiador
Dada la poca estabilidad del montaje, en escasas ocasiones empleamos esta técnica, aunque con el Salter I S P ot;(." conmin. qu) J
uso de pines roscados ha hecho mejorar los resultados con este tipo de tratamiento, no solo en las combin. Inestable
extrarticulares, sino también en algunos casos de fracturas articulares.®
Tipo 2.Fx. por cizallamiento
Debe realizarse en quiréfano, bajo anestesia regional y con ayuda del intensificador de imagen. Se
realizan la traccion, la reduccion y el posterior implante de las agujas percutaneas (suelen ser de . Dos partes :
. - , . : ) Dorsal, radial, Tornillos
1,5mm); inmovilizamos con una férula posterior o un yeso antebraquiopalmar. Se permite una % Salter IV Inestable | b Tres partes ol
completa rotacion del antebrazo a las 2 semanas; se retira el yeso y las agujas 5 semanas después voiar, como. Conminuta 0 placa
de la reduccion.
Fijacion externa en el tratamiento de las fracturas de radio distal Tipo 3.Fx. por compresion
Consiste en el uso del fijador externo, basandose en el concepto de la ligamentotaxis (Figuras 7 y 8a).
Es importante conocer que la excesiva distraccion es perjudicial y favorece la aparicion de No despl., Dos partes  Conserv. con
algodistrofia y rigidez; también que la ligamentotaxis no consigue reducir las fracturas desplazadas Salter Il Estable volar, dorsal, ~ Tres partes artrOfSCODI_é_l-
que presentan zonas conminutas o fragmentos articulares, siendo necesaria la realizacion de DH) VyV Inestable rad., prox., Cuatro part.  Agujas, Fij.
miniabordajes adicionales, la estabilizacion con agujas y el aporte de injerto 6seo, para rellenar el combin. Conminuta Ext. o Int.
defecto esponjoso creado una vez reducida la fractura®v!°
. . . e, .. . .., Tipo 4.Fx. por avulsion
Para evitar largos periodos de inmovilizacion, y con ello rigideces articulares, la fijacion externa Fx-luxacion Reduccion.
se ha suplementado con aporte de injerto autélogo y/o con algin sistema de fijacion interna o uso Dos partes :
. . - ; wpe s T Volar, dorsal, o Tornillos,
de agujas de Kirschner.!" Durante algunos afios se empled la llamada “fijacion externa dinamica”, (estiloides) :
L L : ) iy Muy raras Inestable rad., prox., agujas
que consistia en dar movimiento al fijador a partir de la tercera semana de su colocacién (soltando S . Tres partes )
) . : ) - : ) combin. : Cerclaje,
una rétula que tenia el fijador y se colocaba a la altura de la articulacién radiocarpiana), pero (marginal) lamb
se pudo comprobar que el movimiento se realizaba a nivel del foco de la fractura y no en la alambre
articulacion, por lo cual se dejo de utilizar. ) .
Tipo 5.Fx. Combinadas
Un reciente metanalisis no encontrd evidencia para apoyar el uso de fijacion interna en lugar de Conminuta,
i o . o7 Volar, dorsal, ;
jacion externa para las fracturas de radio distales inestables, a pesar de la frecuente aparicion de M Inestabl q Conminuta Combinacion
infeccién en el sitio de las fichas'2 O@) uy raras nestable fad., prox., y/o
Nosotros no lo aconsejamos nunca de forma aislada y solo lo empleamos, asociado a injerto combin. perdida 6sea

0seo y agujas, en fracturas conminutas donde no vemos la posibilidad de realizar ninguna otra
osteosintesis mas estable.

Tratamiento artroscopico de las fracturas del extremo distal del radio

La artroscopia de mufeca con fines diagnosticos y terapéuticos esta aceptada en el tratamiento de las
fracturas del extremo distal del radio.

Su empleo, en combinacién con procedimientos percutaneos, ofrece ciertas ventajas, ya que permite
visualizar el grado de reduccion articular alcanzado sin dafar en ningtin momento el aparato
capsuloligamentoso, y realizar el diagnéstico de posibles lesiones ligamentosas carpianas, de las
superficies articulares de los huesos del carpo y del complejo fibrocartilago triangular.'> También
permite reparar, de forma simultanea, el resto de las lesiones de partes blandas del carpo o la ARCD.



Si se considera la realizacion de una reduccién asistida mediante artroscopia y una estabilizacion,
es aconsejable reducir y estabilizar la fractura mediante una férula de yeso al menos durante

72 horas antes de la cirugia. El dia ideal es entre el 4° y el 7° dia posteriores a la lesion. Si se
interviene antes, puede ocurrir una extravasacion de liquido hacia partes blandas, con lo que
aumenta el riesgo de aparicion de sindrome compartimental; después de 7 dias, resulta dificil
desimpactar los fragmentos de forma percutanea.

Se realiza traccion (en torre de artroscopia 6 mesa de traccion con el soporte de mano) colocando
dediles en 2°, 3° y 4° dedos; se emplean portales 3-4 de vision y 4-5 de instrumentacion. Con gancho
palpador se pueden desimpactar los fragmentos, aunque con frecuencia se necesita una ventana en
cortical posterior del radio, por donde se introduce un instrumento romo para reducir los fragmentos,
ayudandonos de la radioscopia; esa misma ventana, se emplea para la introduccion del injerto éseo.
Finalmente, se utiliza la osteosintesis, para la que se aconseja combinar la fijacion externa con agujas
percutaneas; si es preciso, se reparan los roturas ligamentosas 6 el complejo FCT.

Reduccion abierta de Fracturas de radio distal
La reduccion abierta de las fracturas articulares del radio distal se indica en pacientes activos con buena
calidad 6sea, cuando no se puede conseguir una reduccion aceptable 6 la restauracion de la superficie
articular por medios cerrados. La reduccion abierta diferida puede indicarse en los casos en que ha
habido un desplazamiento de la fractura tras una reduccién aceptable inicialmente.

Las fracturas radio distal en pacientes mayores, inactivos, y en aquellos con una osteoporosis severa, se
han considerado tradicionalmente como una contraindicacion de la reduccion abierta por el riesgo de
complicaciones que incluyen el fracaso de los dispositivos de fijacion, pseudoartrosis yatrogena y distrofia
simpatica refleja. Sin embargo,en este grupo de pacientes (pacientes ancianos, activos y osteoporoticos)
Gracias a la introduccion de implantes preformados “de dngulo fijo”, pueden tratarse de manera
satisfactoria con fijacién interna tanto las fracturas extrarticulares como las articulares simples'*

Con las placas convencionales, el fracaso al usar la via volar se debia a dos motivos: primero, al uso
de placas no anatémicas con tornillos no roscados a la placa, que no permiten la correcta fijacion del
fragmento distal, aflojandose y produciéndose desplazamiento secundario; segundo, al uso de placas cuya
resistencia a las fuerzas que atraviesan la mufieca no fueron tenidas en cuenta durante su disefio, lo que
facilitaba la angulacion y/o la ruptura del material de sintesis empleado. Las nuevas placas “de angulo
fijo” (Figura 9) por via volar, se denominan asi debido a la fijacién de los tornillos a la placa (son placas
anatémicas con una doble fila de tornillos 6 pernos distales roscados a la placa de apoyo subcondral, que
es un hueso mads resistente y que se ve menos afectado por la osteoporosis que el hueso esponjoso); gracias
a su disefio, en el que se tuvieron en cuenta las fuerzas fisicas que atraviesan la mufieca, disminuyen la
posibilidad de aflojamiento del material y el colapso del fragmento distal'.

Con estas placas, ademas se ha producido un cambio en la estrategia de abordaje quiriurgico, ya
que debido a su estabilidad nos permite tratar las fracturas tanto con desplazamiento volar, como
dorsal con una placa volar. Esto es una novedad, ya que en la region dorsal existe un espacio muy
limitado entre el radio y el aparato extensor, para la colocacion de la placa, por lo que surgen
complicaciones, como roturas tendinosas frecuentes; sin embargo, en la region volar existe mayor
espacio y la posibilidad de cubrirla con el pronador cuadrado (figura 9), que separa el material de
sintesis del aparato flexor y del nervio Mediano.

Desde la aparicion de estas placas han aumentado las indicaciones de fijacion interna empledndose en la
gran mayoria de pacientes jovenes con fracturas inestables y, en un gran nimero de pacientes ancianos

Figura

Fracturas del extremo distal del radio
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sin contraindicaciones afadidas. La estabilidad del montaje nos evita inmovilizaciones prolongadas
permitiendo una rehabilitacién precoz , con eso evitamos en un gran porcentaje las complicaciones mas
frecuentes de rigidez, osteoporosis, algodistrofia,....

En todos los casos los esfuerzos deben centrarse en conseguir mejorar la relacién anatomica del radio y,
el cubito y una alineaciéon normal de la mano y el carpo con respecto al eje mayor del antebrazo.

Reduccion abierta a traves de abordaje limitado
Consiste en una exposicion y reduccion quirdrgica selectiva de aquellos fragmentos que no se han
podido reducir con traccién 6 ligamentotaxis con fijador externo. Es especialmente titil en el manejo de
fragmentos cubitales en fracturas metafisarias bien alineadas 6, en fracturas de la estiloides del radio; las
vias de abordaje dependeran del fragmento desplazado y nos podemos ayudar de un periostotomo para
levantar el fragmento aportando injerto en el defecto.

Reduccion abierta amplia
La reduccidn abierta amplia y fijacion interna implica la exposicion quirtrgica de todos los componentes
de la fractura (metafisarios y articulares) a través de un abordaje quirirgico mayor.

Esta indicado en estas situaciones:
1) Fracturas metafisarias 6 articulares irreductibles
2) Fracturas marginales dorsales-volares de la superficie articular
3) Fracturas-luxacién radiocarpianas
4) Fracturas asociadas con lesiones del carpo o de partes blandas (nervios, vasos, tendones o
sindrome compartimental)
5) Fracturas asociadas a fracturas del antebrazo y/o codo ipsilaterales.
6) Consolidaciones viciosas

La eleccion de la via de abordaje depende de la localizacion y direccion del desplazamiento de los
fragmentos. Ha existido un interés creciente en el tratamiento de las fracturas con desplazamiento dorsal
articulares o extraarticulares tratadas mediante placa volar con el fin de disminuir la morbilidad que
supone una placa dorsal en el territorio de los tendones extensores; en la actualidad la gran mayoria de
fracturas se tratan por abordaje volar.

La via volar permite igualmente la reconstruccion de la capsula volar y si es necesaria una liberacion del
nervio mediano o la fasciotomia del compartimento flexor. En las ocasiones que exista un desplazamiento
dorsal y volar de los fragmentos puede realizarse un doble abordaje de la mufieca.

e Estabilizacién con placa via dorsal

La utilizacién de placas dorsales en el tratamiento de las fracturas del radio distal presenta una incidencia
no despreciable de complicaciones sobre el aparato extensor en forma de irritacion, sinovitis por rozamiento
y rotura tendinosa. Para prevenir esos problemas se recomienda la cobertura del implante con un colgajo
del retinaculo de base cubital entre la placa y los tendones aunque no siempre previene las complicaciones.

No obstante un estudio reciente sobre implantes dorsales con perfiles relativamente bajos y bordes
biselados hall6 que solamente hubo de retirarse una placa por dolor en el dorso de la muifieca y no se

habia producido ninguna rotura del tend6n extensor al cabo de un afio o mas de la cirugia.'

Se realiza un abordaje centrado sobre el tubérculo de Lister abriendo el 3° compartimento dorsal, exposicion

Fracturas del extremo distal del radio

a: fijador externo; b: agujas a través de estiloides radial, aguja radiocubital, si existe inestabilidad a este nivel; c: método de Kapandji; d: agujas cruzadas.
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del radio a ambos lados; se aconseja el empleo de injerto dseo y placas de bajo perfil (Figura 10) (se pueden
emplear dos 6 tres miniplacas adaptandolas segtn la fractura) y, el retiniculo se cierra dejando el tendon
extensor largo del pulgar en el subcutaneo.

e Estabilizacion con placa por via volar

Independientemente del desplazamiento de los fragmentos distales (dorsal, volar, radial), la utilizacion de
placas por via volar de las fracturas extraarticulares, es un método eficaz de estabilizacién que reduce algunas de
las posibles lesiones de las partes blandas, a menudo asociadas a la colocacion de placas por via dorsal.

Exponemos las fracturas del radio distal a través de una via volar de Henry (Figura 11) :

- Se realiza una incisién longitudinal (aprox 8-10cm) sobre el recorrido del tendén del palmar mayor.

- Hay que exponer el pronador cuadrado entre el palmar mayor y la arteria radial, desinsertandolo
mediante una incisién en L de la zona mas radial y distal, quedandonos un colgajo de base cubital.

- Reducimos y colocamos la placa, que aconsejamos fijar con agujas (una distal-cubital y otra proximal) en
los orificios que lleva la placa, determinando con ayuda de escopia la posicién mds correcta de la placa.

- Iniciamos la osteosintesis con un tornillo proximal en el orificio oval, que nos puede permitir desplazar la
placa hacia proximal 6 distal si fuese necesario.

- Posteriormente, insertamos los tornillos o pernos roscados en posicion subcondral, comprobando
mediante una proyeccion lateral la disposicion de los mismos.

- Se completa la estabilizacion de la placa en la zona proximal.
- Cierre reinsertando en colgajo del pronador

En caso de fracturas intraarticulares irreductibles, se recomienda un abordaje ampliado del palmar mayor,
descrito por Orbay, que incluye las siguientes diferencias (Figuras 11 y 12)'718:

- Incisién cutdnea con una zeta de vértice radial al pasar por el pliegue de la mufeca. Nosotros
extendemos la incision distalmente hacia la estiloides radial.

- Incision longitudinal sobre el techo de la vaina del palmar mayor, liberando proximal y distalmente
hasta la tuberosidad del escafoides, separandolo hacia cubital; en este punto se debe tener especial
cuidado con la rama superficial de la arteria radial, que en ocasiones hay que ligar.

- Apertura del suelo de la vaina del palmar mayor, liberandola también proximal y distalmente,
separando el flexor largo del pulgar hacia cubital.

- Diseccion digital del espacio de Parona, ubicadoencontrando en el fondo el Pronador cuadrado y la
porcién proximal-volar de capsula articular radiocarpiana. Colgajo en L del pronador cuadrado, igual
que en la técnica de Henry.

- Hasta ahora es lo que se denomina abordaje estindar volar (con la diferencia respecto a la via de
Henry que se accede al pronador cuadrado a través de la vaina del palmar mayor) y los dos gestos que

Figura

Fracturas del extremo distal del radio

a: tornillo tipo Herbert para fractura de estiloides; b: método de Kapandji; c: fijador externo mds agujas; d: osteosintesis de estiloides cubital

con cerclaje y radio con placa volar.
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comentamos a continuacion suponen el abordaje ampliado.

Ante la existencia de impactacion 6 acortamiento de radio para favorecer la reduccion, es necesario
relajar las partes blandas fijas al fragmento distal: primer compartimento dorsal y tendén del
supinador largo; en otros casos, es necesario acceder al lado dorsal de la fractura, para la reducir
los fragmentos intraarticulares, o aportar de injerto Gseo si existe conminucion dorsal. Para esto se
emplean los dos siguientes gestos quirtrgicos:

- Apertura del primer compartimento dorsal, separando los tendones a radial realizando una tenotomia
en Z del supinador largo.

- Desperiostizamos el fragmento proximal y lo pronamos con ayuda de un clamp éseo; asi veremos
los fragmentos intraarticulares y los podremos reducir al empujarlos, empleando el carpo como un
molde. Finalmente, supinamos el fragmento restaurando la longitud y reduciendo la cortical volar. En
ocasiones, es necesario seccionar el periostio dorsal (sobre todo en pseudoartrosis y consolidaciones
viciosas) para una correcta reduccion del fragmento distal.

- Tras la reduccion, se realiza la osteosintesis y se reposiciona el pronador cuadrado como se describié
en la via de Henry; previamente a este dltimo paso, se sutura el tend6n del supinador largo.

- Finalmente, se sutura el techo del palmar mayor, celular subcutaneo y piel.

Al realizar la osteosintesis (Figura 13) aconsejamos, tras la reduccion de la fractura, la colocacion de
la placa a nivel de la “watershed line 6 linea de la orilla”, colocando inicialmente un tornillo proximal
en el orificio oblicuo (esto nos permitird hacer pequefias correcciones de la placa). En este momento
ayudamos a la reduccién final con medios indirectos como traccion y presion sobre el dorso, colocando
inicialmente una aguja distal (se aconseja la del lado cubital mds proximal) y comprobando con la escopia
la reduccién; a continuacion ,colocamos los tornillos distales, aconsejando colocar el primer tornillo (en
hilera proximal y zona sin lesién 6sea) no roscado a la placa que nos ayudara a atraer el fragmento a la
misma y a mejorar la reduccion. Completamos la osteosintesis primero con los tornillos-pernos distales
y, finalmente con los proximales; habitualmente empleamos, en el resto de los distales, tornillos de rosca
distal de longitud segiin medida obtenida en hilera proximal y en hilera distal de 16-18 mm. como
maximo, ya que su objetivo es el apoyo subcondral.

Tras la osteosintesis, se procede a la sutura de la tenotomia del supinador largo, a la reposicion del
pronador cuadrado que protegera la placa de los tendones flexores y el nervio mediano, a la sutura de la
vaina del palmar mayor y, finalmente, a la del tejido celular subcutdneo y la piel.

El Abordaje Extendido estd indicado en fracturas con fragmentos intra- articulares, conminucién dorsal
y consolidaciones viciosas.
¢ Cuidados postoperatorios

Se coloca una férula palmar durante 14 dias hasta retirar la sutura. Si el resultado es correcto, se inicia

terapia de rehabilitacion con ejercicios de fortalecimiento. Se realiza evaluacién radiolégica a las 4 a 6
semanas de la cirugia.

Fracturas del extremo distal del radio

Figura

a: corte sagital indicando lugar de colocacion de la placa (linea roja), observando como estd protegida por el pronador cuadrado (estrella);
b: posicion ideal de la placa con los tornillos proximales vy distales subcondrales; c: placa de dngulo fijo, observando los tornillos-pernos roscados a
la placa; d: imagen intraoperatoria tras colocacion de la bilera proximal.
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COMPLICACIONES

Aunque se pensaba que todos los pacientes con fracturas de radio distal tenian un prondstico bueno,
independientemente del tratamiento realizado, ahora se reconoce que existen una serie importante de
complicaciones asociadas y mayor porcentaje de malos resultados.

Las fracturas que afectan la articulacién radiocarpiana o la radiocubital distal, son especialmente proclives
a las complicaciones.

Las principales complicaciones que se asocian con las fracturas del extremo distal del radio, y que hacen
que exista ese porcentaje tan elevado de resultados no satisfactorios, son las siguientes."

- Consolidacion viciosa 6 defectuosa: es la consolidacion en una posicidn errénea. Su correcciéon
quirtrgica debe realizarse si esta causando dolor o pérdida de funcion.

- Pseudoartrosis: es poco frecuente.

- Compresiones nerviosas: el nervio mediano es el mds afectado. Se puede tratar de una compresion
aguda, en cuyo caso se requiere la descompresion inmediata o una compresion cronica.
- Distrofia simpatica refleja.

- Roturas tendinosas: La rotura del EPL suele producirse cuando la extremidad estd aun inmovilizada o
poco tiempo después de la fractura.

- Artrosis degenerativa: Su frecuencia estd directamente relacionada con la imperfeccion de la reduccion
anatomica de las superficies articulares, aunque también depende del grado de contusion cartilaginosa
en el momento del impacto. La presencia de un escalén superior a 2 mm agrava considerablemente el
prondstico funcional.

- Inestabilidades carpianas: Las fracturas de radio distal suelen estar asociadas a lesiones ligamentosas
disociativas, fundamentalmente cuando el trazo de fractura es intraarticular. Su incidencia es muy
variable segtin las series, siendo la mas frecuente la ruptura del ligamento escafolunar que se encuentra
en el 75 % de los casos. Es fundamental tratar estas lesiones, pues el no hacerlo se favorece la
evolucion hacia una muiieca SLAC y, en consecuencia, a un mal resultado funcional.

Fracturas del extremo distal del radio

a: fractura conminuta con gran desplazamiento dorsal; b: imagen intraoperatoria tras reduccion y estabilizacion con agujas; c: abordaje dorsal,
injerto y dos placas de bajo perfil; d: control postoperatorio.
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Esquema de osteosintesis via volar; a: exposicion y apertura de la vaina del palmar mayor (marcado con erina) y primera corredera dorsal (insercion
del supinador largo en su interior) y exposicion pronador cuadrado; b: apertura del pronador cuadrado en zona radial y distal (linea de puntos en a),
exposicion dsea, y tenotomia en Z del supinador; c: pronacion del fragmento proximal para reduccion de fractura intraarticular; d: colocacion de la

placa teniendo como referencia, distalmente la linea de la orilla (linea roja).

Figura

Figura

Fracturas del extremo distal del radio

a: incision cutdnea sobre palmar mayor con extension distal hacia estiloides; b: visualizacion del flexor largo del pulgar
tras apertura de la vaina superficial y profunda del palmar mayor; c: exposicion del pronador cuadrado; d: colgajo de
pronador cuadrado, exposicion ésea'y tenotomia del supinador; e: reduccion de la fractura; F: colocacion de la placa y
reinsercion del supinador.
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a: fractura de radio distal con acortamiento 'y desviacion dorsal; b: osteosintesis con placa de dngulo fijo.

Fracturas del extremo distal del radio
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En la actualidad, la osteotomia correctora para las fracturas de consolidacion defectuosa del radio
distal es un procedimiento quiriirgico estandarizado, aunque siguen produciéndose mejoras en la
técnica. Las siguientes son nuestras recomendaciones actuales:

DIAGNOSTICO

Para decidir si ademds de la osteotomia radial se necesitan otros procedimientos que garanticen un
buen resultado, es obligatorio identificar un defecto de alineacién del carpo asociado y un trastorno
de la articulacion radiocubital distal (ARCD). La evaluacion del defecto de alineacién del carpo en
las fracturas de Colles de consolidacion defectuosa, incluye la identificacion de:

- 1) Subluxacién dorsal de todo el carpo,

-2) Inestabilidad intercalada segmentaria dorsal (DISI, dorsal intercalated segment
instability) de tipo I adaptativa, o deformidad en flexién mediocarpiana, que es laxa y se
corrige con la osteotomia radial (Figuras 1y 2)

- 3) Defecto de alineacion DISI de tipo II o fija que no mejora después de la osteotomia
radial y que representa una fase crénica de la inestabilidad escafosemilunar no
diagnosticada en el momento de producirse la lesion inicial. La realineacion espontdnea de
una DISI adaptativa se demuestra en una radiografia lateral de la muiieca, obtenida con el
mismo grado de extension que la angulacion dorsal del radio distal.»”!* (Figuras 3 y 4)

CRONOLOGIA

La osteotomia debe realizarse mientras los tejidos blandos no muestren alteraciones troficas, antes de la
existencia radioldgica de una osteoporosis avanzada, y cuando se ha recuperado el maximo movimiento
posible de la mufieca con fisioterapia. La correccion precoz facilita la realineacion de la articulacion radial
y radiocubital distal, gracias a la ausencia de contracturas de tejidos blandos y capsulares, y se traduce en
un descenso considerable de la discapacidad total y en un regreso al trabajo mdas temprano.’

TECNICA

Los callos viciosos angulados dorsalmente requieren una correcciéon de la deformidad angular
«multiplanar» (inclinacién dorsal en el plano sagital, inclinacién cubital en el plano frontal, desrotacion
de la deformidad en supinacién en el plano horizontal), ademads de la reparacion de la longitud del radio.
La reparacion precisa de la longitud del radio se necesita s6lo en casos en los que la anatomia de las
articulaciones radiocubitales distales estd conservada, es decir, en ausencia de cambios degenerativos.
Es obligatorio realizar una atenta planificacion preoperatoria basada en radiografias comparativas
(Figuras 5, 6y 7) y ocasionalmente evaluar un defecto de rotacién por TC para valorar la deformidad y
calcular los angulos de correccion, ademads de la longitud necesaria para reparar el indice radiocubital.

e Abordaje dorsal

Se utiliza una osteotomia en cuifia abierta cldsica con un injerto interpuesto de cresta iliaca.>’
Para disminuir la irritacion de los tendones extensores, utilizamos una placa condilar 2.7 bajo el
compartimento del 4.° extensor. Si se utilizan placas de bloqueo 2.4 en el radio distal, una se aplica
en el borde radial entre los extensores de la mufieca y el primer compartimento dorsal, y la otra
dorsocubitalmente, bajo el cuarto compartimento. (Figuras 8, 9, 10y 11)

Figura

Rx. AP: Mal union radio distal.

neutral

flexion J

Osteotomias para los callos viciosos del radio distal: Situacién actual

Rx. Lateral: Mal union radio distal.

Esquema de la realineacion adaptativa con
extension de murieca.
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¢ Abordaje palmar

Las osteotomias correctoras en cufia abierta de callos viciosos angulados dorsalmente, también
pueden realizarse con un abordaje palmar, segin la propuesta de U. Lanz.'®” Dado que la
mayoria de placas palmares del radio distal se premoldean a la anatomia palmar del radio distal,
el fragmento distal se reduce automdticamente después de la osteotomia, cuando se coloca la
placa en el segmento diafisario. Esto comporta una correccién angular y rotacional. La longitud
puede ajustarse con separadores laminares introducidos en el espacio de la osteotomia, siempre
que sea necesario. Las nuevas placas en dngulo T fijas, impiden el desplazamiento de los tornillos
en el fragmento distal y mantienen la reduccién estable.!®* Si los tornillos o clavos de dngulo fijo
distales se colocan en posiciéon subcondral, se evita un desplazamiento secundario vy, por tanto,
los injertos de hueso esponjoso triturado suelen ser suficientes para llenar el hueco. Otra ventaja
del abordaje palmar es la ausencia de complicaciones en los tendones extensores, siempre que los
tornillos distales no sobresalgan en la corteza dorsal. (Figuras 12 a 16)

Las osteotomias en cufia cerrada son mas faciles de realizar. No requieren injertos éseos, pero
se necesita un procedimiento de nivelaciéon en la ARCD. Posner!®, ademads de Viso et al?’, asocian
esta osteotomia al procedimiento de Darrach, mientras que otros autores?>?* recomiendan una
osteotomia de acortamiento del cibito, si la ARCD no muestra cambios degenerativos.

Sila ARCD muestra cambios degenerativos, se prefiere realizar una osteotomia palmar en cufia
cerrada e implantar una protesis de cabeza del cubito primaria con reparacién de una varianza
cubital de 0 mm.%2* En estas situaciones ya no resecamos el extremo distal del cibito (Bowers o
Darrach) para intentar mantener la integridad de la ARCD, la transmision de la carga del lado
cubital del carpo y la cinematica de la rotacion del antebrazo.* (Figura 17-21)

Los callos viciosos angulados en sentido palmar, después de fracturas de Smith, requieren
osteotomias palmares en cufa abierta. Sin embargo, debe prestarse atencion para no sobrecorregir
la inclinacién palmar fisiolégica de 10° cuando se manipula el fragmento distal en dorsiflexion.

La aplicacién de una placa T palmar con refuerzo, desrota automaticamente el fragmento distal
pronado, en virtud de la superficie plana de la placa.?® Por tanto, se recomienda firmemente
la fijacién de la placa en el lado palmar, porque practicamente todas las fracturas de Smith
de consolidacion defectuosa tienen una deformidad en pronacién del fragmento distal, y una
aparente subluxacion dorsal del cubito distal. La mayor parte de las placas radiales palmares
existentes se han premoldeado para adaptarse a la concavidad anatomica de la superficie
palmar del radio distal, por lo que ahora, la sobrecorreccién en una inclinacién dorsal es una
complicacién muy poco frecuente. También debe vigilarse la longitud de los tornillos, ya que
puede producirse una tendinitis por erosion, e incluso roturas tendinosas por la protrusién dorsal
de los tornillos. La dorsiflexién del fragmento distal y la desrotacion, ademads del alargamiento,
reorientan la cavidad sigmoidea del radio con respecto a la cabeza del cubito, reparando por
tanto la congruencia articular de la ARCD. (Figuras 22-26)

CALLO VICIOSO INTRAARTICULAR

El papel de la osteotomia de un callo vicioso intraarticular de la articulacién radiocarpiana,
después de una fractura del radio distal, se ve limitado por la cronologia, el tipo de fractura y el
grado de lesion del cartilago, ademas del estado de los tejidos blandos. Recomendamos tratar las

Osteotomias para los callos viciosos del radio distal: Situacién actual




fracturas intraarticulares simples con minimo dafio cartilaginoso lo mds rdapido posible, ya que de
lo contrario, es preferible realizar una fusién carpiana limitada RES (radio-escafoides-semilunar),
o RS (radio-semilunar).

Es obligatorio evaluar el tipo de fractura original para tomar las decisiones, y la planificacién
preoperatoria se facilita considerablemente con la TC y la reconstruccién por TC 3D. Cuanto mds
simple es el componente intraarticular de la fractura, mds apto es para la correccién quirtdrgica.
Esta dltima intervencion incluye fracturas de la apdfisis estiloides de consolidacion defectuosa,
fracturas por cizallamiento (de Barton) palmares o dorsales, y fracturas en tres y cuatro partes.!?
Debido a la potencial evolucion de la artrosis y a la ficil identificacion del plano de fractura,
la osteotomia debe hacerse lo mds pronto posible, es decir, de 8 a 12 semanas después de la
fractura.8’11’12’19’20

Ademis de la TC, la artroscopia de la mufieca es muy util para evaluar el volumen del dafio del
cartilago y la incongruencia intraarticular. La presencia de areas carentes de hueso subcondral es
una contraindicacion formal de la osteotomia. Una contractura grave con una pérdida mayor del
60% de la amplitud de movimiento probablemente es un factor de prondstico negativo, igual que
la distrofia simpdtica refleja. (Figuras 27-30)

Técnica

El abordaje quiridrgico viene dictado, igual que en las fracturas agudas, por el desplazamiento de los
fragmentos intraarticulares. Dado que siempre se necesita una artrotomia, comunmente se utiliza el
abordaje dorsal; los abordajes dorsales son los preferidos en fragmentos de consolidacion defectuosa
de la cara palmar, que pueden realinearse con un abordaje «intrafocal» sin artrotomia. El escal6n
(step-off) intra y extraarticular, se visualiza separando la articulacidn radiocubital longitudinalmente
con un distractor de la mufieca, y la ARCD lateralmente, mediante un pequefio separador de pinza
laminar. (Figuras 27 -35)

La osteotomia a nivel intraarticular se realiza exactamente en el antiguo foco de fractura. Un
ostedtomo fino y curvo es muy util para completar el componente coronal de la osteotomia
intraarticular, trabajando alternativamente a través de la artrotomia radiocarpiana y desde la cavidad
sigmoidea. No deben tocarse las inserciones capsulares a los fragmentos intraarticulares para reducir
el riesgo de necrosis avascular. La realineacion de los fragmentos articulares se consigue con agujas de
Kirschner provisionales; luego se corrige la deformidad metafisaria (en caso que exista), al igual que
el callo vicioso extraarticular, y se realiza un injerto. En la mayoria de callos viciosos por fracturas de
cuatro partes se prefieren las placas de bloqueo 2.4 de bajo perfil y tornillos de compresién separados
para la fijacion.

ACORTAMIENTO RADIAL GRAVE

Si la discrepancia de longitud entre el ctbito y el radio es mayor de 12 mm, se prefiere una osteotomia
radial y un acortamiento cubital simultdneo combinados. Se recomiendan los injertos tricorticales con
fijacion de tornillos separados a los fragmentos principales, y fijacion palmar de la placa. Si el acortamiento
radial es mayor de 2-3 mm, se recomienda el alargamiento progresivo con técnicas osteogénicas de
distraccion para impedir la disfuncién nerviosa y tendinosa.

Osteotomias para los callos viciosos del radio distal: Situacién actual

Abordaje dorsal, incision cutdnea.

Figura

Abordaje dorsal, apertura del retindculo a nivel del 3° compartimento (tendon del extensor largo del pulgar referenciado).
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¢INJERTOS ESTRUCTURALES O TRITURADOS? ... ; SUSTITUTOS OSEOQS?"®

Los injertos no estructurales, como injertos esponjosos triturados, s6lo pueden usarse combinados
con un implante que mantenga una correcciéon estable del fragmento distal durante el tiempo
necesario para que se produzca la consolidacién 6sea, como las placas de dngulo fijo o los fijadores
externos (ideales en osteotomias correctoras en hueso osteopénico o callos viciosos activos). El uso
de los sustitutos 6seos también entra en este grupo de pacientes. Los injertos corticoesponjosos
moldeados e interpuestos en el defecto reparan la continuidad cortical, aumentan la estabilidad
intrinseca y reducen la necesidad de implantes mas fuertes, siempre que la calidad del hueso (sin
osteoporosis) sea adecuada.

RECONSTRUCCION DE LA ARTICULACION RADIOCUBITAL DISTAL EN FRACTURAS DEL
RADIO DISTAL DE CONSOLIDACION DEFECTUOSA

Es obligatorio evaluar cuidadosamente la ARCD para decidir si debe realizarse un procedimiento
simultdneo a la osteotomia radial. Las tres condiciones basicas son: incongruencia, impacto
cubitocarpiano e instabilidad de la articulacién. Dado que pueden presentarse aisladas o combinadas,
es obligatorio tener un diagnostico claro (TC, artro-TC, RM, artroscopia) para seleccionar el
procedimiento adecuado. Otros problemas menos frecuentes son la seudoarticulacién dolorosa
de la apéfisis estiloides del cubito no asociada a una inestabilidad de la ARCD, la contractura
capsular palmar de la ARCD que conduce a una pérdida de supinacion activa, y un pinzamiento
radiocubital después de una reseccion parcial o completa del cabito distal, o asociado a un mufiéon
inestable si se utilizan los procedimientos de Sauvé-Kapandji. En la Tabla 1 hemos resumido las
opciones quirurgicas a nivel de la ARCD, segun el diagnéstico.

DISCUSION

A pesar de que la osteotomia correctora para los callos viciosos del radio distal es el
procedimiento quirurgico estandarizado, y de que los avances en diagnédstico, instrumentacion
y técnica quirdrgica siguen evolucionando, sigue siendo evidente que el mejor tratamiento es la
prevencién (estabilizacion quirdrgica inmediata de la fractura). Los grandes avances recientes
incluyen el uso de placas de dngulo fijo que permiten la fijacion rigida de la osteotomia incluso en
hueso osteoporotico, obviando la necesidad de un injerto 6seo estructural. Las protesis de cabeza
cubital son una sélida alternativa para salvar la ARCD vy solucionar el pinzamiento radiocubital
post-reseccion. La conclusion es que la reconstruccion quirtrgica de la deformidad postraumatica
de la mufeca no es un problema que tenga una solucién simple, y que estos callos viciosos son,
en la mayoria de los casos, muy discapacitantes. Seglin nuestra experiencia, las claves de un
buen resultado estuvieron directamente relacionadas con la seleccién adecuada de los pacientes,
la correccion angular adecuada y la identificacion y el tratamiento simultineo de la patologia
radiocubital distal asociada.

Osteotomias para los callos viciosos del radio distal: Situacién actual

Planificacion de osteotomia dorsal. Se colocan dos agujas (una paralela a la superficie articular y otra perpen-
dicular a la didfisis del radio que nos orientaran para corregir la deformidad.

Osteotomia a unos 2,5 cm de la superficie articular, reduccion de la deformidad ayudandonos de las agujas,

injerto en el defecto.

oo )

. o3

Osteotomia volar. Primero colocacion vy fijacion de la placa a Osteotomia volar. Correccion de la deformidad e injerto 6seo.

nivel metafisario.
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Figura

Mal unién asociada a cambios degenerativos en Radiocubital distal. Planificacion preoperatoria.

# /o3

Mal unién asociada a cambios degenerativos en Radiocubital distal. Esquema de técnica quirirgica.

2 /9-¢-e%

/7-44.,/M.V!'

|

Mal unién asociada a cambios degenerativos en Radiocubital distal. Caso clinico: medicion de dngulos.

Osteotomia volar. Caso clinico.
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Figura Figura

p—

J

Mal union asociada a cambios degenerativos en Radiocu- Mal union asociada a cambios degenerativos en Radiocubi-
bital distal. Caso clinico: resultado final. tal distal. Caso clinico: radiografia postoperatoria.

Mal union de una fractura de Smith. Rx AP preoperatoria. Mal union de una fractura de Smith. Rx Lateral preoperatoria.

Mal union de una fractura de Smith.

Mal unién de una fractura de Smith. Planificacion preoperatoria. Rx AP postoperatoria.
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Figura Figura Figura

%.

Mal union de una fractura intraarticular. Esquema Mal union de una fractura intraarticular. Esquema
de técnica quirirgica. de técnica quiriirgica.

Figura
Mal union de una fractura de Smith. Rx Mal union de una fractura intraarticular.
Lateral postoperatoria.

Figura

Mal union de una fractura intraarticular. Planificacion preoperatoria. Mal union de una fractura intraarticular. Control intraoperatorio.
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Figura Figura

Mal union de una fractura intraarticular. Imagen quiriirgica: osteotomia intraarticular previa artrotomia.

Mal unién de una fractura intraarticular. Acortamiento cubital.

Figura

Figura

Mal unién de una fractura intraarticular. Control intraoperatorio. Mal unién de una fractura intraarticular. Imagen quiriirgica con mayor detalle.
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Algoritmo de tratamiento de los trastornos de la articulacion radiocubital distal después de fracturas del radio distal Tabla
A)  EXTRAARTICULAR —  Reorientar la cavidad sigmoidea con OSTEOTOMIA m
RADIAL
1) INCONGRUENCIA B)  INTRAARTICULAR - Segun la gravedad de los cambios degenerativos, edad,
DE LA ARCD (artrosis postraumatica) dominancia, empleo ARTROPLASTIA DE RESECCION,
PROTESIS DE SUSTITUCION DE SAUVE-KAPANDJI
—  OSTEOTOMIA RADIAL y PROCEDIMIENTO EN LA ARCD
C) COMBINADA igual que en B

- REINSERCION DEL CFCT (abierta/artroscépica)
—  RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO DEL FCT CON INJERTOS TENDINOSOS LIBRES
2) INESTABILIDAD (L. Scheker, B. Adams)
DE LAARCD —  REINSERCION PROXIMAL DE LA APOFISIS ESTILOIDES DEL CUBITO
-  CAPSULODESIS (PROCEDIMIENTO CON LAZADA CUBITAL - Herbert)
- OSTEOTOMIA DE ACORTAMIENTO DEL CUBITO

—  OSTEOTOMIA DE ACORTAMIENTO DEL CUBITO
3) IMPACTACION —  REPARAR EL INDICE RADIOCUBITAL —  PROCEDIMIENTO DE WAFER U OBLEA (Feldon)
CUBITOCARPIANA 0 NORMALIZAR LA VARIANZA CUBITAL - OSTEOTOMIA DE ALARGAMIENTO DEL RADIO
- OSTEOTOMIAS COMBINADAS DE RADIO Y CUBITO
- EPIFISIODESIS; TECNICAS DE OSTEOGENESIS POR
DISTRACCION en esqueleto en crecimiento

4) SEUDOARTICULACION SINTOMATICA (DOLOROSA) DE LA APOFISIS —  ESCISION SIMPLE
ESTILOIDES DEL CUBITO

5) RETRACCION CAPSULAR —  CAPSULOTOMIA
CONTRACTURA PRONADORA DE LA ARCD - LIBERACION DEL PRONADOR CUADRADO y

CAPSULOTOMIA PALMAR

6) PINZAMIENTO CONTACTO RADIOCUBITAL DOLOR0OSO PROTESIS ESTANDAR DE CABEZA CUBITAL
RADIOCUBITAL DESPUES DE LA RESECCION DEL CUBITO
(convergencia DISTAL PROTESIS ESFERICA DE CABEZA CUBITAL
radiocubital)

MUNON INESTABLE DESPUES DE
PROCEDIMIENTOS DE SAUVE-KAPANDJI

NOTA: Si estas condiciones se manifiestan asociadas, puede ser necesario combinar dos o mas procedimientos.
Ejemplo clasico: fractura de Colles de consolidacion defectuosa y cambios degenerativos de la articulacion radiocubital distal.

Osteotomias para los callos viciosos del radio distal: Situacién actual
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Las lesiones de los tendones extensores a nivel de la murneca, mano y dedos, son frecuentes debido a su
localizacion supertficial y la exposicion a agentes trawmdticos. Se pueden producir lesiones por pequernas heridas
cutdneas o por grandes traumatismos complejos con pérdida de partes blandas y fracturas asociadas. Las
rupturas tendinosas subcutdneas suelen pasar desapercibidas inicialmente y pueden llegar a ser desconcertantes.

Es esencial un conocimiento anatomofisiolégico amplio para poder diagnosticar, de una manera precisa, estas
lesiones asi como su repercusion funcional inmediata y tardia. Hay que conocer los mecanismos patogénicos de las
deformidades digitales para poder comprender como se instauran, asi como su mejor diagnostico y tratamiento.

En este capitulo se realiza una revision anatomofuncional de los tendones extensores de la musieca y
dedos, sus relaciones vy la secuencia de instauracion de las deformidades digitales. Se expone el fundamento
del diagnéstico de las lesiones y de sus posibilidades de tratamiento.

ANATOMIA DE LOS TENDONES EXTENSORES

En el dorso de la mufieca, los tendones extensores se disponen bajo el retindculo extensor, que delimita
seis compartimentos para su paso hacia la mano (Figura 1). Dentro de cada compartimento o corredera
osteofibrosa podemos encontrar subdivisiones, en caso de contener mds de un tendén'.

La primera corredera, sobre la estiloides radial, aloja a los tendones del abductor pollicis longus (APL)
y extensor pollicis brevis (EPB).

La segunda corredera contiene los tendones del extensor carpi radialis longus (ECRL) y brevis (ECRB). Su
localizacion en relacion al tendén del extensor pollicis longus (EPL), que discurre por la tercera corredera, varia
segun la posicién de la mano esté en supinacién (descripcion cldsica) o en pronacién. El EPL se refleja hasta 40°
sobre el tubérculo dorsal del radio o tubérculo de Lister, que forma el limite externo de la tercera corredera.

La cuarta corredera contiene los tendones del extensor digitorum (ED) (3 o 4 seglin exista o no tendén
para el quinto dedo a este nivel) y el tendén del extensor indicis proprius (EIP), que se localiza por debajo del
comun. Hay que mencionar que en el lado mas radial de esta corredera podemos encontrar, a nivel del suelo
6seo, la rama terminal del nervio interéseo posterior, acompafiado por un pequefio paquete vascular.

La quinta corredera aloja el tendon del extensor digiti minimi (EDM), pudiendo encontrar uno o dos tendones.
El suelo de esta corredera se sittia en el intersticio existente entre los extremos distales del radio y ctibito.

La sexta corredera aloja el tendon del extensor carpi ulnaris (ECU). Su constitucién es mas compleja,
definiéndose diferentes capas. La hoja profunda forma parte de la vaina del ECU antes de insertarse en el
piramidal y pisiforme. La hoja superficial forma una estructura a modo de cincha alrededor del tenddn, siendo
un area independiente que estara en relacion con los cambios del tendén segtin la posicion de pronosupinacion.

En el dorso de la mano, los tendones extensores se encuentran por debajo de la aponeurosis superficial
(continuacién distal del retindculo extensor). Su disposicién y numero es variable? 3 (Figura 2).

Los tendones de los dedos medio y anular se encuentran alineados con el eje del metacarpiano
correspondiente, mientras que los tendones del indice y mefique cruzan oblicuamente para llegar a
buscar el aparato extensor correspondiente. Los tendones del ED se encuentran conectados por unas
laminas aponeurdticas, mas o menos engrosadas, e incluso por verdaderas conexiones de tipo tendinoso,
denominadas connexus intertendineus o juncturae tendinum.

El nimero de tendones para cada dedo puede ser variable, pudiendo apreciarse, especialmente en los dedos
tercero y cuarto, varios constituyentes tendinosos destinados a un mismo dedo.

Tendones extensores lesiones agudas y deformidades

Figura

Corte transversal a nivel de la munieca mostrando la disposicion de los compartimentos osteofibrosos y sus tendones; I: APL
y EPB; II: ECRL y ECRB; I11: EPL; IV: ED y EIP; V: EDM; VI: ECU.

Figura

Disposicion de los tendones extensores en el dorso de la muneca y mano; 1: ED; 2: EDM; 3: EIP; 4: juncturae tendinum.
Obsérvese la presencia de pequerios tendones supranumerarios.
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Podemos concretar que el indice presenta un tendén proviniente del ED, que se localiza mas radial y superficial
que el extensor propio, mds cubital y profundo. Las fibras aponeuréticas que unen el borde cubital del tendén
comun del indice con el dedo medio, son el mejor reparo para distinguir el tendén comiin del propio. Respecto
a los tendones del tercer y cuarto dedos, no es excepcional encontrar, ademds de los del extensor comun,
variaciones anatémicas como tendones del musculo manio o extensor corto de los dedos.

El mefiique es un caso especial. En primer lugar, no hay que confundir el componente del ED para el quinto
dedo con una juncturae tendinum, ni pensar si existen dos tendones del extensor propio o que uno pueda ser el
comun. Las variaciones son frecuentes>>.

La insercion de los tendones extensores se realiza en la base de la falange proximal con expansiones a la
capsula posterior MTCE A partir de aqui, sus fibras forman parte del complejo aparato extensor de los dedos.

En el pulgar, hay que mencionar que el tendon del APL presenta multiples fasciculos tendinosos con
subdivisiones, que también pueden confundirnos. Es de destacar el grosor de este tendon terminal y la insercion
en la base del primer metacarpiano con expansiones al trapecio y a la musculatura de la eminencia tenar.

El tendon del EPB es de grosor variable, e incluso puede estar ausente. Su insercion se realiza en la base
de la primera falange, confundiéndose con el aparato extensor.

El tendén del EPL es grueso y se caracteriza por la gran reflexion que efecttia sobre el tubérculo dorsal
del radio para ir a buscar su insercion en la base de la falange distal y aparato extensor. Comentamos que
la relacion de los tendones que forman los limites de la tabaquera anatomica es variable respecto a los
tendones del ECRL y ECRB, segtin se encuentre la mano en pronacién o supinacion.

La cadena articular de los dedos esta controlada por los tendones extrinsecos, flexores y extensores,
existiendo ademds sistemas laterales formados por los musculos intrinsecos que regularan con
precision, a través del aparato extensor, los movimientos que dependerdn del sistema extrinseco. El
desequilibrio de este balance entre extrinsecos e intrinsecos, conlleva la disfuncién de la mano con
deformidades diversas, dependiendo del mecanismo patogénico*.

En la cara dorsal de los dedos trifalangicos, se constituye un complejo sistema de fibras tendinoaponeurdéticas
entrecruzadas y que por su funcién principal es conocido como Aparato Extensor de los Dedos® (Figuras 3 y 4).

En la formacion del aparato extensor participan tendones extensores extrinsecos, es decir, procedentes
de musculos extensores originados en el antebrazo y tendones de musculos intrinsecos de la mano.

A la cara dorsal de la articulacion MTCF de cada dedo trifalangico llega un tend6n del musculo
extensor comun de los dedos, y en el caso de los dedos indice y mefiique llega también el tendén de
su musculo extensor propio (siempre en una disposicion cubital en relacion al tendén del extensor
comun). En este punto, estos tendones extensores extrinsecos forman el denominado “extensor largo”,
sobre el cual se centra la formacién de todo el aparato extensor. Para comprender su descripcion es
necesario identificar cada uno de sus elementos en los esquemas.

Durante su paso sobre la articulacion MTCE el extensor largo desprende, aambos lados, las denominadas
bandeletas o cintillas sagitales que, abrazando la articulacion, van a insertarse en su placa palmar y en
el ligamento intermetacarpiano transverso. Estas bandeletas mantienen al tend6n extensor en eje sobre
la superficie dorsal convexa de la cabeza metacarpiana, en el transcurso de la flexion de la articulacion,
evitando su luxacion en los «valles» intermetacarpianos. Un poco mds distalmente, el extensor largo
emite una expansion profunda (Figura 5) que puede ser mds o menos robusta y que, confundiéndose

Figura
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con la capsula articular, va a insertarse en la base de la primera falange. A través de estas inserciones,
profundas y laterales, el extensor largo puede realizar la extension de la primera falange del dedo.

A partir de la articulacion MTCEF, el tendén del extensor largo se divide en dos cintillas laterales y
una cintilla central o media. A estas divisiones se unen fibras procedentes de los musculos intrinsecos
de la mano: musculos interdseos y musculos lumbricales.

Los tendones de los musculos interdseos se dirigen a la region dorsal del dedo, pasando dorsalmente
respecto al ligamento intermetacarpiano transverso. Se incorporan al aparato extensor pasada la articulacion
MTCE pero antes realizan una primera insercion a nivel de los tubérculos laterales de la base de la primera
falange, y en la capsula articular de la MTCE, a través de las cuales llevan a cabo las funciones de abduccion,
si se trata de un interdseo dorsal, o de adduccion si se trata de un interdseo ventral. Una vez realizada esta
insercién, el tendon interdseo emite distintos tipos de fibras que se incorporan al propio aparato extensor:

- unas fibras transversales, arqueadas dorsalmente cubriendo la articulacion MTCF vy la base de la
falange proximal, que llegan a fusionarse con las fibras transversales que proceden del interéseo del
lado opuesto, constituyendo asi el llamado ligamento en dosel o dosel de los interdseos. A través de la
formacion de esta estructura, los interéseos ejercen una accion de flexion de la articulacion MTCE

- unas fibras oblicuas o cintilla medial, que se une a la cintilla central del tendén del extensor largo.

- una cintilla lateral que va a fusionarse con la cintilla lateral del tendon del extensor largo. En las
cintillas laterales del lado radial de cada dedo, se incorporan también el tend6n de un musculo
lumbrical. Los musculos lumbricales, a diferencia de los musculos interdseos, llegan al aparato
extensor pasando ventralmente respecto al ligamento intermetacarpiano transverso.

La union de la cintilla central del extensor largo con las cintillas mediales de los musculos interdseos,
forma el tend6n medio del aparato extensor, que llega a insertarse en la base de la falange media y a través
del cual se ejerce la extension de la articulacion IFP.

Por otro lado, la unién de las cintillas laterales (del extensor largo y de los inter6seos) forma la bandeleta
lateral conjunta o tendén extensor lateral. Los dos tendones extensores laterales, inicialmente situados
en posicion dorsolateral a ambos lados de la articulacié IFP, continuan su trayecto distal y una vez
pasada la articulacion inician un entrecruzamiento de fibras conocido como ligamento triangular, hasta
acabar completamente unidos a nivel del tercio distal de la falange media, donde constituyen el tendon
terminal (Figura 6) del aparto extensor. El tendén terminal se inserta en la falange distal y es, por tanto,
el responsable de la extension de la articulacion IFD.

Durante el paso de los tendones extensores laterales por la cara dorsolateral de la IFP, cada uno emite
lateralmente unas fibras transversas conocidas como ligamento retinacular transverso, que se inserta
lateralmente sobre la placa volar. Los ligamentos retinaculares transversos impiden que estos tendones
extensores laterales se desplacen hacia el dorso del dedo durante la extension de la articulacion IFP
(acttan de forma similar a las bandeletas sagitales a nivel de la articulacion MTCE).

Existe también un ligamento retinacular oblicuo de dificil visualizacién e inconstante. Proviene de la zona
proximal de la vaina fibrosa de los flexores y tomando una direccion dorsal y distal, cruza oblicuamente
la articulacién TFP hasta unirse a los laterales del complejo extensor, a lo largo de la region de la falange
media. Los ligamentos retinaculares oblicuos se tensan durante los movimientos de flexion de la articulacion
IFD y desempefian una funcién de coordinacion de los movimientos de flexoextension, solidarizando las dos
articulaciones interfalangicas®.

Este amplio repaso anatémico nos sirve de fundamento para comprender mejor la patogenia y los
posibles tratamientos quirurgicos.

Figura

Tendones extensores lesiones agudas y deformidades

Cintilla central Dosel de los
extrinseca interéseos
Cintilla lateral Tendon extensor
extrinseca extrinseco

Ligamento retinacular

oblicuo

Tendén terminal

Ligamento retinacular
transverso

Masculo
interGseo

Cintilla lateral

intrinseca

Bandeleta lateral

conjunta

Bandeleta
sagital

Cintilla medial Musculo lumbrical

intrinseca



120

LESIONES TENDINOSAS Y DEFORMIDADES DIGITALES

Las diferentes relaciones de los tendones extensores en las zonas de la mufieca, mano y dedos,
hace que para poder clasificar las lesiones tendinosas se deban reconocer y dividir diferentes zonas
anatomoquirurgicas. La Federacion Internacional de Sociedades de Cirugia de la Mano” diferencia VIII
zonas topograficas en los dedos trifalangicos, y IV en el pulgar (precedido de la letra T, del inglés thumb:
pulgar) Curiosamente, estas zonas se numeran de distal a proximal (casi siempre en el organismo las
regiones se suelen enumerar de proximal a distal), correspondiendo los ntimeros impares a las zonas
articulares y los pares a las zonas diafisarias o intermedias (Figura 7).

* Lesiones en la Zona I: articulacién interfalangica distal

La lesion del tendon terminal del extensor a este nivel produce la deformidad conocida como dedo
en martillo o mallet finger. Se puede producir una lesion abierta (seccién) o cerrada (ruptura, con o
sin fragmento Oseo). La consecuencia es la caida en flexién de la tercera falange por la traccion del
flexor comtn profundo no contrarrestada; inicialmente, la deformidad es reductible pero de no tratarse
evolucionara a la irreductibilidad por retraccion de la placa palmar®. En caso de existrir lesion Osea, esta
puede consistir en un pequefio fragmento triangular (Figura 8) o ser de mayor tamafio; si el fragmento
sobrepasa un tercio de la superficie articular, favorecera la luxacion anterior del resto de la falange distal,
producida por la traccion de la insercion del flexor comun profundo.

Las lesiones por arrancamiento del extensor son frecuentes en deportes en los que se utilizan balones. La
pelota impacta en la punta del dedo produciendo una hiperflexiéon mientras el individuo esté realizando
una extension de los dedos para su recepcion. Tambien son frecuentes por aplastamientos digitales.

En pacientes laxos, puede producirse, secundariamente, una hiperextensién de la IFP que dara una
deformidad en cuello de cisne, al predominar la fuerza extensora sobre esta articulacion (Figura 9); no
se debe confundir el verdadero dedo en martillo con la deformidad en flexiéon que acompafia al dedo
en cuello de cisne. En este ultimo caso, si se evita la hiperextension de la IFP sera posible extender
normalmente la IFD. Desde el punto de vista diagndstico, hay que recordar que la caida en flexion del
dedo no siempre ocurre de forma inmediata y puede aparecer al cabo de unas horas o dias.

En el dedo en martillo puede estar indicado el tratamiento conservador o quirirgico’®. En las avulsiones
del extensor se recomienda la colocacién de una férula en extensién de la IFD (suele utilizarse una férula
de Stack) (Figura 9) durante 4-6 semanas y luego, durante dos semanas mas, la utilizacién s6lo nocturna
de ésta. Hay que evitar la hiperextension de la IFD para que no se produzcan lesiones cutdneas entre
el dorso del dedo, el pulpejo y la férula. No es necesario inmovilizar la IFP a menos que exista un
desequilibrio del aparato extensor, con subluxacion de las bandeletas laterales que conlleve a un cuello de
cisne. En esta situacion se indica también la inmovilizacion de la TFP a 30° de flexién durante 3 semanas®.

Si existe un fragmento 6seo de cierto tamaiio y que afecte mas del 30 % de la superficie articular, o un
desplazamiento mayor de 1-2 mm, se recomienda una reduccién abierta y reinsercién o fijacion con aguja
de Kirschner, segun distintas técnicas quirtrgicas (fijacion aislada del fragmento, fijacion transarticular,
técnica del bloqueo dorsal y aguja transarticular,...) (Figura 10).

El dilema es cudndo indicar un tratamiento quirdrgico o conservador. En las lesiones abiertas, la
indicacion del tratamiento quirdrgico es clara, pudiendo realizarse una sutura directa, reinsercion, etc...
sin olvidar la posibilidad de tenodermodesis (sutura en bloque del tendén y piel), en caso de pérdida
parcial de sustancia tendinosa. La artrodesis de la IFD es una opcion de recurso.

Tendones extensores lesiones agudas y deformidades

Figura

Vision lateral del aparato extensor,
donde se aprecia la expansion
profunda del ED a nivel de la base

de la falange proximal(*).

Figura

Aparato extensor de los dedos en el dorso de la falange media.
Se destacan las bandeletas laterales conjuntas, confluyendo en el

tendon terminal y el ligamento triangular.
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En las lesiones cerradas, la indicacion quirtrgica debe ser muy bien ponderada. Sélo mencionaremos
que se han informado hasta un 50% de complicaciones!'® y resultados no siempre mejores que con el
tratamiento conservador, a excepcion de cuando existe un gran fragmento Gseo. Se recomienda, antes
de decidir la indicacién quirtrgica, colocar una férula con el dedo en extension y verificar con una
radiografia de perfil estricto la nueva situacion; si persiste la separacion del fragmento mds de 2 0 3 mm
o la subluxacion articular, se indicaria el tratamiento quirtrgico.

En las rupturas subcutdneas en personas de edad, o en pacientes reumaticos, el factor isquemia tendinosa
es muy importante'!. Se prefiere el tratamiento conservador por el mal sustrato tendinoso y riesgo de
complicaciones (tendén degenerado insuturable, piel papiracea, etc).

Sea cual sea el tratamiento, habra que avisar al paciente que es previsible una pérdida de un 10-20%,
como minimo, de la extension, pero que con este déficit es posible realizar una funcién digital normal’.

En la edad infantil, el dedo en martillo se suele producir por atrapamiento digital distal con una puerta. Suele
presentarse como una lesion transepifisaria y con una avulsion de la ufia (lesion de Seymour)®'? (Figura 11).

Su tratamiento consiste en limpieza, reduccion y ferulaje durante 4 semanas, debiendo verificar la
vacunacién antitetanica y profilaxis antibiodtica por ser el equivalente a una fractura abierta.

* Lesiones en la Zona lI: falange media

Las lesiones a este nivel suelen producirse por cortes o aplastamientos. Las lesiones parciales con
afectacion de menos del 50% del tendén, se pueden tratar de forma funcional o con aproximacion con
PDS de 4-0, férula e inmovilizacién durante 2 semanas.

Las lesiones completas se tratan mediante sutura con PDS de 4-0, pero insistiendo en que s6lo se deben
aproximar los extremos tendinosos, evitando excederse para no producir un acortamiento tendinoso
que provocaria una hiperextension de la IFD'. Se inmoviliza con férula durante 2 semanas o aguja
transarticular y posteriormente se inicia un programa de RHB progresiva, evitando las grandes tensiones
de la zona reparada. En algunos casos puede precisarse una plastia tendinosa de base proximal'>'* o
injerto libre (poco recomendable). La artrodesis IFD es un recurso.

* Lesiones en la Zona llI: articulacién interfalangica proximal

La ruptura de la cintilla media de insercién del tendon extensor, a nivel de base de F2, produce la
deformidad en ojal o boutonniére. Esta se caracteriza por tres componentes: flexion de la IFP, hiperextension
de la TIFD, e hiperextensién de la MTCF, siendo siempre el primer componente en aparecer la flexion de
la TFP (Figura 12),y los otros dos secundarios repercutiendo sobre la funcién de los dedos y la mano.

Tras la lesion de la cintilla media (abierta o cerrada), la articulacion IFP se ird flexionando progresivamente,
acompanandose de un desplazamiento volar de las bandeletas laterales conjuntas (Figura 13), favorecido por
la traccion del ligamento retinacular transverso. Por eso, cuando se desplazan mds alld del eje de rotacion
de la articulacion, se vuelven flexoras en lugar de extensoras, llegando a autoperpetuarse la deformidad; al
intentar extender el dedo, lo que lograremos es flexionarlo atin mas, produciéndose ademds hiperextension
de la IFD a través del ligamento retinacular oblicuo®. La deformidad puede instaurarse de forma progresiva,
de manera que inicialmente puede pasar desapercibida.

Esta hiperextension, que en un principio sera reductible, se hard irreductible por la retraccion del ligamento
retinacular oblicuo, que fijard a la vez la deformidad y el desplazamiento de las bandeletas laterales,
limitdndose la flexion activa de la IFD', Igualmente, a nivel de la articulacion IFP, la actitud en flexion en

Figura
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principio reductible de forma pasiva, se hara irreductible por retraccién de la zona membranosa de la placa
palmar y de los ligamentos laterales. A medida que la deformidad en flexion se incrementa, el paciente
hiperextiende la articulacion MTCF para compensar y por la mayor fuerza realizada por el tendén extensor
sobre la F1 al liberarse de la insercion en F2.

Asi, al finalizar la evolucién natural, el dedo presentard una deformidad en ojal irreductible y rigida, con
flexion de la IFP e hiperextension de la IFD, siendo sin embargo poco incapacitante funcionalmente hasta
que no se llega a estos estadios avanzados, ya que, aunque de forma defectuosa, es posible el agarre digital.

Clinicamente, se pueden identificar varios estadios en la evolucion de la deformidad en boutonniére, lo que
se tendra en cuenta a la hora de decidir el tratamiento.

Las lesiones cerradas pueden tratarse de forma conservadora con una férula de extension de la IFP, dejando
la TFD libre, durante 4-6 semanas. El tratamiento quirtirgico se reserva para las lesiones abiertas o en las que
existe una avulsion Gsea. Se debe proceder a su reparacion (cintilla media y bandeletas laterales) e inmovilizar
con una aguja transarticular durante 4-6 semanas®'.

e Lesiones en la Zona IV: falange proximal

A este nivel, las lesiones afectan al aparato extensor sobre el dorso de la falange proximal, pudiendo
presentarse como una lesion completa (infrecuente) o parcial, y generalmente abierta. Las primeras requieren
reparacion quirurgica con PDS de 4-0 e inmovilizacion en extension durante 4-6 semanas, y luego RHB con
programas especificos.

Las lesiones parciales, si s6lo afectan a una bandeleta lateral, pueden suturarse con PDS de 6-0, o0 mejor, ser
tratadas de forma funcional con una inmovilizaciéon durante 2 semanas y luego RHB.

Como problematica especifica de esta zona, se describen la aparicion de exdstosis que limitan la excursion
en flexion y las adherencias tendinosas a la falange. Ambas pueden verse incluso en traumatismos cerrados®.

e Lesiones en la Zona V: articulacién metacarpofalangica

Se suelen producir por traumatismos directos, que suelen ser abiertos, o indirectos, que suelen coincidir
con lesiones cerradas o subcutdneas, presentindose una lesion de la banda sagital radial y una luxaciéon
del extensor hacia cubital (Figura 14); la lesion subcutanea puede observarse en pacientes reumaticos
y traumatismos laterales de los dedos. Las lesiones abiertas se asocian a una seccion del dosel de los
interoseos y pueden llegar a comunicar con la articulacion, especialmente en los traumatismos por golpe
de pufio (Figura 15)'. Son faciles de tratar, ya que el extremo proximal no se retrae mucho por estar
frenado por las bandeletas sagitales y junturas tendinosas. Se sutura con PDS de 4-0 y se inmoviliza con
la mufieca en extensiéon de 45° y las articulaciones MTCF a 20-30° de flexion, durante 3-4 semanas. La
RHB no suele ser especialmente dificultosa’>!¢,

e Lesiones en la Zona VI: metacarpianos

Frecuentemente producidas por heridas incisas o por traumatismos complejos que afectan a mas de
un tendon (Figura 16). En el primer caso, el tratamiento es sencillo: una sutura directa (PDS de 4-0), facilitada
por el grosor y consistencia de los tendones en esta zona. En el segundo caso, el tratamiento y resultado esta
condicionado por la complejidad de la lesion inicial. Se recomienda la RHB precoz con programas especificos'’.

Tendones extensores lesiones agudas y deformidades

Dedo en martillo, afectando al anular y meriique, en diferentes
estadios evolutivos. En la radiografia puede apreciarse el fragmento
triangular en la lesion reciente y la remodelacion articular en la lesion
mads evolucionada.

Cuello de cisne secundario a dedo en martillo, en un paciente con
laxitud ligamentosa. Se trat6 con férula de Stack, aunque algunos
autores, en este caso concreto, recomiendan asociar la inmouili-

zacion de la IFP.°
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Tendones extensores lesiones agudas y deformidades

Una caracteristica de esta zona es la facilidad en que pueden pasar lesiones no diagnosticadas por la
exploracion fisica, debido a la existencia de junturas tendinosas que pueden hacer que un dedo se movilice
aun cuando su tenddn principal esta seccionado (Figura 16).

Figura

e Lesiones en las Zonas VII - VIII: carpo-antebrazo distal

Las lesiones abiertas son muy frecuentes y se caracterizan por la dificultad de identificar cada uno de los
tendones por su retraccién proximal. La sutura suele ser facil por el grosor de los tendones (PDS de 4-0). Se
inmoviliza con la mufieca en 30-40° de extension, las MTCF en 20-30° de flexion y las IFP-IFD en extension,
durante 3-4 semanas, iniciando RHB cuidadosa y proteccién con ortesis durante 2-3 semanas mas®. La
posibilidad de limitacién de la excursion tendinosa por el choque de la zona suturada con el retindculo extensor,
que a veces hace necesaria la reseccion parcial de éste, es caracteristica de estas zonas.

Las rupturas subcutaneas suelen afectar al EPL por degeneracién tendinosa. A menudo presentan
antecedentes de una fractura distal del radio previa. Se recomienda no realizar la sutura directa por la
zona degenerada y proceder a una trasposicion del extensor propio del indice al pulgar!’.

, . L. Reduccion abierta y fijacion aislada del fragmento éseo de un dedo en martillo mediante aguja de Kirschner.
Las rupturas subcutdneas del EDM y ED suelen darse en pacientes reumaticos (Sdr. de Vaughan-

Jackson) y no serdn tratadas en este capitulo.

Figura

En la zona I y I las lesiones se tratan con sutura y inmovilizacion de la IF en extension durante 6 semanas.
En la zona Il (MTCEF), la insercion de los tendones del EPL y EPB se confunde con la cdpsula. A este nivel, el
tratamiento consiste en sutura e inmovilizacion de la IF y MTCF en extension. En la zona IV se debe anadir
la inmovilizacién de la mufieca en 40° de extension durante 3-4 semanas. En la zona VII (comun con el resto
de extensores) suelen lesionarse los tendones del EPB y APL; se deberdn suturar e inmovilizar el pulgar en
abduccion y extension, con la mufieca en dorsiflexion de 40° durante 4-6 semanas'.

e Deformidad en cuello de cisne

En realidad esta deformidad no se produce por una lesién del aparato extensor sino que generalmente
es consecuencia de una menor resistencia de la zona volar de la articulacion IFP, y secundariamente de
un predominio de la traccion del sistema extensor sobre la base de la falange media, lo que ocasiona una
hiperextension de la IFP. Las bandeletas laterales del tendon extensor se desplazan hacia la zona central,
acortandose su trayecto y perdiendo potencia de extension de la IFD (Figura 17). Esto, junto con la mayor
tension del tendon del flexor comiin profundo a causa de la hiperextensién de la IFP, condiciona una
flexion secundaria de la IFD. De esta manera se instaura la deformidad en cuello de cisne: hiperextension
de la TFP con flexion de la IFD'.

Dedo en martillo en paciente con fisis fértiles. Lesion transepifisaria con avulsion de la raiz de la una (lesion de Seymour).
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Tendones extensores lesiones agudas y deformidades

Figura Figura

Deformidad en ojal del menique en estadio inicial. Flexion de la IFP sin hiperextension de la IFD.

Figura

Imagen de anatomia patologica de una mano reumdtica. Muestra la luxacion de los tendones extensores hacia los valles intermetacarpianos, secunda-
ria a la ruptura de las bandeletas sagitales por la sinovitis MTCE

Figura

Deformidad en ojal evolucionada. Vision quirirgica
que muestra la lesion de la cintilla media, asociada

a subluxacion laterovolar de las bandeletas laterales
conjuntas. En la radiografia pueden apreciarse los
tres componentes de la deformidad: flexion de la TFP,
hiperextension de la IFD y de la MTCE.

Lesion en la zona V por punetazo contra la boca de otro individuo. Debe verificarse la integridad del extensor y comprobar que no se ha producido
una LZY'T?’()I()I’HI’J con ('()]Ifﬂl’”]‘”ﬂl.‘l‘()’” IJKTL'T(’l'IIJHH.
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Lesion de los tendones extensores en la zona VI. Con frecuencia, estas lesiones pueden pasar desapercibidas (como en el caso expuesto) por la existen-

cia de juncturas tendinum que pueden transmitir cierta movilidad, a pesar de la seccion de los extensores. Se aprecian los orificios de la sutura cutdnea

previa a la revision.

Deformidad en cuello de cisne, de origen neuroldgico, secundario a un predominio del sistema extensor, con hiperextension de la IFP y
flexion de la IFD.

Figura

Figura

Tendones extensores lesiones agudas y deformidades
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INTRODUCCION
Profesor Harold E. Kleinert, MD.
Christine M. Kleinert Institute for Hand and Microsurgery, Inc. Louisville, Kentucky.

La mano humana representa el grado maximo en la evolucion de los apéndices en el ser vivo. Su disefio
inmejorable permite al ser humano realizar la ejecucion de distintas funciones interrelacionadas como son
de manera general la motora, sensitiva, esterogndstica y expresiva. Mientras que todas ellas son esenciales
para un uso 6ptimo de la mano, es sobre todo la funcién motora la que parece ser irremplazable. Ninguna
otra parte de ser humano capaz de compensar adecuadamente las habilidades exquisitas de manipulacion
que puede desarrollar la mano. En una escala funcional, el acto de agarrar un objeto es probablemente
la funcién motora mas primitiva y fundamental de todas. Los objetos requieren ser agarrados por
articulaciones digitales flexionadas y cualquier manipulacién subsiguiente depende de esta tarea inicial.

La accion de agarrar un objeto es principalmente llevada a cabo por los flexores largos, es por esto que
deben ser considerados como primera unidad funcional de la mano. Otros musculos de la mano realizan
movimientos complementarios como son la abertura de la mano antes de agarrar algo, en el caso de los
extensores, o bien el afinamiento de los movimientos de los dedos conseguido por los intrinsecos. Debido
a su primacia en la funcién desarrollada por la mano asi como la complejidad inherente de su anatomia,
los traumatismos de los flexores largos de los dedos requieren de tiempo y cuidados especiales. Esto
incluye una reparacién apropiada y delicada seguida de una fisioterapia postoperatoria bien planificada
que el paciente cumpla.

GENERALIDADES
RECUERDO ANATOMICO

La musculatura flexora extrinseca del antebrazo estd compuesta por varios niveles topograficos. El pronador
redondo, el flexor radial del carpo, el palmar mayor y el flexor cubital del carpo, constituyen el plano mas superficial,
seguido de un segundo plano constituido por el flexor comun superficial de los dedos y, mas profundamente, en la
cara ventral del antebrazo, se sittian el flexor largo del pulgar y el flexor comun profundo de los dedos.

Los tendones flexores estan revestidos de una vaina sinovial (Figura 1), constituida por dos hojas, parietal y
visceral, que terminan uniéndose y formando un fondo de saco; la hoja visceral esta en contacto con el tendon
y forma una cavidad virtual con la hoja parietal, que es la que cierra el tunel o canal digital. A nivel del tinel
carpiano, todos los tendones flexores tienen vaina sinovial, una para el flexor largo del pulgar que se mantiene
integra hasta el extremo distal del mismo y forma la bolsa sinovial radial, y otra comun para el resto de tendones
flexores, que se adelgaza al final del tinel carpiano y se individualiza en la bolsa sinovial cubital del 5° dedo.
En 2°,3° y 4° dedos, la vaina se interrumpe a la salida del borde distal del ligamento anular anterior del carpo y
reaparece a nivel del pliegue palmar distal. Las funciones de las vainas sinoviales son, basicamente, de nutricion
y deslizamiento.

Los flexores, a su entrada en el canal carpiano, presentan una posicion anatomica casi constante: los flexores
superficiales del 3° y 4° dedos son los mas volares y se encuentran cubitales al nervio mediano, los superficiales
del 2° y 5° por debajo y, los flexores profundos los mas dorsales; el flexor largo del pulgar, se encuentra en una
situacion profunda y radial.

Figura

Organizacion de las vainas
sinoviales y clasificacion de
la IFHSS de zonas de lesion.

Figura

Poleas de dedos trifalangicos.

Lesion de tendones flexores

Poleas pulgar.
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Se denomina “canal digital” al tinel osteofibroso formado por el periostio volar de las dos primeras falanges,
y las placas palmares de las articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas, por su cara posterior; y por,
las poleas anulares y cruciformes, en su cara anterior (Figura 1 by ¢, Figura 2 a). Asi se mantienen los tendones
apoyados al esqueleto. Corresponde a la zona 1, donde so6lo se encuentra el flexor profundo y la zona 2 6 “tierra de
nadie”, donde coinciden ambos tendones flexores, es una zona de dificil tratamiento, como veremos mas adelante.

En los dedos largos (Figura 2b), el tendon flexor superficial se sitiia palmar respecto al profundo y, una vez
pasa la polea A1, se divide en dos formando el quiasma de Camper, abraza de forma laterodorsal al tendon flexor
profundo, y se inserta en la mitad proximal de la falange media. El flexor profundo acaba insertandose en la
porcidn proximal de la falange distal. El flexor largo del pulgar no se decusa.

Esta disposicion, hace que el flexor profundo de los dedos sea flexor primario, y esta fuerza de flexion se
potencia por accion de la musculatura interosea y del flexor superficial. El equilibrio de accion flexora o extensora
de los dedos, requiere de una perfecta coordinacion e integracion de la actividad intrinseca y extrinseca.

¢ Poleas del aparato flexor

Una polea es una banda de tejido conjuntivo fibroso cuya funcion es mantener el contacto permanente del
tenddn con el hueso, a fin de evitar el fendmeno de cuerda de arco durante la flexion del dedo. En la actualidad, se
utiliza como referencia al hablar de las poleas del aparato flexor el estudio anatémico y la clasificacion realizada
por Doyle-Blythe! (Figura 1 b y ¢), que distingue cinco poleas anulares (Ax), tres poleas cruciformes (Cx), y
agrupa también la polea de la aponeurosis palmar y la polea constituida por el ligamento anular del carpo. Las
poleas anulares mantienen el tendon estrechamente unido al hueso para favorecer la mecénica de la flexion digital,
mientras las cruciformes se comprimen durante la flexion, evitando que se deformen las anulares.

Las poleas anulares impares (A1, A3 y AS) tienen su origen en las placas palmares de las articulaciones MCF,
IFP e IFD, y las pares (A2 y A4), en las mitades centrales de las falanges proximal y media, respectivamente.
Las poleas cruciformes tienen la siguiente distribucion, entre A2 y A3 (C1) y entre A3 y A4 (C2). La polea C3 se
localiza proximal a la articulacion IFD, entre A4 y AS.

A nivel del pulgar, existe una polea anular a la altura de cada articulacion: A1 para la metacarpofalangica y A2 para
la interfalangica; y una polea oblicua que cruza la diafisis de la primera falange, que junto a la A1, son consideradas
las mas importantes en la funcionalidad flexora de la columna del pulgar, desde el punto de vista biomecanico.

La estructura discontinua y segmentaria del sistema de poleas del aparato flexor permite la flexion y extension
completa del dedo sin deformidades de la vaina ni del tinel digital.

Las poleas mas importantes, desde el punto de vista biomecanico en los dedos trifalangicos, son A2 y A4, que
evitan la cuerda de arco durante la flexion digital, y mantienen el aparato flexor en la concavidad falangica de la
primera y segunda falanges. En las intervenciones quirurgicas se deben preservar las poleas, y si estan destruidas
se deben reconstruir.

HISTOLOGIA DEL TENDON

El tendon es un tejido conjuntivo especializado, constituido por colageno, células y sustancia fundamental.
El colageno que predomina es el tipo I y, aunque en menor proporcion, también se encuentran el III, IV y V.

Figura

Diseccion anatomica sistema de poleas.

Lesion de tendones flexores

Anatomia de flexores con el quiasma de Camper (flecha proximal); fenémeno de cuerda de arco tras seccion
de poleas (flechas distales ). Imagen cedida por Prof. Llusa
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Se disponen de forma helicoidal y orientados longitudinalmente. Del colageno depende la elasticidad del tenddn,
y con la edad se produce un descenso del mismo tanto en numero como en diametro, con lo que el proceso de
envejecimiento reduce la elasticidad del tendon.

Las células se denominan tenocitos y se ubican entre los haces de colageno y en hileras, segun el sentido de
la fuerza que desarrolla el tendon, presentando un niicleo alargado. Se ha visto que contienen miofilamentos de
actina y miosina, por lo que aportan un caracter de contractilidad al tendon.

La sustancia fundamental esta constituida por agua (70%), proteoglicanos (4%), glicoproteinas (2%) y elastina
(4%), y su mision es dar cohesion a las fibras de coldgeno y permitir su deslizamiento. También disminuye su
concentracion con la edad, contribuyendo a la pérdida de elasticidad.

Estructuralmente, el tendon se compone de fasciculos tendinosos enrollados helicoidalmente, formando bucles
o trenzas sobre si mismos en los tres ejes del espacio, y esto permite que, cuando soporta fuerzas de traccion, tenga
mayor elasticidad, pues por la traccion se pierde la ondulacion y se hacen rectilineos los fasciculos.

Cada fasciculo esta tapizado por un tejido conjuntivo laxo que se denomina endotendon, y el tendon
completo por el epitendon.

VASCULARIZACION Y NUTRICION

El tenddn se irriga por un doble sistema: por un lado, vascularizacion directa y por otro, de la vaina sinovial.

Eltendonrecibe vascularizacion en sus dos extremos: union miotendinosay de la insercion osteotendinosa,
siendo ambas insuficientes para la nutricion del tendon. En las zonas laxas, la vascularizacion esta
asegurada por los vasos que se dirigen hacia el epitendon a través del mesotendon y, en el canal digital,
por los vasos que se dirigen a la cara dorsal del tendon a través de las vinculas (Figura 3).

Las vinculas son condensaciones del mesotendon que proveen un aporte vascular discontinuo a lo largo
de los tendones flexores, entrando por su cara dorsal. Le corresponden dos vinculas, una corta y otra
larga a cada tendon, distinguiéndose asi vincula larga y corta superficiales (VLC y VCS) para el flexor
superficial y vincula larga y corta profundas (VLP y VCP) para el flexor profundo. La vascularizacion
procede de las arterias diafisarias transversas retrotendinosas, originadas en las arterias colaterales.

El aporte vascular es dorsal y la zona palmar suele ser avascular. Longitudinalmente, la vascularizacion
disminuye a medida que nos alejamos de los vincula, y también a nivel de las poleas anulares por el
exceso de presion que ejercen sobre el tendon. Es en esa mitad palmar avascular del tendon donde se
fundamenta el concepto de bomba sinovial de Weber?, que describe la nutricion de esa zona del tendon
desprovista de vasos, a partir del liquido sinovial que circula entre las fibras colagenas alimentando el
metabolismo celular y que luego se evacua por el sistema vascular dorsal.

CICATRIZACION TENDINOSA

Clasicamente se ha diferenciado entre reparacion extrinseca, correspondiente sobre todo a una invasion
conjuntivovascular por tejidos adyacentes, y reparacion intrinseca, llevada a cabo por una proliferacion
y migracion de fibroblastos procedentes del propio tendon y sintesis de colageno.

Figura

Lesion de tendones flexores

Vascularizacion de los flexores. Cada tendon tiene una Vincula corta y otra larga, todas entran por la cara dorsal

del tendon, lo que explica su mejor vascularizacion que la cara palmar.
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Manske?® y otros autores determinan que la contribucion de cada una de estas formas de reparacion,
ante una lesion tendinosa, esta mas en funcion del tipo de lesion y del método de reparacion, y que en la
clinica es casi imposible aislar cada modo de reparacion.

Cuando la cicatrizacion extrinseca predomina, las adherencias son inevitables, y por el contrario cuando
sea predominantemente intrinseca, menores seran las adherencias. Los estudios de Gelberman* demuestran
que el movimiento temprano pasivo en los tendones conduce a una mas rapida recuperacion de la fuerza
tensil y genera menores adherencias y mejor nutricion, en comparacion con la sutura inmovilizada.

Globalmente, si analizamos histologicamente el foco de lesion tendinosa, observamos que el
proceso inflamatorio-reparativo se asemeja al de la mayoria de tejidos, y encontramos una fase
inflamatoria, una fase de proliferacion fibroblastica y sintesis de colageno, y una fase de remodelacion
y adaptacion funcional.

ZONAS DE LESION DE LOS TENDONES FLEXORES

Verdan® propuso una clasificacion segun el prondstico de la lesion de los tendones flexores y segtin la zona. Esta
ha sido aceptada y modificada por la Federacion Internacional de Sociedades de Cirugia de la Mano (IFSSH). Se
divide a los dedos largos en cinco zonas y al pulgar en tres zonas (Figura 1 a).

Dedos largos:
- Zona 1: situada entre la insercion distal del flexor superficial y la insercion distal del flexor profundo.
El tendén flexor profundo es mantenido en este trayecto por dos poleas anulares (A4 y AS) y por la
polea cruciforme (C3). A este nivel, se lesiona tnicamente el tendén del flexor profundo.

- Zona 2: también conocida como “tierra de nadie”. Se extiende desde el comienzo del canal digital
a nivel del pliegue palmar distal, hasta la zona media de la segunda falange, donde se insertan las
bandeletas del flexor superficial. En esta zona, ambos tendones se pueden lesionar.

- Zona 3: entre el pliegue palmar distal y el borde inferior del ligamento anular del carpo. Se pueden
lesionar ambos tendones y debido a la ausencia de estructuras retinaculares, la reparacion directa
tiene mejor prondstico que en otras zonas.

- Zona 4: corresponde al tunel carpiano, que contiene a los tendones flexores y al nervio mediano
inmediatamente por debajo de la polea de reflexion que representa el ligamento anular.

- Zona 5: desde el borde proximal del ligamento anular del carpo hasta la unién del tercio medio
y distal del antebrazo, nivel en el que encontramos la unién miotendinosa. El flexor comun
superficial de los dedos puede tener un vientre muscular para cada tendén, mientras que el flexor
comun profundo de los dedos generalmente se origina de un mismo vientre muscular.

Dedo pulgar:
-Zona T1: entre el borde proximal de la polea A2 y la insercién del flexor largo, en la base de la

falange distal.

-Zona T2: entre el cuello del primer metacarpiano y la parte distal de la polea oblicua.

Lesién de tendones flexores

-Zona T3: corresponde al trayecto profundo del flexor largo en la zona de la eminencia tenar,
bordeando al hueso trapecio y pasando entre los dos vientres musculares del flexor corto del pulgar.

DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES TENDINOSAS:

Es importante la anamnesis para determinar el mecanismo de lesion de los tendones flexores. Nos interesa
conocer la posicion del dedo en el momento de la lesion (si estaba flexionado o en extension, ya que a mas flexion
mas lejos quedara el segmento distal del nivel de herida cutanea), y la fuerza muscular aplicada (a mayor fuerza
muscular aplicada mas se retrae el fragmento proximal de tendon lesionado y mayor riesgo de arrancamiento
de los vincula). También nos interesa distinguir entre lesiones por contusion de las secciones directas de mejor
prondstico, conocer la naturaleza del agente lesivo, el caracter contaminante del mismo, etc.

En el examen clinico podemos encontrar signos muy sugestivos, como la interrupcion del efecto “cascada“de
los dedos cuando se encuentra la mufieca en posicion neutra. Es muy importante conocer que por el “efecto
tenodesis”, en condiciones normales, cuando la mufieca se extiende los dedos se flexionan pero el digito se
mantendra en extension, si esta lesionado el aparato flexor.

En pacientes colaboradores las pruebas de movilidad activa del tendon ayudan mucho al diagndstico:
-En lesiones del tend6n flexor superficial. Mantenemos todos los dedos en extension menos el
que se va a explorar, que se deja libre, y pedimos que flexione el dedo a nivel de la articulacion
interfalangica proximal. Si hay seccién, no flexionara.

-En lesiones del tendon flexor profundo. Mantenemos las articulaciones metacarpofalangica
e interfalangica proximal de ese dedo en extension y pedimos al paciente que flexione la
interfalangica distal. Si esta seccionado, no flexiona.

-En lesiones del flexor largo del pulgar, el paciente debe flexionar activamente la articulacion
interfalangica, contrarresistencia.

Asi mismo, se deben buscar lesiones asociadas, como fracturas del marco 0seo, lesiones vasculonerviosas, etc,
que determinaran el mejor prondstico final en las lesiones del aparato flexor. No debemos quedarnos con dudas
y proceder a la exploracion quirtirgica de la herida, ya que puede tratarse de pacientes poco colaboradores o de
nifios, y presentar secciones parciales que si no se tratan pueden llevar a rotura completa por movilizacion precoz
activa tras el cierre simple de la piel.

Se consideran de peor pronostico las lesiones en zona 2, debido a que los tendones se encuentran ajustados en
un estuche osteofibroso que favorece la aparicion de adherencias.

También se atribuye peor resultado en el tratamiento de lesiones de tendones flexores cuando existen lesiones
neurovasculares, defectos cutaneos y, en personas de edad avanzada.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: CIRUGIA PRIMARIA

En la actualidad, ya no se discute la necesidad de reparacion primaria de las lesiones de tendones flexores.
Cuando existe lesion vasculonerviosa asociada, defecto cutaneo o fracturas, se deben tratar concomitantemente
con la reparacion tendinosa.
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La controversia viene de la mano del tipo de sutura, reparacion o no de ambos flexores en zona 2, técnicas de
reparacion de las poleas, materiales antiadherentes, métodos de movilizacion precoz. ..

Se debe practicar este tipo de cirugia de manera meticulosa: gafas lupa y extremo cuidado de no traumatizar mas
el tendon y el canal digital, pues podemos afiadir mayor estimulo adherencial posterior.

Se prefiere la anestesia mediante bloqueo axilar y, en condiciones de isquemia, practicarla mediante expresion
con venda de Esmarch y torniquete aplicado en brazo.

ViA DE ABORDAJE

Se deben siempre ampliar los extremos de la herida; es preferible una incision en zig-zag (Figura 4 a) o de
Bruner®Y’, que nos expone bien el canal digital y nos da acceso a los pediculos vasculonerviosos, permitiendo
prolongar la incision a la palma, si hubiera retraccion del cabo proximal.

También se pueden prolongar las heridas transversales y oblicuas en T o en forma de bayoneta y, si es necesario,
hacer segundas incisiones en el pliegue palmar distal para la busqueda de los cabos proximales de los tendones.

RECUPERACION CABOS DEL TENDON

El extremo proximal del tenddon lesionado puede mantenerse en su posicion 6 en el canal digital debido
a las vinculas y a la vaina sinovial, aunque en la mayoria de ocasiones se producen fendmenos de latigazo
que llevan el extremo proximal del tendén hasta la palma de la mano, o incluso mas proximalmente, como
en el tunel del carpo.

El extremo distal suele encontrarse casi siempre con la flexion del dedo y ampliando distalmente la herida.

Para la recuperacion del cabo proximal, se han descrito varias técnicas que se basan en el empleo de materiales
que tratan de llevar el tendon retraido hasta la zona de lesion, intentando producir la minima iatrogenia tanto en
el propio tendén como en las estructuras del canal digital. En la literatura, encontramos métodos como el del
ordefiado tendinoso de proximal a distal de Kleinert®, el vendaje de Esmarch reverso de Rice y Yanni®, el uso de
ganchos cutaneos a través de las vainas tendinosas de Morris y Martin'’, catéteres de succién o mas actualmente
se han descrito buenos resultados usando catéteres urinarios 6 varillas de silastic ..

Nosotros aconsejamos ampliar la herida y el canal digital, preservando, siempre que sea posible, A2 y A4
(Figura 4c), aunque esta demostrado que la apertura parcial de la polea A2 cursa con unos resultados parecidos
y con diferencias no significativas estadisticamente'?; si estas estan lesionadas 6 fuese preciso abrirlas, es
imprescindible repararlas tras la sutura tendinosa. Para la localizacion del cabo distal, empleamos una varilla
de silastic (Figura 4c) 6 un alambre doblado, introduciendo la zona roma (Figura 4d) (es muy facil disponer
de ¢l en cualquier quir6fano de urgencias, empleando como alternativas suturas de esterndon ¢ alambre de
cirugia maxilofacial para ferulizaciones maxilares) por el canal digital; previamente realizamos una incision
en la palma proximal al canal digital, exteriorizando los tendones flexores lesionados; extraemos el silastic 6
alambre proximal a Al y colocamos una sutura en los tendones, que unimos al silastic-alambre; finalmente
traccionamos del silastic-alambre recuperando el tendon en la zona de la lesion.

Lesién de tendones flexores

a: incision en zig-zag; b: diseccion canal digital, identificacion lesion; c: apertura canal respetando A2 y A4, identificacion

tendones distales, introduccién de varilla hacia proximal recuperdindola al atravesar Al; d: incision en zona de lesion
introduciendo alambre doblado por canal digital, contraincision proximal a A1 recuperando alambre, se anudan al mismo
las suturas colocadas en los cabos proximales de flexores; e: tras pasar cabos proximales (4c 6 4d) a la zona de lesién sutura
termino-terminal.
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Lesién de tendones flexores

SUTURA TENDINOSA

Figura =

Actualmente son constantes las investigaciones encaminadas a mejorar la sutura tendinosa (Figura 4e), con el fin
de obtener la “sutura ideal” que cuente con adecuada resistencia postoperatoria y que permita la movilizacioén precoz,
minimizando las complicaciones. Habitualmente se utiliza una sutura central con un refuerzo de sutura epitendinosa;
existe una amplia variedad de este tipo de suturas, tanto en su morfologia como en los materiales utilizados.

-

e Sutura Central

A través del estudio de numerosos trabajos cientificos realizados al respecto, podemos extrapolar una serie de
conceptos sobre biomecanica de la sutura tendinosa:

- La fuerza de la sutura tendinosa (Figura 5) esta directamente relacionada con el nimero de hilos
que cruzan el lugar de la reparacion (13, 14). Asi, aunque técnicas clasicas como la de Kessler y sus
modificaciones siguen utilizindose, parece que otras configuraciones mds recientes ofrecen un agarre
mayor y consiguen aumento de la resistencia tensil desde el inicio y hasta 6 semanas postoperatorias'’,
como es el caso de la de Strickland!é, la de Tajima, la de Becker, la de McLarney"’, la de Savage!® y un
amplio etcétera.

a: Kessler (2 bandas); b: Kessler modificado
(2bandas); c: Bunnell (2 bandas); d: Savage
(6 bandas); e: McLarney (4 bandas);

f: Strickland (4 bandas); g: epitendinosa

- Diversos estudios han mostrado la superioridad de las reparaciones de seis y ocho hilos sobre las de
cuatro, y estas a su vez sobre las de dos". También se ha demostrado el aumento de resistencia cuando
los puntos estan bloqueados y estrangulan una pequefia porcién del tendon.

Figura

Sutura tipo Pull-out para
fijacion distal. Se realiza
un orificio desde base
volar de falange distal
hasta la superficie ungueal

- Hay que tener en cuenta que muchas de estas técnicas son complejas y por tanto se depende de la
experiencia del cirujano para obtener una reparacion correcta. Nuestro consejo es emplear una sutura
a cuatro bandas que consideramos reproducible, que no incluye exceso de material intratendinoso
que aumente su didmetro y que ademds nos da suficiente garantia para emplear un protocolo de
rehabilitacion precoz pasiva tipo Durdn; en casos de tendones estrechos 6 lesiones multiples asociadas,
se puede emplear una técnica a dos bandas tradicional, como el marco de Kessler.

Entre éstas, nuestra preferencia es hacia las dos siguientes:
e Strickland (Figura 5f), realiza un doble marco con nudo intratendinoso.
® McLarney (Figura Se), realiza una técnica a cuatro bandas cruzadas.

(distal a la lunula) con una
aguja de 1,2mm; luego,

en sentido inverso (de
dorsal a volar), se pasa un
abbocath introduciendo
por su luz los cabos de la
sutura que se ha realizado
en el tendon; se anuda
sobre un botén. En caso
de injerto, para reforzar

la sutura, se puede abrir

el cabo distal del tendon
flexor longitudinalmente
suturdandolo en el centro o
hacer un taladro en la base
del hueso, introduciéndolo

- Debe existir el menor niimero de nudos en la zona de reparacion, ya que estos favorecen la
dehiscencia de la sutura. En contraposicién, existen estudios donde indican que no influye la
posicion dentro o lejos de la zona de reparacion en la resistencia o deslizamiento tendinoso?.

- Las suturas sintéticas son probablemente las preferidas para la reparacion tendinosa, en
especial de 4/0. Se puede utilizar también material reabsorbible del mismo calibre con resultados
comparables?! al cldsico monofilamento irreabsorbible.

en ('[ mterior.

e Sutura epitendinosa

=

M
Consiste en una sutura continua circunferencial (Figura 5g) que permite aumentar la resistencia en la zona de .\\\\
reparacion hasta en un 50%, reduciendo la posible separacion de los extremos suturados por la sutura central®?, y

ademas disminuye el volumen de la zona de reparacion, favoreciendo el deslizamiento tendinoso.

Puede llevarse a cabo con material reabsorbible de 5/0 o 6/0, de forma continua simple o con puntos cruzados.
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* Reparacion de la vaina

La reparacion de la vaina es aconsejable ya que sirve de barrera para impedir adherencias, permitiendo una
adecuada nutricion sinovial. Presenta como desventajas una técnica dificultosa y puede estrechar y restringir
la excursion tendinosa.

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS SEGUN ZONA LESIONAL
* Dedos largos

- ZONA 1: Distal a la insercion del flexor superficial en la falange media. A este nivel sélo se secciona
el tendon flexor profundo. El cabo proximal suele encontrarse facilmente y hallarse a nivel de la
articulacion interfalangica proximal o a nivel de la porcion distal de la falange proximal, cuando se
rompe la vincula corta.

Se debe disecar cuidadosamente el cabo distal del tendén, teniendo especial cuidado con la polea
A4, Para recuperar el cabo proximal, a veces hay que abrir las poleas C2 o C1 y dar un punto de
sutura a ese cabo para pasarlo a distal a través de A4 con varilla de silastic-alambre, y asi proceder
a la sutura terminoterminal.

En el caso de lesion del flexor profundo sobre su insercién en la falange distal se utiliza la técnica
de Pull-Out de Bunnell (Figura 6), que consiste en una sutura transosea en la falange distal,
manteniendo el contraapoyo sobre la ufa, realizando el anclaje del tendén con monofilamento

(de 3/0 6 4/0) 6 mediante arp6n con hilo metalico. El cabo tendinoso se sutura con un marco de
Kessler 6 similar y se realiza una perforacion en el hueso que vaya desde la insercion del flexor
hasta el lecho ungueal con una aguja de 1,2 mm, para pasar la sutura aconsejo emplear un
abbocath desde el lecho ungueal e introducir los hilos a través del mismo; finalmente se anudan
los hilos sobre un botén, trozo de gasa ¢ sobre si mismo, siempre comprobando que el mufién del
tendon esta bien posicionado. También se pueden emplear arpones metalicos 6 reabsorbibles sobre
falange distal, simplificando la técnica.

ZONA 2: En esta zona se lesionan ambos tendones flexores. La recuperacion de los cabos
tendinosos ya se ha visto anteriormente (“Recuperacion de cabos tendinosos”). Ambos cabos, una
vez recuperados, se mantienen mediante una aguja subcutdnea dispuesta de forma transversal y
atravesando la polea anular y el tendén. Las técnicas de reparacion empleadas resultan mas dificiles
cuanto mds proximos a la insercion de las bandeletas del flexor superficial, pudiendo emplear puntos
en U en las bandeletas a este nivel; cuando por razones de volumen no se pueden reparar ambos
tendones, se puede sacrificar una de las bandeletas del tendon superficial, mejorando el deslizamiento,
aunque disminuye la resistencia (que se puede utilizar para reparar-reforzar las poleas como veremos
mas adelante), y reparar la otra bandeleta.

Existen estudios que demuestran que la resistencia, si se reparan ambos tendones, es mayor del
doble que si s6lo se repara el profundo, e intermedia si se repara el profundo y una sola bandeleta
del superficial?.

ZONA 3: Las lesiones en la palma de la mano suelen tener buen prondstico. Se pueden lesionar ambos
tendones y se tratan con los mismos principios de sutura primaria. En las lesiones proximales a A1,
hay que comprobar que la sutura pasa bien a su través y que el tenddn tiene buen recorrido. Si no es
asi, se abre parcialmente.

Lesién de tendones flexores

- ZONA 4: En esta region del tunel del carpo, los tendones se sittian en un compartimento estrecho
y recubierto de sinovial. Suelen ser lesiones graves que ademas pueden comprometer estructuras
vasculonerviosas importantes. Se debe abrir el ligamento anular del carpo y realizar reparacion de
ambos tendones flexores, con un cuidadoso cierre peritendinoso para evitar las adherencias

- ZONA §: Se producen lesiones de tendones flexores que se pueden asociar con frecuencia a lesiones
nerviosas, vasculares y tendinosas.

e Dedo pulgar

- ZONA T1: Se aplican las técnicas descritas de sutura tendinosa incluyendo el Pull-Out (Figura 6)
cuando se produce la lesién proxima a la insercion en la falange distal.

- ZONA T2: En el abordaje hay que ser cuidadosos con la rama motora del nervio mediano, ya
que puede encontrarse el cabo proximal retraido en la masa muscular tenar, por lo que a veces es
preciso practicar contraincision en la mufieca radial al palmar mayor y, la recuperacion del cabo
proximal con silastic-alambre, como vimos anteriormente.

- ZONA T3: Principios similares a los que plantean los tendones flexores superficiales en zonas 4 y
5, con las particularidades anatémicas de la region tenar.

® Lesiones parciales

Existe controversia respecto al tratamiento de las lesiones parciales tendinosas. Hay autores que mantienen sin
sutura lesiones de hasta un 75% del grosor del tendon, aunque hay estudios que reflejan que la mejor opcion puede
ser, en las lesiones que lo permitan, hacer sutura convencional®, y en aquellas de menor tamafio, al menos una sutura
circunferencial peritendinosa. Ello permite una movilizacion precoz protegida y practicamente sin riesgo de ruptura, y
evita los problemas de bloqueos o resortes que pudieran aparecer merced al proceso de reaccion fibroblastica.

MANEJO POSTOPERATORIO Y REHABILITACION DE LAS LESIONES TENDINOSAS

La tradicional inmovilizacién postreparacion de tres semanas ha sido abandonada, pues se sabe que con
programas de movilizacion precoz controlada tras la reparacion de las lesiones del tendon flexor disminuye
la formacion de adherencias, aumenta la fuerza de tension en la sutura, se favorece la restauracion de una
superficie de deslizamiento del tenddn en el canal digital y se genera un efecto positivo en la vascularizacion®.

Inicialmente, se coloca una férula dorsal que mantiene flexiéon de la mufieca en 20-30°, la
metacarpofalangicas en unos 45° y, las articulaciones interfalangicas casi extendidas. Existen varios
dispositivos de ortesis termomaleables para facilitar la movilizacion precoz de modo protegido. Hay
varios modelos de rehabilitacion, como los de Kleinert y Duran, que se diferencian en la disposicion de
flexion o extension de las interfalangicas en cada técnica respectivamente, en ambos la mufieca siempre
en flexion de 30° y las metacarpofalangicas de 45°. El principio basico en ambos modelos se fundamenta
en los ejercicios de movilidad pasiva en flexion.

En el modelo de Kleinert, los dedos estan en semiflexion, unidos con cuerda elastica adherida a la ufia, y fija
en sentido del tubérculo del escafoides, con polea de reflexion a nivel de pliegue palmar distal, de modo que
permite extension activa de los dedos, lo que permite el deslizamiento de los tendones flexores suturados y la



apertura de las articulaciones interfalangicas. Tras la extension contrarresistencia, los dedos hacen una flexion
pasiva por medio de la cuerda elastica hasta la posicion de reposo; la férula se retira a partir de la 5° semana
iniciando la rehabilitacion pasiva-activa de forma progresiva. Es un método que no aconsejamos porque precisa
de estrecha colaboracion del paciente y con frecuencia hemos tenido rigideces en flexion.

El modelo de Duran se diferencia del anterior en que los dedos se hallan extension y se movilizan pasivamente
en flexion; a partir de las 3-4 semanas se inicia con flexion-extension activa de los dedos con los limites de la
férula, retirando la férula a la 5° semana, cuando se recupera en balance articular progresivamente. Consideramos
que este es el método mas efectivo pero requiere de colaboracion estrecha con el servicio de rehabilitacion.

En ambos protocolos se permiten ejercicios mas vigorosos a partir de la 6° semana, iniciandose los
alargamientos hacia las ocho semanas, consiguiendo la recuperacion plena hacia la décima semana.

En el resultado final de la reparacion del aparato flexor no influye sélo la meticulosa técnica quirurgica, sino
que en la misma medida se debe a un buen programa de movilizacion y rehabilitacion precoz controlada.

COMPLICACIONES

De las complicaciones que surgen tras la reparacion de los tendones flexores, la mas temida es la rotura.
La méxima proteccion se obtiene con una sutura central bien hecha, una buena reparacion epitendinosa
y un protocolo de rehabilitacion adecuado.

Durante la cirugia se pueden lesionar las poleas o ser demasiado agresivos con el entorno del tendon y su canal
de deslizamiento, ocasionando adherencias que son la segunda complicacion mas frecuente. Si se ha producido
lesion del marco dseo, el proceso de consolidacion puede originar adherencias tendinoperidsticas, etc.

Puede producirse un “dedo en cuerda de arco” secundario a lesion de las poleas, con retraccion rigida
en flexo de las articulaciones interfalangicas.

CIRUGIA SECUNDARIA DE LOS TENDONES FLEXORES

La reparacion secundaria de las lesiones del tendon flexor se aplica en aquellos casos en que estaba contraindicada
la reparacion primaria y por tanto se practica la sutura diferida, o bien cuando se han producido roturas secundarias, en
cuyo caso puede estar indicado sutura secundaria o reparacion con injerto en uno o en dos tiempos. También se puede
considerar como cirugia secundaria la tendlisis, cuando se presupone el fracaso de la reparacion por adherencias.

Suele utilizarse una incision en zig-zag para el abordaje, aunque si se trata de reintervencion precoz se puede
retomar la via inicial.
SUTURA DIFERIDA

Se aplica cuando debe retrasarse por un periodo de tiempo que oscila entre un dia y tres semanas, en la

reparacion primaria 6 en lesiones que han pasado desapercibidas,. Suele ser posible la sutura terminoterminal del
tendon con las mismas consideraciones técnicas que en el caso de la reparacion primaria, a pesar de la retraccion

Lesién de tendones flexores

miotendinosa. No obstante, se debe prestar atencion al grado de tension en la sutura, al efecto en cascada de los
dedos, etc que pueden sugerir la necesidad de usar un injerto tendinoso.

TENOLISIS

Se trata de una operacién compleja, indicada cuando, una vez completada la rehabilitacion, no
se consigue la movilidad adecuada en el dedo intervenido. Para obtener un buen resultado, siempre
debe existir discrepancia entre el movimiento activo (limitado) y el pasivo (completo 6 con leve
defecto de extension).

Se deben liberar la adherencias entre los tendones, la vaina y el lecho osteoperiostico. Se deben
mantener intactas las poleas, que pueden ser dilatadas con periostotomo de punta roma o similar para
mejorar el recorrido tendinoso, y en caso de lesion deben repararse.

La rehabilitacion debe iniciarse precozmente para evitar nuevas adherencias, pudiéndose utilizar
anestésico local para evitar el dolor con la movilizacion.

Puede utilizarse un recubrimiento del tendon con sustancias antiadherentes como el Adcon, que
en la experiencia de la escuela francesa retrasa y debilita las adherencias?®. Hasta hoy no se ha
demostrado ningin agente mecanico ni biolégico (corticoides, ibuprofeno, 5-fluorouracilo...) que sea
mas eficaz en la prevencion de adherencias que la movilizacidon precoz.

INJERTO TENDINOSO

El injerto tendinoso mantiene sus indicaciones cuando existe perdida de sustancia tendinosa o existe
una retraccion importante miotendinosa. Este injerto se puede aplicar en un tiempo, que supone que los
tejidos y las superficies de deslizamiento se encuentran en buenas condiciones para asegurar una buena
vascularizacion-deslizamiento del injerto, o en dos tiempos, en los traumatismos complejos con canal de
deslizamiento en malas condiciones.

Boyes?’ clasifica en evaluacion preoperatoria el estado de los dedos en que se aplica el injerto y habla
de cinco grados:

- Grado I: tejido de buena calidad, cicatriz pequefia, ausencia de trastornos troficos y articulaciones
con movilidad normal.

- Grado II: tejido cicatrizal profundo debido a la primera intervencién o a una infeccion.

- Grado III: lesiones articulares con rigidez.

- Grado IV: lesiones nerviosas con trastornos troficos y de la sensibilidad.

- Grado V: lesiones multiples de los tejidos en varios dedos.

Los injertos que se emplean pueden ser autdlogos y usar el palmar menor, extensor de los dedos del pie,
flexor superficial de los dedos de la mano, tendén plantar delgado... o pueden ser de donante y liofilizados.
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INJERTO EN UN TIEMPO

Se aplica en lesiones en zona 2 de ambos flexores y en estadios I y II de Boyes.

Se reconstruye el flexor profundo, cuyo extremo proximal suele encontrarse en la palma de la mano,
en la zona de insercion del lumbrical, llevando las suturas fuera de la zona2. El injerto se tuneliza por el
canal digital a través del sistema de poleas que se encuentra intacto, de forma similar a la descripcion de
recuperacion de los cabos en sutura primaria.

Se prefiere realizar primero la union distal, para determinar mejor la longitud y tension del injerto
necesario en la palma®; se usan técnicas de trenzado con el mufion distal (si existe cabo distal se puede abril
longitudinalmente y colocar el injerto entre medias para suturarlo), tipo Pull-Out transdseo, o fijacion a la ufia
tipo Littler (en la que se exterioriza el tenddn en el pulpejo y se fija a esta con punto en U, método aconsejado en
nifios). Posteriormente, se lleva a cabo la sutura proximal, utilizando como motor el flexor profundo, en zona 3
tipo Pulvertaft (Figura 7b); esta técnica de Pulvertaft consiste en una lazada entre el tendén y el injerto, fijando
cada paso del injerto a través del tendon con puntos en U de PDS 3/0 o 4/0. Siempre se debe realizar un poco
mas de flexion que la le corresponderia al digito en su cascada fisiologica.

En zonas III, IV y V se utilizan injertos cortos; se prefiere el tendon superficial como injerto.

Existen dos controversias:

- 1. ¢Reparar los dos o s6lo el tendon profundo? Se debe valorar el grado de lesion en ambos
tendones, teniendo en cuenta que la reparacion de ambos puede suponer mayor agresion quirdrgica
y afectar negativamente el resultado funcional del dedo, y que la reparacion del superficial supone
dos procesos cicatriciales superpuestos que pueden generar adherencias intertendinosas y con
estructuras vecinas. Nuestro consejo es reparar solo el flexor profundo.

- 2. ¢Que hacer si se lesiona el tendén profundo con el superficial integro? Creemos que la
reparacion del profundo esta indicada en pacientes jévenes con actividades que necesiten flexion
de la interfalangica distal, probablemente esté mds justificado en los dedos del lado cubital (4° y
5° dedos) para la fuerza de prension. Siempre estaria justificado si el flexor superficial tiene una
funcién débil y limitada.

En este caso, la técnica es similar a la descrita, empleando un injerto delgado como el plantar 6
extensor dedos; si el quiasma del flexor superficial es estrecho se puede pasar por fuera del mismo;
nunca sacrificar una bandeleta del flexor superficial.

INJERTO EN DOS TIEMPOS

En aquellas lesiones graves del aparato flexor de los dedos de la mano no subsidiarias de un injerto en una fase,
se puede practicar un injerto en 2 tiempos:

En un primer tiempo (Figura 7 a, Figura 8), se coloca una barra de silicona que permite el desarrollo de un lecho
sinovial adecuado para la implantacion del injerto tendinoso, pasado un tiempo prudencial. Las indicaciones basicas son
la existencia de un lecho tendinoso cicatrizado, adherencias, disrupcion de poleas, contracturas y rigideces articulares,
etc.; en lamayoria de casos, la cirugia primaria ha fallado. No es una buena indicacion cuando existe lesion neurovascular,
pues el pronostico suele ser malo y, en estos casos, debemos indicar otras opciones de tratamiento, como las artrodesis o
la amputacion. En este primer estadio de la técnica, se deben reparar las poleas, eliminar adherencias y rigideces, limpiar
los extremos tendinosos retraidos y colocar una barra flexible de silicona a lo largo del canal digital.

Figura

Lesién de tendones flexores

7b

a: injerto en un tiempo o primer tiempo de cirugia secundaria. Diseccion canal digital, retirando restos tendinosos,
reconstruccion de poleas si es preciso (sobre todo A2 y A4). Injerto tendinoso en un tiempo, si el lecho es favorable o varilla de
silastic en primer tiempo, en cirugia en dos tiempos; a los 2-3 meses sustitucion de varilla por injerto. En injerto en un tiempo, la
sutura proximal se realiza en zona 3 (palma de la mano) utilizando como motor el flexor profundo.

b: Sutura tipo Puvertaft.
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Desde el cuarto o quinto dia puede comenzar la movilizacion pasiva, colocando el dedo en sindactilia con el
vecino, una vez cicatrizada la herida cutanea. Al cabo de ocho semanas aproximadamente, se efectua el segundo
tiempo (Figura 9), en el que se usa la varilla de silicona como tutor para introducir en el canal digital el injerto
tendinoso, evitando los fendmenos de bloqueo y resaltos en este paso. El injerto se fija distalmente con sistema
Pull-Out transéseo, y proximalmente mediante sutura de Pulvertaft en antebrazo.

Como complicaciones de esta técnica encontramos, en primer lugar, problemas de infeccion de la varilla de silicona,
que constituye la situacion mas grave ya que lleva a retirar el implante; suele aparecer cuando la vascularizacion es
precaria o por mala cobertura cutdnea. También se puede producir una sinovitis con hipertrofia de la neovaina; en
este caso convienen detener la movilizacion pasiva precoz. Otra complicacion es la rotura de la insercion distal del
implante, migrando intracanal normalmente hasta falange media en cuyo caso se puede aplicar una fijacion transosea
a la segunda falange del injerto, haciendo una tenodesis o artrodesis de la interfalangica distal.

En el segundo tiempo se puede producir bloqueo del injerto debido a defecto de la neovaina, por movilizacion
insuficiente o entorno tisular desfavorable, problemas de longitud del injerto (si es corto déficit de extension, si es
demasiado largo aparece la extension paraddjica del dedo al intentar la flexion o sindrome lumbrical plus), por la
insuficiencia de poleas que origina un dedo en cuerda de arco, etc.

El primero en publicar su experiencia en esta técnica fue Hunter?. Al principio empleaba una varilla de
silastic que fijaba solo distalmente, quedando el extremo proximal de la varilla suelto en el tercio distal
del antebrazo, entre la musculatura flexora, zona muy favorable para la union tendinosa en un segundo
tiempo. Antes de realizar el segundo tiempo quirargico, aproximadamente a los tres meses, se realiza
un programa de ejercicios pasivos del digito, creaindose como respuesta una neovaina de paredes lisas y
regulares por donde posteriormente deslizara el tendon definitivo.

Otros autores, ademas de la fijacion distal, también lo hacen proximalmente al conjunto musculotendinoso;
de esta forma, se permite la movilizacion activa del dedo y, hay autores que no reemplazan la varilla por
un injerto salvo en caso de necesidad. Realmente son alternativas que no tienen ningin beneficio y con
frecuencia producen roturas 6 intolerancias de la varilla.

Como consideraciones técnicas de la cirugia en dos tiempos resaltar:

- 1. Primer tiempo. Incision en zig-zag hasta el origen del lumbrical, pudiendo emplear también cicatrices
previas, conservacion de todo el material posible de las poleas aunque estén rotas, exéresis de flexores
hasta origen del lumbrical (conservarlos en suero para posterior reparacion de poleas) dejando 1-2cm
de la insercion del flexor profundo en falange distal y, si podemos, conservar una bandeleta del flexor
superficial que ayude a la estabilizacion de la interfalangica proximal. Se realiza una segunda incisién en
region volar-cubital de la mufieca, identificando el flexor superficial del dedo afecto. Para pasar el silastic
de la palma (zona 3) hasta la mufieca (zona 5), se puede suturar al cabo distal del flexor superficial con
puntos en U o marco de Kessler, y traccionar del flexor en sentido proximal hasta obtener la varilla; si
no existe flexor superficial, se puede emplear un pasador de tendones 6 una pinza grasper de artroscopia
introducidas desde la mufieca, hasta aparecer en la palma para pasar la varilla. El silastic aconsejado es
del niimero 4, excepto en manos grandes que podemos emplear un 5.

En el canal digital tienen que estar presentes como minimo las poleas A2 y A4 y si estdn
lesionadas debemos repararlas (ver mds adelante reparacién de poleas); Pasaremos la
varilla por el canal digital, fijandola distalmente a la insercion del flexor profundo con
monofilamento de 3/0 6 4/0.Finalmente, tiramos del extremo proximal de la varilla
comprobando que desliza correctamente y que no existe fenémeno de cuerda de arco en el
canal digital, y, dejamos el extremo proximal en la musculatura flexora sin anudar (si es
demasiado largo se puede recortar).

Lesién de tendones flexores

Primer tiempo de cirugia secundaria; a: diseccion de poleas y restos de flexores para su exéresis; b: reconstruccion de poleas y
colocacion de varilla en canal digital; c: sutura de varilla al cabo de flexor superficial para pasarla a zona 5; d: si no existe cabo
tendinoso, se puede pasar la varilla con pasador de tendones o pinza de artroscopia.

Figura

Segundo tiempo de cirugia secundaria; a: toma de injerto de extensor de los dedos; b: identificacion de la varilla en zona proximal y
distal, se comprueba adecuada longitud de injerto; c: identificacion del vientre muscular del flexor comiin vy varilla donde se sutura
el injerto, para posteriormente traccionar de la varilla desde su insercion distal hasta recuperar el injerto; d: primero insercion distal
tipo Pull-out y después proximal tipo Pulvertaff; siempre realizar una pequenia hipercorreccion respecto a la cascada fisiolégica.
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- 2. Segundo tiempo. Habitualmente se realiza a los 2-3 meses del primer tiempo; es muy Figura
importante, durante ese tiempo, mantener un protocolo de rehabilitacién encaminado a
obtener la movilidad pasiva completa. m

Se realiza apertura proximal y la zona distal del digito (hasta la porcién distal de A4),
identificando la varilla en ambos lados; seleccionamos el motor a nivel proximal, que

es habitualmente la masa profunda comin para 3°,4°y 5° dedos, pudiendo emplear de
forma aislada el flexor profundo del indice para motorizar este dedo. Extraccion de injerto
tendinoso con incisiones escalonadas o con tenotomo; nuestra preferencia es el extensor
comun de los dedos del pie, ya que tiene una longitud suficiente y didmetro muy favorable
para el deslizamiento.Para pasar el injerto tendinoso, lo suturamos al cabo proximal de la
varilla y traccionamos del cabo distal de esta hasta que aparezca el tenddn. La sutura distal
se realiza como se describe en el injerto en un tiempo, y la proximal tipo Pulvertaft.

PULGAR

En el pulgar nos encontramos un solo tendén y una articulacién interfaldngica, pero la
restauracion de la flexion es fundamental para restaurar la pinza digital; no debe considerarse
un lujo esta reparacion y siempre estd justificada. Existen diferentes posibilidades en funcion del
tipo de lesion:

- Reinsercion y Avance. Esta indicado si la retraccion del flexor es menos de 3 c¢cm; si es mayor,
necesitard injerto.Si el pulgar estd lesionado en zona T1, suele encontrarse bloqueado en la
polea oblicua y se puede hace una reparacién directa o reinsercion tipo pull-out. Si la lesion
es mds proximal, el acortamiento que presenta supondria colocar la interfalangica en flexo
para su reinsercion; en esta caso, se debe realizar un alargamiento en la unién miotendinosa.
Nosotros aconsejamos la técnica de Rouhier, que consiste en una tenotomia longitudinal (de
la longitud igual al acortamiento) en escal6n, realizada en zona §; la sutura de la tenotomia
se puede realizar latero-lateral o segun técnica de Pulvertaft.

Injerto tendinoso en un tiempo (Figura 10). Tiene las mismas caracteristicas que en el resto
de los dedos, empleando como motores el flexor largo del pulgar o un flexor superficial.

Incisién en zig-zag desde falange distal, terminando por debajo de A1 conservando las
poleas y retirando los restos tendinosos; segunda incision en zona volar-radial de la muiieca,
identificando el flexor largo del pulgar entre palmar mayor y arteria radial. Extraemos el
tendon y con pasador de tendones-varilla de silastic o alambre doblado (yo prefiero este ya
que es flexible y se le puede dar la forma del trayecto del flexor, y ademas es facil disponer
de él) pasamos el injerto tendinoso a emplear. Habitualmente utilizamos el palmar menor ya
que aqui la longitud suele ser suficiente. Primero reinsercién distal tipo pull-out y después
proximal tipo pulvertaft; para dar la tensién correcta, se mantiene la mufieca neutra, pulgar
en oposicion al indice e interfalangica en flexion de 30°.

Injerto en dos tiempos. Se realiza cuando el canal digital estd en malas condiciones. Se
emplean las mismas incisiones que las descritas en el injerto en un tiempo, reparando las
poleas (la fundamental es la oblicua) y dejando la varilla de silastic anclada en falange distal,
y libre a nivel de la muiieca. El segundo tiempo es similar al descrito para los dedos largos.

- Trasferencia del Flexor superficial del anular (Figura 10 y 11). Estd indicado sobre todo
cuando el motor del flexor del pulgar no es util; en este caso hard de tendén y motor.

Lesién de tendones flexores
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Realizamos una primera incision transversal en base del 4° dedo, identificando el flexor
superficial, y una segunda incisién transversal sobre la mufieca, que nos servird para
identificar el flexor superficial del anular en la zona cubital y largo del pulgar en zona radial.
Tenotomia del flexor del 4° dedo en la palma (para obtener mas longitud traccionar del
mismo y cortarlo tras su divisién) y extraccion del mismo en la mufieca (a veces hay que
realizar una incisién intermedia distal al ligamento anular para liberarlo de adherencias).

Una vez situado el tendén en la mufieca, lo empleamos como injerto con los mismos pasos
que se describieron en el injerto en un tiempo; aqui solo necesitaremos el anclaje distal,
donde daremos la tension necesaria. Respetar el cabo distal del flexor largo del pulgar
abriéndolo longitudinalmente y suturando el injerto entre ambas mitades, para reforzar el
anclaje distal tipo pull-out.

REPARACION DE LAS POLEAS

Si se seccionan las poleas, los tendones flexores se desplazan volarmente produciéndose el fenémeno de
cuerda de arco, con la consecuente pérdida de arco de movilidad y una deformidad en flexion del digito.

Es por tanto crucial su reparacion centrando nuestro esfuerzo en restituir la integridad de las poleas A2 y
A4,y para ello se dispone de varias técnicas (Figura 12).

Reconstruccion con injerto tendinoso: se puede emplear injerto autélogo el tendon palmar menor 6 el
tendon flexor superficial resecado en la cirugia en 2 tiempos.

Bunnell*® coloca el injerto rodeando la falange en profundidad al aparato extensor en falange proximal,
y en superficie en falange media, evitando atrapar el paquete neurovascular; existen autores que colocan el
injerto en profundidad en ambas falanges, sin encontrar efecto negativo sobre el aparato extensor.

Kleinert y Bennett®! utilizan los restos de polea para la fijacion del injerto.

También destaca la fijacion transdsea de Michon®?, en la que se pasa el injerto una o dos veces por un tinel
labrado en cuerpo de la falange, quedando bloqueado y permitiendo la movilizacion precoz de ese dedo.

Weilby* enlaza el tendon pasandolo por pequefias incisiones realizadas en las poleas remanentes,
realizando una polea continua con las dimensiones del defecto. Otra opcidn es la técnica del cinturdén de
Karev**, que utiliza la placa palmar para pasar a su través el tendon y evitar la cuerda de arco.

- Reconstruccion con retindculo extensor. Lister®® utiliza como injerto autélogo un segmento de
retindculo extensor, que se pasa rodeando la falange, englobando por detras al tendén extensor.

- Se puede usar una bandeleta de tendon flexor superficial, solamente como injerto para
reconstruir la polea suturdndola al resto de poleas o por sutura transdsea, formando una
excelente polea A3. Nosotros, para formar A4, con frecuencia la giramos 180°, suturdndola en
el lado contrario de su origen.

- Reconstruccién con materiales artificiales: diversos materiales se han utilizado como el injerto
arterial de dacron, peritoneo porcino, PTFE (politetrafluoropolietileno)...
Nuestro consejo es, en primer lugar, emplear una bandeleta de flexor superficial que so6lo es util en defectos
aislados a nivel de A3 6 A4, en segundo lugar si existen poleas remanentes, empleamos la técnica de Weilby
y, sl no existen remanentes, utilizamos la técnica de Bunnell.

Lesién de tendones flexores

Meétodos de reconstruccion

de poleas; a: técnica de

Bunell; b: técnica de Weilby;

c: reconstruccion de A3-zona
superior A2 con bandeleta
superficial; d: reconstruccion de
A4 con bandeleta superficial,
rotandola bhacia distal.

Trasferencia Flexor superficial del 4° a largo del pulgar; a: toma de injerto-motor del flexor del 4° dedo e identificacion de la varilla
(estd se puede haber colocado anteriormente en un primer tiempo junto a reparacion de poleas); b: sutura de varilla al tendon; c:
traccion de la varilla desde distal para pasar el injerto; d: sutura distal tipo Pull-out dando la tension correcta.
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Los nervios radial, cubital y mediano pueden comprimirse cuando transcurren por el interior de
estructuras anatomicas inextensibles. A continuacion se expondrdn la etiopatogenia, la clinica y el
tratamiento de las compresiones del nervio radial a nivel del antebrazo y la muiieca, del nervio cubital a
nivel del codo y la musieca, y del nervio mediano a nivel del antebrazo y del tinel carpiano.

COMPRESION DEL NERVIO RADIAL A NIVEL DEL ANTEBRAZO (NERVIO INTEROSEO POSTERIOR)

e Anatomia

El nervio radial esta formado por las ramas posteriores de las raices del plexo braquial y, desde la axila,
rodea al humero por su cara posterior en contacto directo con el mismo. A nivel del tercio distal del
brazo, se sitia en cara lateral del himero por delante de los musculos braquioradialis (BR), extensor carpi
radialis longus (ECRL) y extensor carpi radialis brevis (ECRB). A nivel del codo, se divide en dos ramas,
una motora y la otra sensitiva. La rama motora, también conocida como el nervio interdseo posterior
(NIP), se dirige hacia el dorso del antebrazo, introduciéndose por debajo de la arcada aponeurdtica
del miusculo supinador. Esta arcada aponeurdtica fue descrita por Frohse! y puede ser una causa de
compresion nerviosa (Figura 1). La rama sensitiva transcurre en sentido distal por la cara lateral del
antebrazo y por debajo del musculo braquioradialis, inervando la piel que recubre la zona dorso-radial
de la mano y dorso del pulgar.

e Clinica

El NIP inerva los musculos extensores del pulgar (extensor pollicis longus y brevis) y de
los dedos (extensor digitorum communis, extensor indicis propius y extensor digiti minimi) y
también al musculo abductor pollicis longus. Cuando el NIP sufre una compresion a nivel de
la arcada de Frohse el paciente no podra realizar la extension activa de los dedos y del pulgar.
La extension de la mufieca estard conservada, por cuanto la inervacién de los misculos ECRL,
ECRB y extensor carpi ulnaris (ECU) se realiza antes de que se introduzca por debajo de la
arcada del supinador (Figura 2).

* Tratamiento

El tratamiento consistira en la liberaciéon de la compresién nerviosa mediante la division
longitudinal de la arcada de Frohse. El abordaje quirdrgico puede realizarse a través de la cara
posterior del antebrazo, lo cual parece mds 1dgico, pero no es facil el identificar al NIP cuando
transcurre por debajo de la musculatura extensora de la mufieca? (Figura 1). Otra posibilidad
consiste en identificar al nervio radial en su trayecto por delante de los misculos ECRL y ECRB,
a nivel del codo; una vez identificado, puede seguirse en sentido distal hasta que se lo observa
introduciéndose por debajo de la arcada del musculo supinador (arcada de Frohse) (Figura 2).
Ello requiere una mayor incisién proximal, pero tiene la ventaja de identificar al nervio en un
lugar sano y poderlo seguir distalmente, minimizando el riesgo de una manipulacién nerviosa
innecesaria que puede comprometer el resultado final. El nervio debe manipularse con maximo
cuidado y sin necesidad de realizar ninguna endoneurolisis.

Figura
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Compresiones nerviosas en la extremidad superior

Abordaje dorsal entre los miisculos extensor carpi radioalis brevis y extensor digitorum communis, para identificar al nervio interéseo posterior,

cuando se introduce por debajo de la arcada de Frohbse.
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COMPRESION DE LA RAMA SENSITIVA DEL NERVIO RADIAL (SINDROME DE WARTENBERG)
e Anatomia

La rama sensitiva del nervio radial (RSNR) transcurre por debajo del musculo braquioradialis,
emergiendo por el dorso antes de su insercion tendinosa a nivel de la metafisis distal del radio.

e Clinica

En el afio 1932, Wartenberg® describi6é la compresion de la RSNR, denomindndola queiralgia (del
Griego: queiros = mano, algia = dolor) parestésica. El paciente aquejara trastornos de la sensibilidad en el
territorio de inervacion del nervio radial. La hipostesia generalmente queda enmascarada por la sensacion
parestésica y disestésica en la zona dorso-radial de la mano y del pulgar. Un test de Tinel positivo y un
bloqueo anestésico de la rama sensitiva del radial, proximal al lugar de la compresion, nos confirmardn el
diagnéstico. Un estudio electroneurografico también puede confirmar el diagndstico.

* Tratamiento

El tratamiento quirurgico consiste en la identificacién de la RSNR a nivel del extremo distal del antebrazo,
y su inmediata liberacion en sentido proximal, hasta observarla emergiendo por el borde dorsal del tendén
del BR* (Figura 3). Es posible realizar una seccion o exéresis parcial del tendén en el lugar de la compresion
nerviosa, aunque es mas seguro el realizar una tenotomia completa del mismo(Figura 4). En algunos casos,
el nervio puede estar severamente comprimido y fibrosado, por lo que el enfermo puede continuar con los
sintomas disestésicos incluso después de la liberacién nerviosa: en estos casos es recomendable el seccionar el
nervio interdseo posterior distal, justo proximal al retindculo extensor, durante el mismo tiempo quirurgico,
ya que la disestesia puede ser transmitida por dicho nervio por un proceso de “reorganizacion” del mapa
sensitivo cortical 7.

COMPRESION DEL NERVIO CUBITAL A NIVEL DEL CODO
e Anatomia

El nervio cubital transcurre a través de un tinel osteo-fibroso existente en la cara pdostero-medial del
codo. La pared anterior esta formada por la epitrdclea, la pared lateral o profunda por el ligamento
himero-cubital, y la pared pdstero-medial por unas fibras aponeurdticas que unen la epitroclea con
el olécranon (“ligamento” epitrécleo-olecraneano). Distal al canal epitrocleo-olecraneano, también
conocido como tunel cubital, existe una arcada fibrosa que une a los dos origenes del musculo flexor
carpi ulnaris (FCU). Se trata de una aponeurosis de forma triangular y de base proximal, que rellena
el espacio entre el origen de las dos cabezas del musculo FCU, una en el olécranon, y la otra en la
epitroclea. Esta estructura se denomina arcada de Osborne®, por cuanto fue descrita por este autor
como causa frecuente de compresién del nervio cubital.

El nervio cubital también puede comprimirse a nivel del brazo cuando transcurre por debajo de una banda
fibrosa que va desde el septo intermuscular medial, hasta la cabeza medial del triceps. Esta arcada, descrita
por Struthers’, esta presente, en un 70% de las personas, a unos 8-10 cm proximal a la epitroclea. De todas
maneras, es una causa infrecuente de compresion nerviosa.

Compresiones nerviosas en la extremidad superior
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Abordaje anterior que nos permite identificar al nervio radial con mayor facilidad, antes de introducirse por
debajo de la arcada de Frohse.
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® Etiopatogenia

Los primeros casos descritos de compresion del nervio cubital, eran secundarios a deformidades éseas del
codo como consecuencia de fracturas, generalmente supracondileas del hiimero. Debido a que se presentaban
cierto tiempo después del traumatismo, generalmente como consecuencia de deformidades en valgo del codo,
se denominaban “paralisis cubitales tardias”. El volumen del canal epitrécleo-olecraneano (E-O) también
puede verse disminuido por la presencia de gangliones, osteofitos, y otras deformidades Gseas postraumaticas.

En presencia de deformidades 6seas, la causa sera evidente. En los restantes casos, la compresion serd
la consecuencia de una suma de factores, y sobre todo cuando se realiza la flexion del codo. Con la
flexion del codo se producen, a la vez, un estiramiento nervioso y un aumento de la tension en las fibras
del “ligamento” epitrdcleo-olecraneano y de la arcada de Osborne, por cuanto se alejan las inserciones
Oseas de los mismos en el olecranon y la epitroclea. El desplazamiento distal del vientre medial del triceps
también puede influir en la compresién nerviosa, principalmente en aquellos casos en los que exista
una subluxacién anterior del nervio cubital. La compresion externa y prolongada del codo sobre una
superficie dura, también puede ser una causa de compresidn nerviosa en enfermos que han estado en
coma o sometidos a intervenciones quirdrgicas prolongadas.

El nervio cubital puede comprimirse a nivel del canal E-O, a nivel de la arcada de Osborne, o en ambos
lugares a la vez, pero parece repetirseprobablemente con mayor frecuencia a nivel de la arcada de Osborne.

e Clinica

El enfermo presentard una hipostesia en el dedo mefiique y en la mitad cubital del dedo anular, y
también en la zona cubital de la mano, tanto dorsal como palmar. Dependiendo del grado de compresion,
se observard una paresia o incluso paralisis completa de la musculatura inervada por el cubital, tanto
extrinseca como intrinseca. Se puede comparar la diferencia de fuerza de flexién entre el flexor profundo
del dedo medio, inervado por el mediano, y el flexor profundo del dedo anular, inervado por el cubital.
A diferencia de las compresiones del nervio mediano a nivel del tinel carpiano, las compresiones del
nervio cubital ocasionan pocas parestesias, por lo que el enfermo generalmente acude al médico por notar
pérdida de fuerza y atrofia muscular, principalmente del primer interdseo dorsal y del aductor del pulgar,
o incluso por presentar una deformidad en garra de los dedos por paralisis de la musculatura intrinseca.

Llevar a cabo un test de Tinel siguiendo el recorrido del nervio cubital por la cara postero-medial del
codo, ademds de confirmar el diagndstico, nos orientard sobre si la compresién es a nivel del canal E-O
o de la arcada de Osborne. Siempre se debe solicitar un examen radiografico para descartar cualquier
alteracion 6sea, y también pueden practicarse estudios EMNG, ecografias y resonancias magnéticas'.

® Tratamiento quirurgico

Sindpticamente, las compresiones del nervio cubital a nivel del codo pueden tratarse de las tres siguientes
maneras: liberacion simple®, extirpacion parcial de la epitrécleal™ 12 o transposicion anterior. A su vez, se
pueden practicar tres tipos de transposicion anterior: subcutdnea®®, transmuscular'* o submuscular®®. La
técnica de liberacion simple consiste en la division longitudinal del “ligamento” epitrdcleo-olecraneano
y, principalmente, de la arcada de Osborne. Mediante la epitroclectomia se consigue un aumento del
volumen del canal E-O, pero se debe tener la precaucion de no extirpar en exceso la epitroclea para no
dafiar la insercién del ligamento estabilizador medial del codo

Figura

Figura

Compresiones nerviosas en la extremidad superior

Rama sensitiva del nervio radial liberada después de seccionar el tendon del miisculo braquioradialis.
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Después de revisar nuestros resultados y los de mas de 50 estudios clinicos que han sido publicados
en la bibliografia médica'®'”1%1%20 no hemos podido obtener los datos suficientes que nos permitan
demostrar con una base cientifica evidente que los resultados de un procedimiento son superiores a los
otros. Los resultados son uniformemente satisfactorios en todos aquellos casos, siempreen los que que
el nervio cubital no esté severamente afectado antes de la intervencién quirtirgica, pero principalmente
siempre que se coloque sin tension y rodeado por un lecho blando y bien vascularizado, y sobre todo
cuando no se ha ocasionado una excesiva manipulacion y desvascularizacion del tronco nervioso durante
la intervencion. Quizds, el mayor riesgo de complicaciones se observe con las transposiciones anteriores
subcutaneas®' (Figura 5).

Por regla general, se recomienda realizar la liberacion nerviosa utilizando una incision longitudinal de
entre 12 y 16 cm de longitud, centrada a nivel de la epitroclea, aunque esto tiene el riesgo de seccionar una
o varias ramas dorsales del nervio antebraquial cutidneo medial (NACM). Ello ocasionara la formacion de
un neuroma de amputacién doloroso y una zona de hipoestesia en la cara postero-medial del antebrazo.
La mayoria de los enfermos se acostumbrardn a la hipoestesia cutdnea, pero la existencia de una disestesia,
o de un neuroma doloroso, requerird una reintervenciéon para practicar la identificacion y transposicion
en profundidad del neuroma de la rama nerviosa lesionada, para situarlo bajo la proteccion del musculo
del braquial anterior, proximal al pliegue de flexién del codo. La mayoria de las publicaciones sobre los
resultados del tratamiento de las compresiones del nervio cubital a nivel del codo solo hacen referencia
a la recuperacién del déficit neurolégico preoperatorio. Unicamente Dellon?, Heithoff i cols.3 y Leffert
24 mencionan la existencia de este tipo de complicaciones cuando se practica una liberaciéon del nervio
cubital a nivel del codo y utilizando una incision longitudinal.

Debido a la posible aparicion de complicaciones secundarias a la incision longitudinal, recomendamos el
realizar las liberaciones simples del nervio cubital mediante una incisién transversa®’. De la misma manera
que ha ocurrido con la evolucién del tratamiento quirurgico del sindrome del tanel carpiano, nosotros
también hemos intentado simplificar la técnica quirtirgica para el tratamiento de una compresion del
nervio cubital a nivel del codo. En los estadios iniciales, que ademas no presenten ninguna alteracion ésteo-
articular del codo, practicamos la simple division longitudinal del “ligamento” epitrocleo-olecraneano y
de la arcada de Osborne. En algunos casos, también hemos practicado un ligero ensanchamiento del
tanel cubital, practicando una exéresis parcial y subperidstica de la epitroclea. Utilizando esta técnica,
los enfermos se han beneficiado de no precisar de inmovilizaciéon postoperatoria del codo durante tres
semanas, como ocurria en los casos en los que se practicaba una transposicién submuscular. Unicamente
practicamos la transposicion submuscular en aquellos casos en los que existe una fibrosis postraumatica
en el canal epitrocleo-olecraneano o bien si existe una alteraciéon u obliteracién del mismo, como
consecuencia de una fractura u otro tipo de traumatismo previo (Figuras 6 y 7).

La incision transversa se realiza en la cara medial del codo, a nivel de su pliegue de flexién cutdneo,
entre las prominencias de la epitroclea, anteriormente, y del olécranon, posteriormente (Figura 8).
Cualquier rama dorsal del NACM se podra identificar en el extremo anterior de la incisién y podra ser
facilmente desplazada anteriormente y protegida de cualquier lesién inadvertida (Figura 9). Si bien la
utilizacion de una incisién transversa proporciona un abordaje mas limitado del nervio cubital, con una
ligera experiencia podremos constatar que ello es suficiente, ya que la piel es muy laxa a dicho nivel y, por
lo tanto, facil de movilizar en todas las direcciones. La pequefia dificultad que pueda tener el cirujano sera
apreciada por el enfermo, por cuanto con ello se obtendrd un resultado estético muy superior, ademads de
evitarse la presentacion de cualquier neuroma de amputacion, hipostesia o disestesia cutdnea secundarias
a la lesion de una o varias ramas dorsales del NACM.

Compresiones nerviosas en la extremidad superior

Figura

Dibujo esquemdtico de una transposicion subcutanea del nervio radial en donde se pueden ver los acodamientos nerviosos a nivel del septo
intermuscular medial del brazo, la cara anterior del codo y la entrada distal por debajo de la musculatura flexora y pronadora del antebrazo.

Transposicion anterior del nervio cubital, después de practicar la desinsercion de la musculatura pronadora y flexora a nivel de la epitroclea.
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COMPRESION DEL NERVIO CUBITAL A NIVEL DEL COMPARTIMIENTO DE GUYON
e Anatomia

Dicho compartimiento estd situado en la base de la eminencia hipotenar, radial al hueso pisiforme.
Desde la primera descripcién hecha por Felix Guyon, en el afio 18612, se han realizado descripciones muy
detalladas de su anatomia®”2%2?°, Por su interior transcurren el nervio y arteria cubitales. Si bien se trata de un
compartimiento poco extensible en cuyo interior se podria presentar una compresion del nervio cubital, estd
ocupado principalmente por tejido adiposo, por lo que la causa de la compresion nerviosa sera casi siempre
la presencia de una tumoracion, por regla general un ganglion3®3!-32 33, También se han descrito anomalias
musculares causantes de la compresion nerviosa, pero estas son frecuentes en circunstancias normales, sin
observarse compresiones nerviosas en estos casos® 3,

e Clinica

El enfermo presentard un déficit sensitivo en el dedo mefiique, y en la mitad cubital del dedo anular, en sus
caras anteriores. La sensibilidad en el dorso de dichos dedos se conservara porque su inervaciéon depende de
la rama dorsal del nervio cubital, que emerge proximal a la mufieca, y no transcurre por el compartimiento
de Guyon. Junto al déficit sensitivo, se observard una paresia o paralisis de toda la musculatura intrinseca
inervada por el nervio cubital.

En algunos casos, el enfermo tinicamente presentara una paralisis de la musculatura intrinseca, sin afectacion
sensitiva. Ello sera debido a una compresion aislada de la rama motora del nervio cubital, cuando transcurre
por un espacio fibroso inextensible entre el pisiforme y el gancho del hueso ganchoso. Dicha compresion
fue descrita por Uriburu et al.** como el “sindrome del hiato piso-hamate”. Este hiato estd formado por el
ligamento piso-hamate, en su cara profunda, y por una arcada tendinosa superficial que sirve de origen a los
musculos abductor, flexor corto, y oponente del dedo medique (Figura 10).

COMPRESION DEL NERVIO MEDIANO A NIVEL DEL ANTEBRAZO (NERVIO INTEROSEO ANTERIOR
O SINDROME DE KILOH-NEVIN)

e Anatomia

El nervio mediano transcurre por la cara anterior del codo, medial al tendén distal del biceps, y de la arteria
y la vena braquiales. Pasa por debajo del lacertus fibrosus, luego entre las dos cabezas del musculo pronator
teres (PT) y finalmente por debajo de la arcada fibrosa de origen del musculo flexor digitorum superficialis
(FDS). A dicho nivel emerge un ramo nervioso profundo, denominado nervio interdseo anterior (NIA), y
que proporciona inervacién a los musculos flexores profundos de los dedos indice y medio, al flexor pollicis
longus y al pronator quadratus®® .

e Clinica

La compresion del NIA fue descrita por Kiloh y Nevin en el afio 19523, Al tratarse de la compresion
de una rama exclusivamente motora del nervio mediano, tnicamente se observara una paresia o
pardlisis de los musculos flexores profundos de los dedos indice y medio, del flexor pollicis longus
(FPL) y del pronator quadratus (PQ).

Compresiones nerviosas en la extremidad superior

Una vez la musculatura se reinserta en la epitroclea, el nervio cubital sigue un trayecto recto por la cara anterior del codo.

Figura

Dibujo esquemidtico en el que, con unos circulos, estdan representados la epitroclea y el olécranon. Una incision longitudinal puede lesionar
una o varias ramas del nervio antebraquial cutdaneo medial. La incision transversa se realiza a nivel del pliegue de flexion del codo sobre el
canal epitricleo-olecraneano.
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* Tratamiento

Si bien se puede esperar su evoluciéon natural, ya que algunos casos remiten espontineamente,
principalmente aquellos relacionados con la formacion de edema o hematoma después de un traumatismo,
el tratamiento quirtdrgico es el que ofrecerd mayores garantias de recuperacion. Se puede solicitar un
estudio por resonancia magnética para detectar la posible existencia de una tumoracion.

Es recomendable identificar el nervio mediano justo distal al pliegue de flexion del codo y medial al tend6n
bicipital distal y a la arteria braquial. Después de dividir longitudinalmente el “lacertus fibrosus™, se seguira
el trayecto del nervio mediano entre las dos cabezas del PT, hasta introducirse por debajo de la arcada
aponeurdtica de origen del FDS, siendo este tltimo el lugar més frecuente de compresion. También se ha
descrito la compresion del NIP por el musculo de Gantzer, que es un vientre accesorio del musculo FPLY,

COMPRESION DEL NERVIO MEDIANO A NIVEL DEL CANAL CARPIANO
(SINDROME DEL TUNEL CARPIANO)

La compresion del nervio mediano en el tinel carpiano, es la neuropatia por compresion mds frecuente en las
extremidades superiores, por lo que su descompresion quirtrgica se realiza con gran frecuencia en los medios
hospitalarios. Es por ello que en este capitulo de actualizacién, no nos referiremos a la descripcion de la anatomia
del tiinel carpiano, ni a las causas de compresién nerviosa y métodos diagndsticos, las cuales estan muy bien
documentadas®, sino tinicamente a la forma evitar posibles complicaciones con el tratamiento quirtirgico*..

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

Cuando se realiza el tratamiento quirtirgico del Sindrome del Ttnel Carpiano (STC), se pueden presentar
tres tipos de complicaciones. Unas de ellas son genéricas a cualquier tipo de intervencién quirtdrgica, otras
son secundarias a una técnica defectuosa, y finalmente existen otras que son inherentes a dicho tratamiento.
En el primer tipo de complicaciones estdn las infecciones, los hematomas y las distrofias neuro-vasculares
reflejas. En el segundo tipo, las complicaciones secundarias a una técnica quirurgica incorrecta,, estan las
complicacionespueden ser cutdneas, vasculares, nerviosas o tendinosas. En el tercer tipo, las complicaciones
que pueden considerarse como secundarias a la divisién longitudinal del retinaculo flexor (RF), y por tanto
inherentes a la técnica quirtrgica, son la cicatriz palmar dolorosa y la pérdida de fuerza de flexién de los dedos.

e Complicaciones cutaneas

Lamas frecuente es la formacion de una cicatriz retraida cuando la incisién cutdnea cruza perpendicularmente
los pliegues de flexion de la mufieca. Es por ello que, excepto en aquellos casos que requieran una exploracién
mds proximal, la incisién cutdnea debe limitarse a la piel palmar*>*. En casos excepcionales, la incision
puede prolongarse proximalmente, siguiendo un trazado en zig-zag formando dngulos menores de 45°.

e Complicaciones vasculares
Son infrecuentes cuando se realiza una intervencion a “cielo abierto”, aunque pueden lesionarse

el arco arterial palmar superficial al dividir el borde distal del RE, y la arteria cubital al dividir el
retindculo flexor en su borde cubital.

Compresiones nerviosas en la extremidad superior

Utilizar una incision transversa, se evita el lesionar a las ramas dorsales del nervio antebraquial cutdneo medial. El nervio puede desplazarse anterior-
mente en el caso de observarse lesion en el borde mds anterior de la incision quirirgica. (Diseccion anatémica cortesia del Dr. Pau Goland.)

Hiato piso-hamate, lugar de compresion
de la rama motora del nervio cubital.
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e Complicaciones nerviosas:

- 1. Lesién de una rama sensitiva digital del nervio mediano. Es una complicacién que puede
presentarse con mayor frecuencia cuando se realiza una liberacion endoscépica.

- 2. Lesién de la rama motora tenar del nervio mediano (RMTNM). Se puede presentar cuando se
realiza la seccion del RF cerca de su borde radial, o bien en casos de anomalias de la rama motora,
que presenten un trayecto transretinacular y mds central de lo habitual.

- 3. Lesién de la rama sensitiva tenar del nervio mediano (RSTNM). La rama palmar cutdnea del
nervio mediano puede lesionarse cuando la incision palmar se prolonga en sentido radial proximal
al pliegue de flexion de la mudieca.

- 4. Lesién del nervio cubital. Es muy infrecuente, pero puede presentarse cuando se divide el RF en
su borde cubital y casi siempre se trata de lesiones por neuropraxia producida por la presioén directa
de algun separador, principalmente los autoestdticos.

- 5. Persistencia de los sintomas. Son debidas a una division incompleta del RF, generalmente de su
porcién distal*,

- 6. Recidiva de la sintomatologia. Es casi siempre secundaria a una fibrosis perineural e intraneural
del nervio mediano.

e Complicaciones tendinosas

Cuando se practica la extirpacién del paratendén hipertréfico y fibrosado de los tendones flexores de los
dedos, a nivel del canal carpiano, se pueden presentar adherencias tendinosas postoperatorias. Ello puede
ocurrir sobre todo en aquellos enfermos que presenten alguna dificultad en flexionar los dedos durante el
periodo postoperatorio inmediato, por la causa que fuese, pero principalmente por dolor ocasionado por
un vendaje demasiado apretado, un hematoma, o una distrofia neurovascular refleja. Estas adherencias
ocasionardn, en el mejor de los casos, un periodo de recuperacion postoperatorio excesivamente largo y
penoso. Otras veces serdn responsables de una rigidez digital, principalmente una contractura en flexién
de las articulaciones interfaldngicas proximales, o de una pérdida del deslizamiento independiente entre
los tendones flexores superficiales y profundos, lo cual acostumbra a pasar desapercibido por el cirujano.
Este tipo de complicacion se observard con mayor frecuencia en aquellos enfermos que presenten una
sintomatologia de dedo en resorte asociada.

e Cicatriz palmar dolorosa

Las cicatrices palmares acostumbran a ser molestas y dolorosas a la presion durante un periodo prologado,
que puede durar hasta varios meses en algunos casos . Eesta sintomatologia, en habla inglesa, se conoce
como “pillar pain”. Algunos autores creen que son debidas a la formacion de pequefios neuromas cutdneos,
por lo que recomiendan el realizar la incisién cutdnea en un territorio teéricamente aneural, en la linea
divisoria de inervacion entre los nervios mediano y cubital, la cual coincide con la prolongacion proximal
del eje longitudinal central del dedo anular. Por el contrario, nosotros pensamos que esta cicatriz dolorosa
es secundaria a una excesiva actividad colagenoblastica que se genera entre los bordes seccionados del RE
Hemos observado que dicha complicacién no se presenta en aquellos casos en los inicamente se divide la piel
palmar, como puede ser cuando se realiza una fasciectomia palmar para el tratamiento de una contractura de
Dupuytren, o la exploracion del nervio cubital a nivel del compartimiento de Guyon.

Figura

Compresiones nerviosas en la extremidad superior

Seccion de la porcion distal del retindculo flexor justo radial al gancho del hueso ganchoso.

El colgajo proximal-radial del retindculo flexor se sutura a nivel del gancho del hueso ganchoso.
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Compresiones nerviosas en la extremidad superior

e Pérdida de fuerza de flexién de los dedos

Es debida al desplazamiento anterior de los tendones flexores de los dedos a nivel del canal carpiano
como consecuencia de la seccion del RE La funcién del RF no es la de estabilizacion del arco carpiano,
sino la de actuar como polea de reflexion tendinosa, por lo que dicha pérdida de fuerza de prension es
mas manifiesta cuando se explora con la mufieca en ligera flexion.

¢COMO EVITAR LAS COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME
DEL TUNEL CARPIANO?

A CONTINUACION, SE DESCRIBIRA EN FORMA RESUMIDA LA TECNICA QUIRURGICA
RECOMENDADA POR EL AUTOR:

- Practicar una incision palmar de unos 4 o 5 cms de longitud, dependiendo del tamafio de la mano,
distal al pliegue de flexién de la mufieca y siguiendo el eje longitudinal medio del dedo anular®.

- Dividir longitudinalmente el techo del compartimiento Guyon, por cuyo interior transcurren la
arteria y nervio cubitales, rodeados por abundante tejido adiposo.

- Identificar y desplazar a la arteria cubital en sentido cubital. No es necesario identificar y aislar el
nervio cubital, por cuanto siempre transcurre mds profundo y cubital en relaciéon con la arteria.

- Identificar el gancho del hueso ganchoso, por tacto digital por ejemplo, y seccionar el retindculo
flexor cerca de su insercién (Figura 11). Manteniendo a la arteria cubital separada, se continta la
seccion distal del retindculo flexor. El separador nos protegera el arco palmar superficial, que es la
continuacion de la arteria cubital.

- La seccioén del retindculo flexor se contintia proximalmente, en un dngulo de aproximadamente
45°. De esta manera se ha creado un colgajo del RF con base radial, que es mds ancho en su
porciéon proximal que la distal.

- Nunca se debe realizar una endoneurolisis del nervio mediano. Las lesiones nerviosas por
compresién nunca ocasionan una fibrosis endoneural, y por tanto las estructuras interfasciculares ) o . o i

. . o . . .. . Después de suturar el retindculo flexor a nivel del gancho del hueso ganchoso, los bordes del retindculo flexor se han separado unos 5 mm, propor-
del nervio mediano debe ser respetadas. L?S endoneurolisis ocasionaran una fibrosis interfascicular cionando un agrandamiento del volumen del tinel carpiano de un 15% aproximadamente. Con esta técnica se evita la subluxacion anterior de los
con el riesgo de recidiva de los sintomas. Unicamente cuando se traten recidivas de la tendones flexores y la creacion de una cicatriz postquiriirgica, en contacto con el nervio mediano y los tendones flexores de los dedos.
sintomatologia, después de un tratamiento quirurgico previo, se debe realizar una exoneurolisis, o
sea un despegamiento del nervio mediano adherido al retindculo flexor por un proceso fibrético,

y, en ciertos casos, también se puede asociar una epineurotomia longitudinal descompresiva.
En los sindromes del tinel carpiano de presentacion intermitente, o sea sin déficit neuroldgico
preoperatorio, no es necesario ni recomendable el explorar y manipular al nervio mediano.

- No realizar sinovectomias tendinosas, o sea extirpar el paratenddn hipertréfico y fibrosado
de los tendones flexores de los dedos, excepto en aquellos casos en los que este se observase
excesivemente hipertréfico o bien estuviese indicado un estudio histoldgico. La hipertrofia del
paratendén de los flexores de los dedos no es la causa sino la consecuencia del aumento de presion
en el interior del tinel carpiano®.

- Suturar la porcion proximal del RE, mds larga, al borde seccionado del RF a nivel del gancho del
hueso ganchoso. Una tnica sutura con material reabsorbible es suficiente*®4” (Figuras 12 y 13).

- Después de suturar la piel, la mufieca debe mantenerse inmovilizada en ligera extensioén con un
vendaje de yeso.

- A los 7-10 dias se retiran las suturas cutaneas y se vuelve a inmovilizar la mufieca en ligera extension con un
vendaje de yeso hasta un total de tres semanas. El borde distal del vendaje de yeso debe finalizar proximal al
pliegue transverso distal de la palma de la mano para facilitar la flexion completa de los dedos.
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INTRODUCCION

Las lesiones de los nervios periféricos son habituales y pueden ocurrir por distintos mecanismos
de compresién, estiramiento, contusién, isquemia y seccioén parcial o total. Muchas de estas
lesiones estan en relacion con accidentes laborales o domésticos, accidentes de trafico o agresiones,
y suelen producirse en personas jovenes.

A pesar de los avances en el conocimiento de la regeneraciéon nerviosa, los principios de
exploracion y reparacion, han cambiado poco en los ultimos 30 afos y siguen aplicindose los
principios publicados por autores como Seddon y Woodhall, tras la segunda guerra mundial.

Con la llegada de la microcirugia y la incorporaciéon del microscopio quirtrgico, se han
mejorado de forma significativa la técnica quirdrgica y el resultado de la reparacion del nervio
lesionado, pero en muchos casos no se consigue la recuperacion de la funcién nerviosa completa,
origindndose secuelas neuroldgicas y funcionales que requieren un tratamiento paliativo.

La investigacion para mejorar estos resultados estd enfocada, en los tltimos afios, en factores
biol6gicos que ayuden al proceso de regeneracion del nervio periférico, es decir, agentes
farmacoldgicos que, junto con una técnica quirdrgica minuciosa, favorezcan la reparacion
nerviosa y el resultado clinico final.

ANATOMIA

La estructura fundamental del nervio es la fibra nerviosa o axén, cuya funcién es transportar
y transmitir el impulso nervioso recibido desde o hasta el sistema nervioso central. El axon es la
prolongacién de una célula neuronal o neurona, cuyo cuerpo se localiza en el asta anterior de la
médula espinal, en los ganglios de la raiz dorsal, o bien en los ganglios del sistema auténomo,
seglin sea motora, sensitiva o autonoma, respectivamente. La mayoria de los nervios periféricos
son nervios mixtos, es decir que llevan fibras sensitivas, motoras y vegetativas.

La fibra nerviosa puede ser mielinica (tipo A y B) o amielinica (tipo C). Los nervios motores
y sensitivos contienen fibras mielinicas y amielinicas en distinta proporcién. La mielina es
una verdadera cubierta aislante del impulso nervioso del ax6n y se origina a partir de las
células de Schwann. Estas células tienen una funcién de nutriciéon para el axén y pueden
englobar a varios axones en el caso de fibras amielinicas (fibras del sistema auténomo vy
fibras nociceptivas) o rodear a un solo axén enrolldndolo en espiral y formando la vaina de
mielina en la fibras mielinicas (fibras principalmente motoras). El segmento de fibra nerviosa
mielinica, encerrado por una célula de Schwann, se denomina Internodo y el espacio escaso
de mielina entre dos territorios contiguos mielinizados por dos células de Schwann, intervalo
nodal o nédulo de Ranvier.

La velocidad de conduccién nerviosa es proporcional al didmetro del axén y de la vaina
de mielina. Las fibras amielinicas tienen un didmetro menor de 2pm y conducen el impulso
nervioso a velocidad lenta (0.5-2 m/seg.), mientras que las fibras fuertemente mielinizadas
pueden alcanzar didmetros de hasta 20pm y conducir el impulso nervioso a velocidades de
hasta 120 m/seg.

Tabla

Grado |
Tabla

m Grado Il

Grado lll

Grado IV

Grado V
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Neuroapraxia. Bloqueo funcional de la conduccion con continuidad axonal en el lugar de la lesion,
inducido por iones, aunque persiste excitabilidad de estructuras distales. No se afecta la continuidad
nerviosa, aunque si se ha visto ciertas alteraciones en la estructura mielinica. Son transitorias y
tienen buen prondstico en semanas-meses. Generalmente observada en lesiones por compresion.

Axonotmesis. Pérdida de continuidad axonal y de la mielina que le rodea, con integridad de tubos
endoneurales (epineuro y perineuro). Existe degeneracion walleriana (del axon y la mielina) distal al
punto de interrupcion, causando denervacion completa. La recuperacion es buena y depende de la
regeneracion de nuevos axones hasta su diana por los tubos que sirven de guia.

Neurotmesis. Pérdida total de continuidad de las estructuras nerviosas (perineuro, endoneuro y epi-
neuro). La regeneracion espontanea no es posible, en general, por la formacion de tejido cicatricial y
porque se pierden las guias mesenquimales que dirigen adecuadamente el rebrote axonal. Necesita,
por lo tanto, una reparacion quirrgica.

Es el equivalente a la neuroapraxia de Seddon.

Equivalente a la axonotmesis de Seddon.

Cuando hay disrupcion del axon (axonotmesis) y lesion parcial del endoneuro. Esta categoria
se sittia por lo tanto entre la axonotmesis y la neurotmesis de Seddon. Dependiendo del dafio
endoneural, la recuperacion funcional puede ser posible

Todas las porciones del nervio estan rotas excepto el epineuro. La recuperacion
no es posible sin cirugia.

Pérdida total de continuidad de las estructuras nerviosas (perineuro,
endoneuro y epineuro).
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¢ Topografia intraneural de los nervios periféricos

Las fibras nerviosas estin rodeadas por un tejido conectivo laxo llamado endoneuro. Estas
fibras nerviosas se agrupan formando fasciculos, recubiertos por una membrana externa de tejido
conjuntivo, llamada perineuro. El conjunto de fasciculos que forman la totalidad del nervio estd
rodeado por otro tejido conjuntivo periférico, denominado epineuro .El epineuro estd conectado
con los tejidos conjuntivos que le rodean por el mesoneuro, por donde acceden los vasa nervorum
que nutren el propio nervio.

Sunderland demostré como los fasciculos se van ramificando y entrelazando entre ellos,
cambiando constantemente por el curso del nervio y formando un plexo nervioso intraneural. Por
tanto, los extremos nerviosos ante una pérdida de sustancia importante no son iguales. M4s tarde,
Jabaley demuestra que esta complejidad es mayor en la porcién proximal del nervio periférico y
que disminuye en su parte mds distal, siendo los fasciculos mds individualizados, permitiendo una
diseccidn interfascicular sin lesionar las fibras.

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

Un nervio periférico puede verse lesionado por distintas causas, como enfermedades metabdlicas,
tumores malignos, toxicos, lesiones térmicas, quimicas o traumatismos mecdnicos. Las de origen
traumdtico (mecdnica, térmica, por arma de fuego, postinyeccidn, etc.) son las que se producen
con mds frecuencia.

Desde el punto de vista traumadtico, un nervio puede lesionarse de las siguientes formas:
- Seccidn: producida tras heridas cortantes por arma blanca en agresiones
o intentos de suicidio, cristales, heridas tras accidentes laborales, heridas
por arma de fuego, etc.

- Compresion: el mecanismo de compresion puede ser externa si la fuerza compresiva
actia desde fuera del organismo (pardlisis del nervio radial por una postura
inadecuada mantenida, la llamada “paralisis del sibado noche”), o interna, como
la producida por un fragmento 6seo en el contexto de una fractura, atrapamiento
dentro de una articulacién luxada, atrapamiento tardio o compresion por el callo de
fractura, aneurisma, etc.

- Contusién: producida por la accién de objetos duros, de superficie obtusa o roma.

- Estiramiento o elongacion:, como la que sufre un nervio tras una luxacion, y
que suele tener habitualmente buen pronéstico de recuperacion. Las lesiones por
traccién de alta energia son, en cambio, lesiones de mal prondstico y estdn entre las
peores de todas las lesiones de los nervios periféricos. Generalmente estd causada
por accidentes de trafico a alta velocidad, en los cuales el miembro superior sufre
hiperextension violenta.

- Lesion quimica. Este mecanismo es frecuente en el nervio cidtico tras inyecciones
incorrectas en la region glitea. En el miembro Superior este mecanismo es menos
frecuente, pero puede producirse en el contexto de accidente laboral con productos
quimicos acidos o bases.

Lesiones trauméticas de nervios peritéricos en el miembro superior

EELEEL

TELELL

A) Neuroma de amputacion de brazo doloroso, identificacion en acto quiriirgico. B) Neuroma extirpado y seccionado.
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CLASIFICACION DE LA LESION NERVIOSA

El momento y el éxito de la reparacion nerviosa dependen de la severidad de la lesién. Clinicamente se han
desarrollado sistemas de graduacion que permiten la correlacion de los cambios microscopicos que ocurren
tras la lesion nerviosa y la sintomatologia del paciente. La mas utilizada es la clasificacion de Seddon, que
basandose en su experiencia durante la Il Guerra Mundial la dividi6 en tres categorias (1943) y las denominé
utilizndo las raiz griega tmesis, que significa corte (Tabla 1). La clasificacion Sunderland (1951), sin embargo
recoge mas fielmente todas las categorias observadas en la clinica y las divide en cinco grados. Afiade un grado
entre el grado II (axonotmesis) y el IIl (neurotmesis) de Seddon, y divide la neurotmesis en dos grados (Tabla
2). Mackinnon describe un VI grado o mixto de lesion que se da cuando un tronco nervioso es parcialmente
seccionado, y coexiste con distintos grados de Sunderland en un mismo segmento nervioso lesionado.

FISIOLOGIA DE LA DEGENERACION Y REGENERACION NERVIOSA

Cuando un nervio periférico se secciona y una parte de la neurona es desconectada de su nicleo
se inicia un proceso de degeneracién axonal tanto a nivel distal de la lesién como proximal a ésta.
El proceso degenerativo distal recibe el nombre de degeneracion Walleriana, mientras que los
cambios proximales se conocen como degeneracién axonal o retrograda.

e Degeneracién Walleriana

Tras la lesion nerviosa se produce una degradacién y desorganizacion de la membrana mielinica
y de los axones. Aparece una proliferaciéon de macréfagos que, por mecanismo de fagocitosis,
eliminan el cabo distal. Mientras tanto, una proliferaciéon de células de Schawann forman unos
cordones denominados cordones de Bungner, que sirven de guia para la regeneracion axonal.

e Degeneracién axonal o retrégada

En el cabo proximal, a las pocas horas de la lesion, aparece un proceso de cromatolisis y edema
en el cuerpo neuronal que serd mas importante cuanto mas proximal se haya lesionado el nervio.
Si se consigue una regeneracion axonal, el soma vuelve a la normalidad y el edema desaparece, en
cambio, si no hay regeneracién evolucionara la atrofia y muerte celular.

En el mufion axonal aparecen brotes axonales que buscan el trayecto interrumpido por la
lesion. Si la lesién no ha afectado al tubo endoneural, los brotes recuperan facilmente el anterior
trayecto a través de los cordones de Bungner, pero si ha habido afectacion del endoneuro los
brotes pueden migrar a zonas perineurales o epineurales, creciendo de forma desorganizada y sin
direccion determinada y formando un “neuroma de amputacion” (Figura 1).

En caso de lesiones por elongacion o lesiones de s6lo una parte del nervio, en las que se puede
conservar el epineuro, la regeneracion puede conducir a la formacion de un neuroma interno, dando al
nervio aspecto fusiforme.

Con la desnervacion, los musculos comienzan a atrofiarse presentando una fibrosis intersticial
progresiva que puede hacerse permanente, con desaparicién de las placas motoras si no se consigue

Lesiones trauméticas de nervios peritéricos en el miembro superior

su reinervacion a lo largo del primer afo. Los receptores sensitivos, en cambio, sobreviven mejor
y la sensibilidad puede recuperarse tras varios afios de desnervacion. Pero,tanto la recuperacion
motora como la sensitiva serdn mejores cuanto mds precoz sea la reinervacion.

e Examen clinico

La lesion de un nervio periférico provocarad clinica en el territorio inervado por ese nervio. Los
sintomas pueden ser motores, sensitivos y/o vegetativos.

Si la seccién es completa, aparece una pérdida de toda la funcién periférica de ese nervio, tanto
motora y sensitiva como vegetativa, existiendo una paralisis sudo/vasomotora por interrupcion
de las fibras simpaticas postglanglionares. Cuando el axén no se ha interrumpido (neuroapraxia),
y por tanto no existe proceso de degeneraciéon Walleriano, se preservan algunos elementos de
la funcién periférica, especialmente la sensibilidad profunda; raramente se observa afectacion
simpética completa, por lo que se mantiene el mecanismo de sudoracién y respuesta pilomotora.
Esto permite diferenciar una neuroapraxia de una axonotmesis 0 neurotmesis, cuyo prondstico es
mads desfavorable y posiblemente se requiera de una intervencién quirtrgica. En la neuroapraxia,
el signo de Tinel va a ser siempre negativo porque no existe brotes axonales nuevos.

El conocimiento de la violencia de la lesion causal, de la extension del desplazamiento de los
fragmentos 0seos, en caso de fractura asociada, o de la articulacién luxada, es de gran valor.
Una pardlisis radial de una fractura diafisaria humeral poco desplazada, tras una caida simple,
probablemente recuperara espontaneamente. Sin embargo, la recuperacion de una paralisis radial
tras una fractura de himero muy desplazada por una lesion de alta energia, es menos probable.
También es de gran valor el dafio severo de partes blandas adyacentes, que nos hara sospechar de
una ruptura de ese nervio.

Cuando un nervio deja de funcionar y existe una herida en algin punto de su transcursorecorrido,
hay que presumir que el nervio esta seccionado hasta que, tras la revisién quirdrgica, se demuestre
lo contrario. La rotura de una arteria adyacente axial nos sugiere que el nervio también lo esta.

El estudio neurofisioldgico es ttil a partir de los 21 dias, demostrando, en caso de neuroapraxia, que
persiste conduccion en el tronco distal del nervio y la ausencia de denervacion de los musculos afectados.

La lesion de los nervios no siempre va acompafiada de dolor. En la mayoria de los casos, las
secciones completas son indoloras, mientras que una lesién incompleta puede provocar mayor

dolor. Por tanto, en muchas ocasiones hay una desproporcién entre la extensiéon de la lesion y
la severidad del dolor. Este dolor puede evolucionar a un sindrome doloroso regional complejo.

TRATAMIENTO INICIAL DE LAS LESIONES DE NERVIOS PERIFERICOS

* Consideraciones generales

En un déficit nervioso de origen traumadtico, el tratamiento puede ser conservador o quirdrgico,
dependiendo de un diagnéstico preciso de la naturaleza, localizacién y gravedad de la lesion.
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En caso de tratamiento quirdrgico, también debemos valorar si se realiza de forma inmediata o
si debe retrasarse. La neurorrafia realizada, siempre que se pueda, en el momento de la seccion
nerviosa, se asocia con mejores resultados.

¢ Tratamiento y valoracién quirurgica del nervio lesionado

- Lesion nerviosa asociada a una herida. En una herida que afecta la funcién de un nervio (paralisis
muscular y/o anestesia) debe presumirse la seccion de éste, hasta que se demuestre lo contrario.
Debe realizarse una exploracion de la herida en planos profundos y disecar los nervios préoximos
en quir6fano, con anestesia y, siempre que se pueda, con manguito de isquemia. Hay que realizar
un lavado y desbridamiento adecuado. Si la herida es limpia esta indicada la reparacion primaria
inmediata (neurorrafia), siempre que exista una cobertura adecuada de partes blandas. Ante heridas
sucias con riesgo de infeccién, como heridas por arma de fuego, explosiones, etc., donde ademas puede
haber un déficit de cobertura, la reparacién nerviosa debe retrasarse, marcando los extremos nerviosos
con suturas para facilitar su localizacion posterior y evitar su retraccion.
La rotura de una arteria axial que acompafie el nervio, aumenta la probabilidad de que el nervio esté
seccionado y es indicacion de exploracién y reparacion. La reparacion de la arteria lesionada permite
que el nervio esté bien vascularizado y mejore la expectativa de la sutura nerviosa.

Lesion nerviosa producida por fractura y/o luxaciones,.Los nervios se lesionan por afectacion del
esqueleto adyacente por: traccién inducida por el desplazamiento; laceraciéon de los fragmentos
Oseos; atrapamiento dentro de una articulacién luxada o en el foco de la fractura; atrapamiento
tardio o compresion por el callo de la fractura (Figura 2). Parece ampliamente asumido que el
pronoéstico de estas lesiones nerviosas es bueno (neuroapraxia), pero en ocasiones ésta premisa no
se cumple. Seddon pens6 que se puede esperar la recuperacion en nervios lesionados en el brazo
y en el codo por fracturas o fracturas-luxaciones, si nos encontramos con dos condiciones: una
reduccién razonable de los fragmentos dseos, y que se tenga absoluta certeza de que no haya
amenaza de isquemia de los musculos del antebrazo.

La actitud habitual es observar al paciente para detectar signos de regeneracion nerviosa durante un
tiempo adecuado, segtin el nervio y el nivel lesionado. Si no se produce la regeneracion, se indicara la
valoracién quirdrgica.

Una situacion especial pero frecuente, es la lesion nerviosa asociada a una fractura que precisa de
tratamiento quirtrgico, como la paralisis radial con fractura de himero diafisaria. En esta circunstancia
existen dos planteamientos para sintetizar la fractura: a foco cerrado con técnicas de enclavamiento, o
a foco abierto con exploracién nerviosa. En las circunstancias habituales de lesiones de baja energia, se
puede optar por un enclavado del foco, ya que en la mayoria de los casos la paralisis es transitoria. Sin
embargo, si la naturaleza del trazo puede atrapar al nervio o la lesion es de gran energia, deberemos
optar por una osteosintesis con abordaje del foco y exploracién simultinea del nervio. Para ello
estudiaremos la afectacién de las partes blandas, la lesion cutdnea, el tipo de fractura (conminucién,
desplazamiento, etc.) y el mecanismo lesional (precipitaciones, accidentes de trafico, etc.)

En una afectacién nerviosa progresiva o producida después de una manipulacion e inmovilizacion, se
recomienda la retirada de la inmovilizacién y la exploracién del nervio lo antes posible. Si la afectacion
nerviosa se produce en el postoperatorio de una cirugia, se recomienda la revisién urgente del nervio
para descomprimirlo de un posible hematoma, de puntos estenosantes o material de ostesintesis sobre
el nervio. Una descompresion urgente puede evitar dafios permanentes.

Figura

Figura

Lesiones trauméticas de nervios peritéricos en el miembro superior

Fotografia intraoperatoria que demuestra el atrapamiento completo del nervio radial en el foco de una fractura
didfisis humeral, en un nino de 14 arios.

Imagen intraoperatoria de gran neuroma en nervio mediano a la altura de la muneca. A pesar de su feo aspecto, existe conduccion a través del

mismo, demostrada por electroneurografia intraoperatoria, por lo que no se realizé reseccion del mismo.
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- Lesion en continuidad. Resulta dificil decidir qué hacer con una lesion nerviosa que mantiene su
continuidad pero no conserva su apariencia y consistencia normal. Se requiere de gran experiencia
para tomar la indicacién mds idénea (Figura 3). Quiza lo mds prudente es esperar un tiempo para
ver si hay signos de recuperacion espontanea; el estudio neurofisioldgico realizado a partir de los 15-
20 dias puede ayudar. Si se visualiza tejido cicatricial, se puede realizar una exoneurolisis. También
puede recurrirse a la estimulacion y registro neurografico intraoperatorio, para ver si hay capacidad de
conduccién por el nervio lesionado, teniendo en cuenta que la estimulacion del segmento distal puede
ser positiva durante la primera semana antes de producirse la degeneracion Walleriana, asi como la
palpacién del nervio para valorar su consistencia y la localizacién de un neuroma intraneural, que no
siempre es indicacion de reseccion.

- Lesion parcial. En la seccion parcial de grandes nervios es frecuente que su tratamiento dependa de la
forma clinica que se adopte. Se caracterizan porque existe una pérdida parcial de la funcion del nervio.
Este déficit puede ser progresivo, segun se instaura la fibrosis y el tejido cicatricial en el lado lesionado,
pudiendo causar una parélisis completa. Existe la posibilidad de preservar las fibras supervivientes y
realizar una sutura epineural del lado lesionado, una sutura fascicular o realizar injertos del nervio
afectado (Figura 4). Esta solucion es mas facil cuando se realiza en el momento agudo o en los
primeros dias de la lesién. Por lo tanto cuando se sospechen lesiones parciales se aconseja la revision
quirdrgica como primera opcion terapeutica.

- Lesion por seccion completa. Si el nervio esta completamente seccionado y las condiciones son
adecuadas, estd indicada la neurorrafia.

4/
A) Lesion parcial nervio mediano donde se observa neuroma en
continuidad de los fasciculos anteriores. B) Por diseccion interfasci-
cular se identifican los fasciculos preservados (posteriores).

C) Reparacion de fasciculos afectados con injertos de sural.

¢ Factores que influyen en la reparacién nerviosa

- Edad. La probabilidad de éxito en una reparacién nerviosa es mucho mayor en los nifios que en la edad
adulta. Se obtiene mejores resultados de la neurorrafia en pacientes menores de 20 afios.

- Nivel de la lesion. Las lesiones mds proximales son de peor prondstico que las lesiones distales.
En el miembro superior, las lesiones situadas por encima del codo evolucionan peor que las
situadas distales al codo.

- Separacion de los cabos del nervio lesionado. A mayor separacion de los cabos, mds distinto serd
el patr6n fascicular por los constantes cambios en la disposicion de las fibras y la posibilidad de
recuperacion serd menor. Un defecto mayor de 2.5 cm. se asocia a peores resultados.

- Tension de la sutura. Millesi concluy6 que la tension de la sutura nerviosa es uno de los factores
negativos que mas influye sobre los resultados de una neurorrafia. Genera isquemia y por lo tanto
fibrosis, lo que empeora la regeneracién nerviosa.

- Tiempo que transcurre hasta la reparacion. La capacidad de recuperacion es mayor a menor tiempo
trancurrido desde la lesion hasta su reparacion. Los efectos de la denervacion prolongada pueden
afectar la recuperacion funcional a nivel lesional o en el musculo diana, no pareciendo modificarse la
regeneracion del nervio propiamente dicha. A la altura de la lesién nerviosa, el tiempo contribuye a
que los tubos endoneurales disminuyan su didmetro e incluso se obstruyan por el engrosamiento tejido
conectivo, lo que impedira la entrada del brote axonal. El segundo efecto se produce en el 6rgano
diana por la fibrosis muscular y la degeneracion irreversible de la placa motora y hendidura sindptica.
Los receptores sensitivos sobreviven mejor a la denervacion prolongada.
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Mecanismo de lesion y estado de los cabos nerviosos. Las lesiones nerviosas producidas por
traumatismos de alta energia tienen menor capacidad de recuperacion; suele existir mayor afectacion
de partes blandas, hay menos posibilidades de conservacion del riego sanguineo neural y la fibrosis
nerviosa va a ser, por tanto, mayor.

- Lesion vascular asociada. Los resultados de la reparacion nerviosa de un nervio seccionado junto con
su arteria concomitante (por ejemplo el nervio cubital), son peores cuando no se repara la arteria. La
lesion arterial genera isquemia y por lo tanto, fibrosis.

e Técnicas de reparacién nerviosa

- Neurorrafia. Toda sutura nerviosa debe realizarse con sistemas de magnificacion, como gafas lupa
o microscopio, y después de la suficiente reseccion de los cabos nerviosos proximal y distal. La
sutura debe quedar sin tension excesiva. En ocasiones, es util la ampliacion de la herida quirtrgica
para la movilizacién y/o transposicion de ambos extremos, y mantener una inmovilizacién o limitar
la movilizacion articular que ponga en tension la sutura realizada. La sutura recomendada es
monofilamento nylon, no reabsorbible, de tamafio que oscila entre los 8-0 y 10-0, dependiendo el
grosor del nervio a suturar. Los adhesivos biolégicos permiten reducir el niimero de puntos de sutura,
disminuyendo la fibrosis en la zona reparada.

Injerto polifascicular de sural largo para reparacion de nervio radial. Se realiza empaquetado de los extremos con adbesivo en forma de cable del
mismo tamano que el nervio a injertar. La zona central se abre en uso para permitir mejo nutricion del injerto libre de nervio.

Existen distintos tipos de neurorrafia;
- Sutura epineural: Los puntos de sutura se sittian a nivel del epineuro, coaptantando ambos
extremos nerviosos. La orientacion se basa en los vaso nervorum longitudinales del nervio.

Figura

- Sutura fascicular o perineural. Ante un nervio grueso con multiples fasciculos, puede realizarse
una sutura fascicular que consiste en la sutura por separado de los distintos fasciculos nerviosos,
tras realizar una epineurectomia. Esta técnica genera mayor diseccion del nervio, provocando
una importante lesion de los vasos vasorum, que junto con el mayor nimero de puntos de sutura
necesario, puede generar mayor fibrosis perineural y entorpecer la reparacion nerviosa. Este tipo
de reparacion no es aconsejable, salvo en situaciones especiales. Una variante es la sutura por
grupos fasciculares cuando cada grupo fascicular representa una funcion particular y ocupa una
situacion concreta en el nervio.

- Sutura epiperineural. La sutura atraviesa el epineuro y una parte del perineuro, produciendo una
aproximacion en bloque de ambos extremos. Permite reducir el ntimero de puntos de sutura y
por tanto, el riesgo de generar fibrosis. Nos facilita la orientacion de los fasciculos y la técnica de
sutura de eleccién en los nervios poli u oligofasciculares.

- Injertos nerviosos. Cuando no es posible realizar una neurorrafia termino-terminal sin tension, por
una pérdida de sustancia, o bien por la existencia de una fibrosis del nervio lesionado, que obliga a
una extirpacion hasta bordes sanos, el injerto nervioso es la técnica de eleccion.

El injerto se comportard como un mufién distal, dindose los fenémenos de degeneracion
walleriana, por tanto, los axones y la vaina de mielina desaparecerdan dejando unos conductos
vacios a la espera de la regeneracion axonal.

A) Lesion parcial nervio cubital. Se identifica el fasciculo lesionado. B) Reparacion de fasciculo dariado con neurotubo.
El injerto mds utilizado es el injerto autélogo de nervio sural, que es un nervio monofascicular.
En cirugia de la mano, el nervio cutdneo antebraquial medial o el extremo terminal del nervio
interdseo posterior a nivel de la mufieca, son utilizados habitualmente como injerto. Estos dos
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ultimos son muy utiles cuando se quiere reparar un nervio digital, puesto que los grosores son
parecidos y ademads no se implica ningtin otro miembro en la intervencién quirurgica.

Figura

- Injerto nervioso libre. Puede utilizarse como injerto tipo cable o injerto interfascicular. El
injerto tipo cable es un injerto formado por multiples segmentos de nervio alineados en paralelo,
recreando un cable del grosor del nervio a reparar y suturandose en bloque (Figura 5). Los
injertos tipo interfascicular se utilzan en una reparacién fascicular individual con multiples
injertos fasciculares, suturados individualmente.

- Injerto vascularizado pediculado. Cuando la zona a injertar es de un tamafio considerable
(mayor de 10 cm) en un lecho poco vascularizado, el injerto vascularizado puede ser una
opcion razonable, permitiendo que ese puente nervioso, al estar vascularizado, tenga menos
reaccion fibrosa. El injerto de nervio cubital vascularizado se utiliza en las lesiones completas de
plexo braquial. A nivel del antebrazo, el nervio radial superficial también puede ser utilizado
como injerto vascularizado en lesiones de nervio mediano o cubital, formando una especie
de bypass nervioso.

- Sustitutos nerviosos. Arterias, venas, musculo y duramadre también han sido empleados y se
pueden emplear como tejidos de origen no neural, con resultados muy variables. Otra técnica es la
Tubulizacion, que consiste en proteger el nervio reparado envolviéndolo y protegiéndolo con tejido
vascular o sintético, como el dcido poligliclico (Neutotube®), para crear un microambiente donde
no haya fuga de los factores neurotré6ficos y aislar al nervio de la fibrosis del tejido adyacente
(Figura 6). La técnica de tubulizacién pude ser utilizada sin injerto nervioso en defectos pequefios.
Especialmente en nervios sensitivos.

- Transferencias nerviosas o neurotizaciones. El nervio donante normal se sacrifica de forma completa
o parcial, para reinervar el segmento distal del nervio lesionado, y es en realidad una transferencia
nerviosa. Existen transferencias nerviosas motoras, sensitivas o mixtas. Hay multiples neurotizaciones
descritas en la cirugia del plexo braquial, como el uso de intercostales para neurotizar el
musculocutaneo, la neurotizacién de Oberlin, que utiliza fasciculos del nervio cubital para anastomosis
directa con el nervio motor del biceps (Figura 7), y la neurotizacion con el nervio espinal para reinervar
el nervio supraescapular. En los Gltimos afios se estan desarrollando muchas neurotizaciones distales
para tratar lesiones irreparables de nervios distales del miembro superior (mediano, cubital y radial).

Transferencia nerviosa de fasciculo de nervio cubital en el brazo, a rama motora del biceps

1 94 Manual de Cirugia de la Mano 1 95



BIBLIOGRAFIA

1. Gelberman R H. Operative Nerve Repair and Reconstruction. JB Lippincott Co.,Philadelphia, 1991.

2. Lundborg G. Nerve Injury and repair. Churchill Livingstone. Edinburgh, 1988

3. Sunderland S. Nerve and nerve injury.Williams & Wilkins. Baltimore, 1968

4. Garcia Lopez A. Patologia del Plexo braquial. Ed. Momento Médico. Madrid,2004.

5. Moberg E. Evaluation and management of nerve injuries in the hand. Surg Clin North Am. 1964; 44:1019.

6. Brushart TM. Selective reinnervation of distal motor stumps by peripheral motor axons. Exp Neurol 1987;97:289.
7. Grewal R, Xu J, Sotereanos DG, Wo SL. Biomechanical properties of peripheral nerves. Hand Clin 1996;12:195.

8. Williams HB, Jabaley ME. The importance of internal anatomy of the peripheral nerves to nerve repair in the forearm and hand.
Hand Clin 1986;2:689.

9. Abrams RA, Fenichel AS, Callahan JJ, et al. The role of ulnar nerve transposition in ulnar nerve repair: a cadaver study. ] Hand
Surg 1998; 23:244.

10. Millesi H, Meissl G, Berger A: The interfascicular nerve-grafting of the median and ulnar nerves. J Bone Joint Surg 1972;54A:727
11. Diao E, Vannuyen T. Techniques for primary nerve repair. Hand Clinics 200;16:53.

12. Hentz VR, Rosen JM, Xiao SJ: The nerve gap dilemma: Acomparasion of nerves repaired end to end under tension with nerve
grafts in a primate model. ] Hand Surg Am 1993;18: 417.

13. Lundborg G. Dahlin LB, Danielsen N. An analysis of results of late reconstruction of 132 median nerves. ] Hand Surgery Br
1993;18:97.

14. Omer GR. Injuries to nerves of the upper extremity. ] Bone Joint Surg Am.1974;56: 1615-1624.
15. Zachary LS, Dellon AL. Progression of the zone of injury in experimental nerve injuries. Microsurgery 1987;8:182-185.

16. Ring D, Chin K, Jupiter JB. Radial nerve palsy associated with high-energy humeral shaft fractures. ] Hand Surg
2004;29A:144-147.

17. Dahlin LB. Techniques of peripheral nerve repair. Scand J Surg 2008;97:310 -316.
18. Lundborg G, Rosen B. Hand function after nerve repair. Acta Physiol (Oxf) 2007; 189:207-217.

19. Brushart TM, Gerber ], Kessens P, Chen YG, Royall RM. Contributions of pathway and neuron to preferential motor
reinnervation.] Neurosci 1998;18:8674-8681.

20. Evans PJ, Bain JR, Mackinnon SE, Makino AP, Hunter DA. Selective reinnervation: a comparison of recovery following
microsuture and conduit nerve repair. Brain Res 1991; 559:315-321.

21. Gual ]S Jr. Electrical fascicle identification as an adjunct to nerve repair. ] Hand Surg 1983; 8:289 -296.

22. Edshage S. Peripheral nerve suture. A technique for improved intraneural topography. Evaluation of some suture materials. Acta
Chir Scand Suppl 1964;15(Suppl 331):1.

23. Lundborg G. A 25-year perspective of peripheral nerve surgery: evolving neuroscientific concepts and clinical significance. ] Hand
Surg 20005 25A:391-414.

24. Palazzi S, Vila-Torres ], Lorenzo JC. Fibrin glue is a sealant and not a nerve barrier. ] Reconstr Microsurg 1995; 11:135-139.

25. Isaacs JE, McDaniel CO, Owen JR, Wayne JS. Comparative analysis of biomechanical performance of available “nerve glues.” J
Hand Surg 2008; 33A:893-899.

26. Martins RS, Siqueira MG, Da Silva CE, Plese JP. Overall assessment of regeneration in peripheral nerve lesion repair using fibrin
glue, suture, or a combination of the 2 techniques in a rat model. Which is the ideal choice? Surg Neurol 2005; 64(Suppl 1):10-16;
discussion 16.

27.Lundborg G, Rosen B, Dahlin L, Holmberg J, Rosen L. Tubular repair of the median or ulnar nerve in the human forearm: a 5-year
follow-up. J Hand Surg 2004; 29B:100 -107.

Lesiones trauméticas de nervios peritéricos en el miembro superior

28. Bertleff MJ, Meek ME Nicolai JP. A prospective clinical evaluation of biodegradable neurolac nerve guides for sensory nerve
repair in the hand. ] Hand Surg 2005; 30A:513-518.

29. Donoghoe N, Rosson GD, Dellon AL. Reconstruction of the human median nerve in the forearm with the Neurotube.
Microsurgery 2007; 27:595- 600.

30. Moore AM, Kasukurthi R, Magill CK, Farhadi HE, Borschel GH, Mackinnon SE. Limitations of conduits in peripheral nerve
repairs. Hand (N Y) 2009; 4:180 -186.

31. Mackinnon SE, Doolabh VB, Novak CB, Trulock EP. Clinical outcome following nerve allograft transplantation. Plast Reconstr
Surg 2001; 107:1419 -1429.

32. Karabekmez FE, Duymaz A, Moran SL. Early clinical outcomes with the use of decellularized nerve allograft for repair of sensory
defects within the hand. Hand (N Y) 2009; 4:245-249.

33. Nichols CM, Brenner MJ, Fox IK, Tung TH, Hunter DA, Rickman SR, et al. Effects of motor versus sensory nerve grafts on
peripheral nerve regeneration. Exp Neurol 2004; 190:347-355.

34. Moradzadeh A, Borschel GH, Luciano JP, Whitlock EL, Hayashi A, Hunter DA, et al. The impact of motor and sensory nerve
architecture on nerve regeneration. Exp Neurol 2008; 212:370 —-376.

35. Frykman G, Gramyk K. Results of nerve grafting. In: Gelberman R, ed. Operative nerve repair and reconstruction. Philadelphia:
JB Lippincott, 1991; 553-568.

36. Secer HI, Daneyemez M, Gonul E, Izci Y. Surgical repair of ulnar nerve lesions caused by gunshot and shrapnel: results in 407
lesions. ] Neurosurg 2007; 107:776 -783.

37. Lundborg G, Rosen B. Sensory relearning after nerve repair. Lancet 20015 358:809-810.

38. Ruijs AC, Jaquet JB, Kalmijn S, Giele H, Hovius SE. Median and ulnar nerve injuries: a meta-analysis of predictors of motor and
sensory recovery after modern microsurgical nerve repair. Plast Reconstr Surg 2005; 116:484-494; discussion 495-496.

39. Teboul F, Kakkar R, Ameur N, Beaulieu JY, Oberlin C. Transfer of fascicles from the ulnar nerve to the nerve to the biceps in the
treatment of upper brachial plexus palsy. ] Bone Joint Surg 2004; 86A:1485-1490.



Lesiones del plexo braquial () 9

LESIONES DEL PLEXO
BRAQUIAL

Antonio Garcia Lopez*

David Perea Tortosa™*

Pablo Sebastian Girao***
Francisco Martinez Martinez* ***

CORRESPONDENCIA
Antonio Garcia Lopez

C/ Madre Teresa de Calcuta 4 B4 E2 41 03016 Alicante.

garcialopez1@hotmail.com

*FED. Servicio de COT. Hospital General Universitario de Alicante.
**MIR. Servicio de COT. Hospital General Universitario de Elche.
**FED. Servicio de COT. Hospital General Universitario de Alicante.

**Servicio de COT. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Manual de Cirugia de la Mano 1 99



EPIDEMIOLOGIA

Las lesiones traumaticas del plexo braquial son las mas graves de todos los nervios periféricos.
Generalmente, Eestas lesiones se producen después de un traumatismo muy violento, como
en accidentes de trafico, accidentes laborales, heridas por arma blanca o de fuego, y en
traumatismos obstétricos. En Espafia estd muy extendido el uso de la motocicleta y por lo tanto
los accidentes con este vehiculo son la causa principal. En un estudio epidemiol6gico de Midha
(1997), las lesiones del plexo braquial aparecen en el 4.2% de los accidentes de motocicleta y
afectan al 1.2% de los politraumatizados1. Segin Narakas (1985), el 70% de las lesiones del
plexo braquial traumdticas se producen por accidentes de trafico y el 70% de ellas se deben a
accidentes de motocicleta o ciclomotor?. En Espafia se estima una cantidad de entre 160 y 320
lesionados de plexo braquial en adultos®. La incidencia de parélisis braquial obstétrica, oscila
entre el | y 2 por cada 1000 nacidos en los paises industrializados. En Espaifia, la incidencia
estimada es del 1.1 %o. Segtn datos del Instituto Nacional de Estadistica, la tasa de natalidad
actual es de 490000 nifios por afio, lo que nos lleva a estimar una frecuencia aproximada de
entre 540 paralisis obstétricas al afio*’.

En el adulto, l6gicamente, se suelen asociar a lesiones viscerales abdominales, toracicas o craneales, asi
como a fracturas de extremidades. Se asocia a la rotura de la arteria subclavia, que sucede en el 15 % de
las lesiones supraclaviculares y en un 30 % de las infraclaviculares. Se observa dafio de la médula espinal
en el 5% de las lesiones completas®.

RECUERDO ANATOMICO

El plexo braquial normal esta constituido por las cuatro ultimas raices cervicales y la primera
toracica (C5, C6, C7, C8 y T1). Pero existen variaciones con contribuciones de las raices C4 y
T2, y también son frecuentes los plexos constituidos inicamente por 4 raices. Las contribuciones
del contingente nervioso de estas raices pueden ser variable en términos de porcentaje, de manera
que el rango de variaciones individuales es muy grande. Ademads, el plexo mantiene conexiones
con el sistema nervioso vegetativo, en concreto con las cadenas ganglionares simpdticas a ambos
lados de la columna vertebral, a través de los ramos comunicantes gris y blanco.

Todas las raices nerviosas tienen un trayecto vertebral y subaracnéoideo que transcurre por
dentro del conducto originado por la superposicion de agujeros vertebrales. Las raices salen
por los fordmenes vertebrales y se dirigen por la region escalénica, donde se unen y se vuelven
a dividir para formar el plexo nervioso. El plexo discurre por las regiones retroclavicular e
infraclavicular y va hasta la axila, donde las ramas terminales se dirigen hacia el brazo. Segun la
nueva nomenclatura oficial internacional (FCAT), el plexo braquial estd constituido por raices,
troncos, divisiones y fasciculos®.

ANATOMIA DE LA REGION VERTEBRAL

En esta region, cada raiz estd constituida por una raicilla anterior, en su mayor parte motora,
y unas raicillas posteriores, sensitivas, que se originan en el asta posterior medular. Cada raicilla
no se conecta directamente con la médula, sino por medio de varias ramificaciones que hacen
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més extensa la zona de unidn. Los cuerpos celulares de las fibras motoras, que forman las
raicillas anteriores, se sitian fundamentalmente en el asta anterior de la sustancia gris de la
médula espinal, mientras que los de las fibras sensitivas que forman las raicillas posteriores,
estan en el ganglio raquideo. Esto implica que en las avulsiones radiculares, la neurona sensitiva
situada en el ganglio sensitivo raquideo de la raiz dorsal, asi como el axén sensitivo periférico,
sobreviven. El ganglio raquideo se localiza en la raicilla posterior donde se une con la anterior,
cerca del foramen intervertebral.

Las raices salen del conducto vertebral por los foramenes intervertebrales que se forman por la
interposicién de las dos vértebras adyacentes. Nada mas salir el nervio espinal, da el ramo primario
posterior, que rodea dorsalmente el proceso articular, para inervar la musculatura paravertebral
posterior. La estimulacién intraoperatoria de esta rama nos proporciona informacién del estado
funcional de la raiz nerviosa. Una vez dado el ramo primario posterior, se constituye el ramo
primario anterior. Este discurre a nivel transforaminal, recibiendo las inserciones del ligamento
transverso-radicular. El ligamento se origina en la apéfisis tranversa superior, para insertarse
en el epineuro del nervio espinal subyacente. Esto crea una fijacién sélida en el agujero de
conjuncién de las raices superiores (C5, C6 y C7), pero en las raices inferiores, C8 y T1, no
existe este ligamento y por lo tanto, su fijaciéon es mas débil. Esto hace que las raices C8 y T1
sean mas vulnerables a la traccidon intraforaminal, sufriendo avulsiones o arrancamientos con
mads frecuencia, mientras que en las raices superiores la lesion se suele producir después de la
salida del foramen intervertebral. Por otro lado, los ramos primarios anteriores de las raices
C8 y T1, nada mas abandonar el foramen tienen una direccién ascendente, mds marcada en la
primera vértebra tordcica, para buscar el espacio interescalénico. Esto contrasta con el trayecto
oblicuo descendente intraforaminal, pudiendo contribuir a la mayor vulnerabilidad de estas dos
raices en esta region.

La cadena ganglionar simpdtica se extiende a nivel paravertebral por toda la columna
vertebral. El aporte simpdtico de la cabeza y el cuello proviene, principalmente, de los tres
segmentos tordcicos superiores. Asciende cranealmente y se releva en el ganglio cervical superior
para distribuirse por vasos, glandulas sudoriparas y en particular, por el iris (dilatador de la
pupila), musculos de la érbita y elevador palpebral. La mayor parte del aporte simpatico de los
musculos del ojo proviene del primer segmento toracico. Es frecuente encontrar, por predominio
parasimpdtico, un sindrome de Horner en presencia de lesion muy proximal de las dos raices
inferiores del plexo braquial 7.

ANATOMIA DE LA REGION ESCALENICA Y RETROCLAVICULAR

Los que realmente constituyen el plexo braquial, son los ramos primarios anteriores de las raices CS5,
C6, C7, C8 y T1. Directamente de los ramos anteriores se originan el nervio frénico (C3, C4 y C5), el
nervio dorsal de la escapula, para el musculo romboides mayor y menor y elevador de la escapula (C4 y
CS), y el nervio toracico largo, que inerva el serrato anterior (C5, C6 y C7). La raiz C5 se anastomosa
con la C6 para formar el tronco superior. La raiz C7 queda independiente, constituyendo el tronco
medio. Las raices C8 y D1 se fusionan para formar el tronco inferior. Al nivel de la clavicula, cada
tronco se bifurca en dos divisiones, una anterior y otra posterior, que luego se unen entre si. La unioén
de las tres divisiones posteriores forma el fasciculo posterior. La union de las divisiones anteriores del
tronco superior y el medio, constituye el fasciculo lateral. La divisién anterior del tronco inferior forma
el fasciculo medial (Figura 1).



De los fasciculos nacen las ramas terminales, pero existen ramas colaterales mas proximales
que son esenciales en la exploracion, porque nos van a orientar sobre el nivel de la lesién y su
extension. En las lesiones radiculares previas al ganglio raquideo, podra existir paralisis del
musculo romboides por afectaciéon del nervio dorsal de la escipula, del diafragma ipsilateral
por afectacion del nervio frénico, o del musculo serrato anterior por la afectacién del nervio
toracico largo. En las lesiones tronculares, se podra ver afectado el nervio supraescapular (CS5,
C6) que se origina del tronco superior y que ocasionara pardlisis de los misculos supraespinoso
e infraespinoso. No existen mds ramas importantes en los troncos ni las divisiones. El fasciculo
posterior termina en el nervio radial y el nervio axilar, pero da previamente dos ramas importantes
que hay que explorar: el nervio toracodorsal (C6 C7 y C8), que inerva el dorsal ancho, y los
nervios subescapulares (de 2 a 3), que inervan el musculo subescapular y el redondo mayor.

La lesién aislada del fasciculo posterior producira paralisis de la musculatura abductora del
hombro, supinadora y extensora. El fasciculo lateral da el nervio pectoral lateral (C5, C6, C7)
(a veces del tronco superior o medio) y su lesién producirad atrofia de las fibras claviculares del
pectoral mayor. El fasciculo lateral termina en el nervio musculocutidneo y en la raiz externa
del nervio mediano, que fundamentalmente lleva las fibras sensitivas. Por lo tanto, una lesién
aislada del fasciculo lateral producira una pérdida de la flexién del codo y de la sensibilidad del
nervio mediano con funcién de la musculatura tenar normal. Del fasciculo medial, se origina el
nervio pectoral medial (C8 y T1), que se une al nervio pectoral lateral formando el asa de los
pectorales. La rama medial lleva, fundamentalmente, la inervacion del pectoral menor y de las
fibras esternales y abdominales del pectoral mayor. También del fasciculo medial se originan los
nervios sensitivos cutdneo braquial medial y cutdneo antebraquial medial.

Las ramas terminales del fasciculo medial son el nervio cubital y la rama medial de la “V~
del mediano, por donde va la inervacién motora flexora y tenar. Una afectacién aislada del
fasciculo medial, producird una paralisis mediano-cubital con sensibilidad conservada en el area
del mediano.

TIPOS ANATOMOPATOLOGICOS

e Avulsién radicular o lesién preganglionar

Arrancamiento de las raices de la médula con la consiguiente muerte de las neuronas medulares
correspondientes. Se reconocen 2 tipos de lesiones intradurales: las rupturas intradurales y las
avulsiones, siendo las primeras las mds comunes. Ademads, las avulsiones pueden estar confinadas
a las raices primarias dorsales o las ventrales. La neurona sensitiva situada en el ganglio sensitivo
raquideo de la raiz dorsal, sobrevive, asi como el ax6n sensitivo periférico. A veces, la laceracion
medular origina signos de piramidalismo o trastornos esfinterianos y se observa un sindrome de
Brown-Sequard, de diferente severidad en el 5% de las avulsiones completas. La ruptura de la
duramadre produce fuga del LCR y la cicatriz dural puede formar, o no, pseudomeningoceles. Esta es
una lesion gravisima y no existe ninguna posibilidad de recuperacion espontanea.

Lesiones del plexo braquial

® Lesién postganglionar

Después del ganglio raquideo. Pueden ser lesiones en continuidad con mayor o menor conservacion del
epineuro (axonotmesis grave de Seddon), o se pueden presentar como rupturas completas con formacién
de doble neuroma (neurotmesis) (Tabla 1). Las raices C5 y Cé6 se suelen romper fuera del foramen,
mientras que las raices C8 y T1, generalmente se arrancan de la médula.

TIPOS DE LESION SEGUN LOCALIZACION

Supraclaviculares.
Constituyen el 75% de todos los plexos. Pueden ser preganglionares en raices o postganglionares al
nivel de los troncos. Entre ellas se distinguen varios tipos:

Superiores (Erb Duchenne).

Son el 22% de las supraclaviculares. Se producen por traccién del brazo hacia abajo y desviacion de
la cabeza hacia el otro lado, con aumento del dngulo cuello-hombro. Implican las raices C5 y C6 solas o
junto la C7, o el tronco superior solo o junto con el tronco medio.

Inferiores (Déjerine Klumpke).
El 3% de las supraclaviculares. Se producen por traccion hacia arriba del brazo, que origina casi siempre
un arrancamiento de las raices C8 y T1.

Totales.

Son las mas frecuentes observandose en el 75% de las supraclaviculares. Se producen después de un
traumatismo mads violento, y se pueden observar ruptura postganglionar de todo el plexo, ruptura de las
raices superiores y avulsion de las inferiores, o avulsion de todas las raices.

Infraclaviculares.

Postganglionares. Ocurren en los fasciculos y sus ramificaciones. Son de mejor prondstico. En estos
casos la traccidén nerviosa se produce en traumatismos del hombro (luxaciones glenohumerales y
fracturas de la extremidad proximal de himero). En general suceden donde los nervios estin mas
fijos, como el paso del nervio circunflejo, en el espacio cuadrilatero de Velpeau, en la introduccion del
nervio supraescapular por la escotadura supraescapular, o en la entrada del nervio musculocutdneo, en
el coracobiceps. Un tipo especialmente grave son las lesiones violentas en hiperextension y traccion del
brazo. La cabeza humeral desplaza el plexo hacia delante, que se cizalla a la altura del pectoral menor
que actiia como una guillotina lesionando el plexo a la altura de los fasciculos. Esta comprometida
lesion tiene una elevadisima incidencia de dafo de la arteria subclavia (hasta en un 30% de los casos)
y se asocia a lesiones Oseas de la didfisis humeral, la escapula y la clavicula. Es comun encontrar los
troncos nerviosos rotos a diferentes niveles del miembro y no es raro encontrarlos avulsionados de los
vientres musculares. Alnot (1988), coment6 la dificultad técnica de la reparacién nerviosa en estas
situaciones y también encontrd una combinacion de lesiones preganglionares de las raices del plexo
braquial con rupturas periféricas, en 15% de los casos®.

Doble nivel.

Suceden en un 10% de las supraclaviculares. A una lesion supraclavicular se le asocia una afectacion
infraclavicular. Lo mas frecuente es la asociacion de una lesion radicular o de un tronco primario, con una
rotura del nervio musculocutdneo a su entrada en el coracobraquial.
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EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE

Existen tres puntos primordiales a la hora de examinar un paciente con una lesion del plexo. En
primer lugar, determinar la extension de la lesion con el namero de raices afectadas. El candidato
tipico para realizar una reconstruccién microquirudrgica es el que tiene una paralisis total unilateral
o casi total. El examen fisico puede identificar, con razonable exactitud, las fibras nerviosas
lesionadas, conociendo los grupos musculares afectados y las dreas de alteracion sensitiva. Sin
embargo, la interpretacién del examen fisico puede ser dificil. En segundo lugar, es crucial la
localizacion del nivel de la lesién, tanto para saber el prondstico funcional como para establecer
un criterio quirtirgico.

Debemos saber, por tanto, si las lesiones son preganglionares o postganglionares y, dentro de
estas ultimas, es util situarlas a nivel supraclavicular o infraclavicular. El examen clinico a veces
es insuficiente para establecer este punto y puede ser necesario realizar pruebas complementarias o
incluso la exploracién quirtrgica, para lesiones a doble nivel. Por altimo, es determinante conocer la
severidad de la lesion neuroldgica, desde una neuroapraxia transitoria a una ruptura o arrancamiento
nervioso irrecuperable. Para este ultimo punto, la evolucion clinica es determinante, especialmente
en lesiones parciales, a la hora de decidir si un paciente precisa de una reconstruccion temprana o de
un periodo de mayor observacion.

SIGNOS FiSICOS ESPECIALES

El signo de Tinel proporciona una guia de la existencia de brotes de crecimiento axonal sensitivo y de su
avance por el nervio. Consiste en la produccion de una parestesia, cuando se golpea la piel sobre el recorrido
del nervio recuperandose, y por lo tanto no es dolorosa. El estudio del avance por el nervio del signo de
Tinel nos informa del proceso de regeneracién nerviosa sensitiva. Segtin Landi (1979), es de gran ayuda en la
evaluacion y seguimiento de las lesiones del plexo braquial, por las siguientes razones’:

- 1. Su falta de presencia indica lesién preganglionar de la raiz evaluada.

- 2. Dolor local implica una lesion del plexo cervical recuperandose, o hay medio de contraste
residual en un pseudomeningocele.

- 3. Un signo de Tinel puro indica que existe continuidad anatémica y su seguimiento secuencial
indica progresion de la recuperacion espontanea o después de reparacion quirtrgica. Las raices C5
C6 y C7 son las més superficiales y, por lo tanto, mas faciles de explorar.

- 4. Elsigno de neuroma es positivo cuando se observa dolor en el territorio sensitivo del nervio
golpeado. Este signo indica la ruptura completa de la continuidad de todo el nervio.

Un indicador importante de la severidad de la lesion, es el signo de Horner en el ojo del mismo lado
de la lesion, que consiste en enoftalmos, ptosis parcial, miosis con constricciéon pupilar normal en
respuesta a la luz, y anhidrosis. Suele detectarse inmediatamente, pero puede aparecer a los 3-4 dias
del traumatismo. Las lesiones muy proximales del plexo braquial inferior originan una interrupcién
del simpatico. Por eso, es frecuente encontrar el sindrome de Horner en arrancamientos de las dos
raices inferiores del plexo braquial, por predominio parasimpatico.

Lesiones del plexo braquial

Tabla Clasificacién de Seddon
~of

Il Axonotmesis. Pérdida de continuidad axonal a la altura de la lesion con integridad de tubos endoneurales.
Existe degeneracion walleriana. La recuperacion depende de la regeneracion de nuevos axones hasta
su diana por los tubos que sirven de guia.

Neuroapraxia. Blogueo conduccion con continuidad axonal. Persiste excitabilidad de estructuras distales.
Por desmielinizacion (tras compresion). Buen prondstico en semanas-meses.

lll.  Neurrotmesis. Pérdida total de continuidad de las estructuras nerviosas (perineuro, endoneuro y
epineuro). La regeneracion espontanea no es posible y necesita una reparacion quirdrgica.
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Otro signo importante es la presencia de dolor severo en una extremidad insensible. Indica
desaferenciacion del miembro y aparece especialmenteen las avulsiones radiculares, por lo que es un
signo de mal prondstico.

A veces, sobre todo a largo plazo en el seguimiento del paciente, se presenta una desviacion de la
cabeza o escoliosis cervical sobre el hombro contralateral. Es el signo de la bailarina balinesa y se
produce por denervacion de los musculos paraespinales y escapulares del lado lesionado; es de mal
prondstico y aparece también en lesiones preganglionares. El musculo trapecio, inervado por el nervio
espinal y el plexo cervical, a menudo se observa débil o paralizado durante los primeros 3 meses, en
las lesiones por traccion del plexo braquial. A pesar de esta paresia, el trapecio sigue una evolucion de
recuperacion gradual.

La pardlisis del musculo serrato anterior (aleteo de la escdpula), hemidiafragma homolateral,
romboides o de los escalenos, también indican lesion preganglionar y por lo tanto de mal prondstico.

El test del reflejo de histamina tambiénpuede orientar sobre si una lesién es pregangliorar o
postganglionar. Tras la administracién subcutdnea de histamina, si se observa triple respuesta
indica integridad de fibras aferentes y, por lo tanto, lesiéon preganglionar. Estd en desuso porque sus
resultados son de dificil interpretacién y por el riesgo de reacciones anafilacticas.

PRUEBAS DE IMAGEN

Las técnicas de imagen de mayor certeza, a la hora de establecer el nivel de la lesion, son la mielografia
clasica, el TC-Mielografia y la RM. La fiabilidad de este tiltimo método es cada vez mas alta, aunque no es
concluyente en todos los casos, siendo preciso recurrir a procedimientos mas “invasivos” y que requieren
puncién lumbar, como la mielografia o la TC-mielografia. A continuacién presentaremos las ventajas y
desventajas de cada uno de estos métodos de imagen.

Radiologia convencional

Es la técnica inicial en el paciente politraumatizado por su gran disponibilidad y su bajo coste.
Permite identificar con urgencia la presencia de fracturas cervicales, costales, de la clavicula
o de la cabeza del humero. El aumento del espacio prevertebral puede indicar la presencia de
hematoma. Las fracturas sutiles y las luxaciones vertebrales precisan ser analizadas con TC.
La radiografia de térax puede poner de manifiesto la presencia de paralisis frénica (C3-C35).
Los arrancamientos de ap6fisis transversas de las altimas vertebras cervicales sugieren avulsion
radicular (Figura 2).

Arteriografia

Util para valoracion de las roturas vasculares que pueden acompanar las lesiones del plexo
en el adulto. Su utilizacién es evidente cuando clinicamente existe un déficit vascular para
planificar la reparacién vascular, especialmente en lesiones infraclaviculares. Actualmente, el
uso de la arteriografia estd siendo remplazado por la RMA. Las lesiones vasculares en el paciente
obstétrico son excepcionales.

Mielografia
Técnica de neuroimagen mds antigua utilizada en la evaluacion intradural del plexo braquial.
Precisa la realizacion de una puncién lumbar y la introduccién de contraste intratecal no idnico, y

Figura

Figura

Lesiones del plexo braquial

Radiologia simple AP de columna cervical, donde se observa
arrancamiento de la apdfisis transversa de C7 y C8 izquierdas,
con desviacion de la cabeza hacia el lado contralateral por
pardlisis musculatura cervical profunda, “signo bailarina balinesa™.

RMN columna cervical en plano coronal, donde se
observan multiples meningoceles en PBO bilateral.
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trata de demostrar la avulsién de las raices como una ausencia del “defecto de replecién normal”
que origina la raiz dentro del manguito dural. Este signo se asocia a lesiéon preganglionar en el
96.5 %. Es un método muy sensible pero poco especifico. Los falsos negativos se deben sobre
todo a la avulsion aislada del ramo ventral de la raiz, y a la falta de opacificacién 6ptima de
los meningoceles o de los manguitos, sobre todo a nivel C5-C6. También plantean problemas la
formacion de cicatrices epidurales en los casos cronicos, o la extravasacion de contraste a través
del desgarro dural en los casos recientes. Por estas razones, es un método en desuso, superado en
resolucién espacial por la TC-Mielografia.

Actualmente, se ha desarrollado una nueva técnica que utiliza la misma tecnologia 3D empleada
en el diagnéstico de aneurismas intracraneales en los modernos centros de neurorradiologia
vascular intervencionista, denominada Mielografia Rotacional Tridimensional (3D). Los primeros
resultados son buenos y podrian competir con la TC-Mielografia en el futuro préximo. Se precisa
puncién directa via C1-C2 y la introducciéon de unos 20 ml de contraste intratecal de alta
concentracion. La necesidad de personal altamente cualificado es la mayor limitacién de esta
técnica, frente a la RM o la TC',

TC-Mielografia (TCM)

Es la técnica de neuroimagen que mas se ha usado por su rapidez, gran disponibilidad y bajo
coste, comparado con la RM. La combinacién TC con la introduccion de contraste intratecal con
puncién lumbar, permite la evaluacion de las raices nerviosas intradurales, diferenciando ademas
entre raices ventrales y dorsales y convirtiendo al método en el “estindar de oro” de los métodos
de imagen en las lesiones traumaticas del plexo braquial. En una TCM, la avulsién radicular se
identifica como la ausencia de continuidad de la raiz con el cordén medular. Se ha publicado una
sensibilidad del 95 % y especificidad del 98% para avulsion completa de la raiz'!. Los meningoceles
traumadticos son ficilmente detectados con TCM, sobre todo sus componentes intra-raquideos
peor valorados con mielografia. Solo el 57 % se asocian con avulsiéon completa y ausencia de
raices en su interior. Por otra parte, no es infrecuente la existencia de avulsiones radiculares sin
meningocele asociado, es decir, sin alteracion de la anatomia del agujero intervertrebral. En casos
muy raros, se puede objetivar extravasacion de contraste a las partes blandas.

Los inconvenientes de esta técnica son: la propia puncion, las reacciones alérgicas y los efectos
neurotéxicos del contraste. En raras ocasiones pueden existir nduseas y cefaleas. La formacién
de fibrosis intradural y la distorsion que producen los meningoceles quisticos, son las causas
mas frecuentes de falsos negativos y positivos. Las limitaciones mds importantes son la falta de
sensibilidad para diagnosticar lesiones intramedulares (contusiones, siringomielia, edema, etc),
la avulsiéon parcial y la evaluacion de las raices bajas (C8 y T1). Esto dltimo se debe, en parte,
a los artefactos de “endurecimiento del haz” de rayos, secundario a la inclusién los hombros en
el campo de exploracién, y también a la progresiva oblicuidad de las raices inferiores, lo que
aumenta los falsos positivos en ese area.

Con técnicas de alta resolucién, se puede llegar a visualizar un pequefio “mufién” residual en
continuidad con el cordén medular (rotura periférica), o bien un pequefio “sacabocado” medular
(rotura central). Estos hallazgos pueden ser muy importantes en casos de rotura reciente, en los
que se puede intentar la re-implantacién quirtrgica intradural. En la literatura, la correlacién
de la TCM con la inspeccién intraoperatoria es muy variable y fluctia entre el 65 % y el 85
%, segun series y tipo de equipo utilizado'. La TCM ademds permite detectar fracturas ocultas,
subluxaciones, hematomas paraespinales o en musculos escalenos.

Lesiones del plexo braquial

Resonancia magnética (RM)

Técnica no invasiva que presenta multiples ventajas frente a la TCM. Las dos mds importantes
son la ausencia de radiacién ionizante, y que no es necesaria una puncién lumbar para introducir
contraste intratecal. Las contraindicaciones absolutas en RM son la presencia de marcapasos,
clips o cuerpos extrafios metdlicos ferromagnéticos intraoculares o intracraneales, etc, etc. Una
contraindicacion relativa es la claustrofobia, que puede ser solventada con la sedacién del paciente.
Los nifios y neonatos también precisan sedacion.

Al igual que TCM, el criterio mds utilizado para el diagnéstico de avulsion es la pérdida de
continuidad de los ramos dorsal o ventral con la médula. Asi, al comienzo, la fiabilidad diagnéstica
fue baja: el 73% para CS5 y el 64% para C6. La RM es muy superior a la TCM en la valoracion
del propio cordén medular y de las partes blandas en general. Hallazgos como edema medular,
siringomielia, hematomas o meningoceles traumaticos, son facilmente puestos de manifiesto con
las secuencias potenciadas en T2 (Figura 3). Los hallazgos secundarios mds frecuentes son edema
medular (fase aguda precoz), desplazamiento del cordén medular, siringomielia postraumatica,
hemorragia o cicatrices en el canal espinal, ausencia de raices en el canal o foramen, meningocele
traumadtica y denervacion de los musculos extensores (edema inicial /degeneracion grasa tardia).

En otras series y considerando todos estos signos, la RM demostré ser un muy sensible, pero
cuando se consideraron solo raices individuales, se alcanzé unicamente el 81 % de sensibilidad.
Las causas de error diagndstico mas frecuentes son la avulsion parcial, fibrosis intradural, los
meningoceles y los propios fallos técnicos. La RM también presenta problemas para determinar
el nivel exacto de la avulsion por falta de referencias dseas claras!>!3,

Con técnicas de 3D RM-Mielografia con cortes contiguos de 2 mm. de espesor, la sensibilidad,
especificidad y fiabilidad de la RM para detectar meningocele traumatico es del 88%, 100% vy
98 % respectivamente, y para avulsion completa fue del 91 %, 92 % y 92 %. En otra serie, estas
cifras fueron similares: 89 %, 95 % y 92 %, respectivamente pero utilizé6 la TCM como “gold
estandar”'? Estas técnicas de “alta resolucion”, que combinan supresion de la grasa y un efecto
mielogréafico, se pueden objetivar la separacion o atenuacién de los ramos radiculares, dentro o
distales al saco diverticular. También es posible identificar hinchazén o retraccién de la porciéon
distal de las raices o “munones“ de las raices proximales (neuromas). La manipulacién de los datos
3D en la estacién de trabajo, permite reproducir multiples proyecciones oblicuas similares a las
de la mielografia convencional. También permite la evaluacién de la denervacién de los musculos
paraespinales posteriores (a partir de los 15 dias), presente en lesiones preganglionares. Se ha
estudiado la utilidad del contraste (Gadolinio) para la evaluacién de las raices avulsionadas. Se
ha demostrado un realce del munén radicular y de la zona de entrada en la médula, obteniéndose
una sensibilidad y una especificidad del 47 % y del 98 % respectivamente'’.

En la actualidad, la RM y la TCM han sustituido a la Mielografia cldsica en la mayoria de
los hospitales. La sensibilidad en la detecciéon de la avulsion de las raices nerviosas, cervicales
es similar con ambas modalidades. La RM es el método de eleccion en el estudio radiolégico
inicial de las lesiones del plexo braquial, dado que la TCM es una prueba invasiva que precisa
de puncién lumbar y es, ademads, una fuente de radiacion ionizante. Por otra parte, la TCM tiene
mas limitaciones que la RM, en las raices mas bajas del plexo. Solo cuando el estudio obtenido sea
de baja calidad por movimiento del paciente o por otros artefactos, estd indicada la realizacién
de TCM. Por lo comin, son las caracteristicas técnicas del equipo de RM (tipo de antenas y
secuencias disponibles), las que van a limitar la obtencién estudios de calidad diagnostica en
algunos centros. No obstante, el TCM presenta unos resultados diagnésticos superponibles a



los de la RM, o incluso superiores en muchos casos. Asi, la eleccién de unos de estos métodos
dependera de la disponibilidad especifica de cada centro, tanto en equipos de TC y RM como de
personal especializado.

ESTUDIOS ELECTRONEUROFISIOLOGICOS

La informacién obtenida con las pruebas neurofisiologicas, complementa la proporcionada por las
evaluaciones neuroldgicas y de neuroimagen a la hora de decidir qué pacientes podrian beneficiarse de
la exploracién quirdrgica y en qué momento debe ésta realizarse. El examen preoperatorio nos permite
diferenciar las lesiones preganglionares de las postganglionares y nos informa de la extension de la
afectacion y de la severidad de la misma.

Los resultados obtenidos por las técnicas neurofisioldgicas son més fiables en cuanto a severidad,
localizacién y extension de la lesion en pacientes adultos, son mds fiables que en las PBO, donde los
hallazgos pueden ser demasiado optimistas, fundamentalmente por dos razones: en primer lugar,
los neonatos presentan una inervaciéon “extra”- raiz C7 participando en la inervacién de biceps y
deltoides- que en condiciones normales se pierde con la maduracion, pero que persiste en las lesiones
de las raices C5 y C6, supliendo este déficit, lo que puede originar registros eléctricos practicamente
normales en presencia de lesiones severas de dichas raices nerviosas. En segundo lugar, la posibilidad
de encontrarnos con la persistencia de la paresia de los grupos musculares afectos, a pesar de
haber sido restaurada la integridad de las estructuras nerviosas periféricas, si no se ha logrado la
configuracién de un esquema cortical adecuado. De ahi la importancia de la intervencion diagndstica
y terapéutica precoz!®',

Es en el acto quirargico, donde, a nuestro modo de ver, cobran mayor relevancia los estudios
neurofisiolégicos, permitiendo al cirujano escoger el procedimiento mas adecuado, al definir la existencia o
no de conductividad a través de los axones lesionados y el grado de la misma. La evaluacién postoperatoria
nos proporciona valoraciéon prondstica y controles evolutivos. Se trata, en definitiva, de optimizar,
mediante la colaboracion de las diversas disciplinas (traumatélogos, neurofisiélogos, neurorradidlogos,
rehabilitadores), la recuperacion funcional del paciente.

EVALUACION PREQUIRURGICA

Electromiografia (EMG)

Registramos, mediante electrodo concéntrico de aguja, la actividad en musculos dependientes del
plexo: inervados por diferentes nervios periféricos pero con raices comunes (ejemplo musculos deltoides
y biceps braquial); de musculos dependientes de elementos nerviosos prebraquiales, determinando el
estado funcional de las raices anteriores (musculo romboides, serrato anterior); y de la musculatura
paravertebral profunda del cuello para evaluar el estado funcional de los ramos primarios posteriores
de las cinco raices. El examen de los musculos romboides, serrato anterior y musculatura profunda del
cuello, nos permite diferenciar las lesiones preganglionares (la denervacion estos musculos nos indica
lesién preganglionar) de las postganglionares.

Valoramos la actividad espontanea, los parametros del potencial de unidad motora o la ausencia de
actividad motora voluntaria, y la actividad en el maximo esfuerzo.

Tabla

PARALISIS DEL ADULTO
LESIONES PENETRANTES LESIONES POR TRACCION
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isquémico
Intervencion urgente b
0 diferida 2-3 dias Observacion  Reparacion vascular
Meses y nerviosa urgente
P.Supraclavioular P Infraclavicular "0 §cuperacion - Recuperacidn
Injerto Perdida : i Periodo mayor
Neioso S Neurorrafia  Exploracion 6 observation
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Electroneurografia (ENG)
ENG Motora: define la existencia o no de conductividad y el grado de bloqueo.

ENG Sensitiva: diferencia lesiones preganglionares y postganglionares. En lesiones proximales al
ganglio raquideo dorsal, el ax6n sensitivo periférico mantiene continuidad con el cuerpo celular y no
sufre degeneracion walleriana. Por lo tanto, la confirmacién de potenciales de accion (NAP) en zonas
anestesiadas indica lesion preganglionar.

Potenciales evocados somatosensoriales (PESS)

Mediante esta técnica, exploramos la via somestésica propioceptiva. En general, se obtienen
estimulando el nervio periférico y registrando en diversos puntos del trayecto ascendente, hasta
la corteza cerebral. Se realizan ante sospecha de avulsion (lesién preganglionar), por signos de
denervacién en el territorio muscular correspondiente, y potencial evocado sensitivo intacto al
estimular las estructuras nerviosas dependientes. La ausencia de PESS confirma la avulsiéon y su
obtencion evidencia, normalmente, continuidad de las raices posteriores con cordones medulares;
sin embargo, se obtienen falsos + (por la contribucién de la conduccién antidrémica a través de
fibras motoras).

ASPECTOS NEUROFISIOLOGICOS SEGUN LA SEVERIDAD DE LA LESION

Los distintos grados de severidad de la lesion nerviosa fueron descritos por Seddon (Tabla 1), clasificacion
que Sunderland extiende en dos grados mas.

-1. Neuroapraxia. La ENG ponen de manifiesto normalidad de la misma por debajo del nivel
de la lesion, junto con la ausencia de respuesta (potencial evocado motor y/o sensitivo), la
disminucién de la amplitud o el aumento del umbral para evocar el potencial (segin el grado
de bloqueo), cuando estimulamos la estructura nerviosa proximalmente al lugar lesionado.
El EMG no registra actividad espontanea (potenciales bifdsicos y/o ondas positivas,
expresion de una lesion axonal aguda en evolucidn) y si Potenciales de Unidad Motora
(PUM), de morfologia, amplitud y duraciéon normales.

-1I. Axonotmesis. En la ENG, la primera semana, el umbral para evocar potencial evocado
motor (PEM) y sensitivo (PES), distal a la lesion, esta normal o aumentado, pero la amplitud,
latencia y velocidad de conduccién distal, se conservan. El umbral para conseguir PEM/PES
va aumentando progresivamente hasta que los nervios distales a la lesién son inexcitables,
al cabo de entre 1 y 2 semanas. En la EMG se registra actividad espontdnea (signos de
denervacion) a las 3 semanas de la lesion en adultos (antes en muisculos mds préximos al
lugar de la lesiéon que en los mds distales, por progresion de la degeneracion walleriana), y
mas precozmente en nifios; los PUM pueden estar ausentes (lesiéon axonal total) o si aparecen
(lesion axonal parcial), y ha transcurrido el tiempo suficiente para que se produzca la
reinervacion, ser polifdsicos o presentar potenciales satélites.

- III. Neuronotmesis. Los hallazgos neurofisioldgicos son similares al grado II, pero en el grado
IIT es imposible la recuperacion completa espontdnea.

Tabla

I

I
i
v
v

VI
VIP*
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Clasificacién radiolégica (Waters) de deformidad glenohumeral en la PBO.

DESCRIPCION

Glenoides normal, <5° de diferencia de retroversion* glenoidea comparado con el lado contralateral

Deformidad minima: >5° de diferencia de retroversion* glenoidea comparado con el lado sano,
sin subluxacion posterior de la cabeza humeral

Deformidad moderada: subluxacion posterior de la cabeza humeral

Deformidad severa: una glenoides falsa

Aplanamiento severo de la cabeza humeral y de la glenoides, con luxacion posterior progresiva
y completa de la cabeza

Luxacion durante la infancia
Detencion del crecimiento del humero proximal

* El grado de retroversion de la glenoides se evalua midiendo el angulo glenoescapular
** Los tipos VI y VIl son raros y debidos probablemente a trauma en el alumbramiento. No se consideran deformidades
producidas por desequilibrio muscular

Clasificacién deformidad de hombro (Birch) en la PBO por contractura en rotacion

Tabla interna sin tratar.
I-Contractura en rotacion interna Contractura del subescapular
con una articulacion congruente
lI-Subluxacion simple posterior Contractura del subescapular, cabeza humeral en la falsa glenoides
lll- Luxacién posterior simple Contractura del subescapular, cabeza humeral posterior a la glenoides
IV- Luxacion compleja posterior Contractura del subescapular, cabeza del himero en la falsa glenoides, doble

faceta glenoidea, elongacion de acromion y coracoides
Contractura del subescapular, cabeza del himero en la falsa glenoides,

V-Luxacion compleja posterior deformidad glenoidea, elongacion de acromion y coracoides, retroversion

variable de la cabeza del himero sobre la diafisis humeral.
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TEST INTRAOPERATORIOS

El estudio clinico y las pruebas complementarias son bastante orientativos, pero el diagnéstico
definitivo de las lesiones del plexo braquial se establece en la exploraciéon quirdrgica. Si embargo,
con la exploracion supraclavicular normal permanecen ocultas las lesiones que aparecen dentro
del agujero de conjuncién, es decir, las lesiones radiculares intradurales. El diagnéstico de estas
lesiones es fundamental para decision terapéutica. Por otra parte, en las lesiones en continuidad
a veces surgen dudas sobre la funcionalidad del nervio o raiz y sobre donde se deben realizar
las secciones nerviosas de los neuromas para restablecer la continuidad del nervio con injertos. El
examen macroscopico y microscépico de los nervios por el cirujano, debe ser apoyado en pruebas
histolégicas y electroneurofisioldgicas intraoperatorias.

ESTUDIOS ELECTRONEUROFISIOLOGICOS
Requerimos anestesia general sin relajacion muscular para realizar:

Electroneurografia

Registramos, mediante electrodos de aguja monopolares en los musculos correspondientes,
mientras el cirujano estimula utilizando una sonda bipolar, nervios periféricos, raices y troncos
nerviosos. De esta manera, localizamos las estructuras lesionadas y determinamos su funcionalidad,
que no siempre corresponde con el aspecto macroscopico. También es util para evidenciar la
indemnidad y localizar otros elementos nerviosos que son susceptible de ser transferidos (ej: nervio
espinal o fasciculo de cubital).

Potenciales evocados somatosensitivos corticales o espinales (PESS)

Registra la respuesta eléctrica del cerebro a la estimulacion de las fibras nerviosas. La estimulacion se
genera en las raices inmediatamente después de la salida del agujero intervertebral y registramos en punto
cervical y cortical. Solo explora las raicillas sensitivas posteriores lo que originard falsos positivos cuando
solo esta rota la raicilla anterior (PESS normal, no fibras motoras) y falsos negativos cuando solo est4 rota
la raicilla posterior (PESS nulo, buenas fibras motoras).

Potenciales evocados motores (PEM). Estimulacion electrica transcraneal

Los PEM son la respuesta a la estimulacion eléctrica de la corteza del sistema motor, y por tanto, una
medida directa de la funcién motora. Estimulamos corteza mediante electrodos “de cucharilla” (estimulo
bipolar) y registramos en raices, troncos y/o musculo. Evidenciamos la continuidad de las raices anteriores
con los cordones medulares'’. Hasta el momento, s6lo realizamos esta técnica por sus posibles efectos
colaterales (crisis epilépticas, quemaduras, arritmias) en adultos, en los cuales han sido bien estudiados y
minimizados, variando las condiciones del estimulo!®",

OBSERVACION DIRECTA RAICES

La laminectomia por via posterior solo queda justificada cuando se pretende realizar una implantacién
de las raices anteriores en la médula, y cuando la intervencién sea muy precoz. Actualmente, también esta
empezando la endoscopia raquidea y de meningoceles. Aunque se encuentra en fase experimental, puede
ser util para la valoracion de la integridad de las raices raquideas.

Lesiones del plexo braquial

Figura

Obtencion y preparacion de injerto de sural polifascicular de 11 cm. De longitud para reparacion lesion
completa del adulto.

Injerto de sural desde C5 a nervio musculocutdneo.
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VALORACION HISTOLOGICA INTRAOPERATORIA

Nos permite reconocer la calidad del tejido nervioso en el sitio de la reparacién y determinar
el nivel apropiado del injerto. Especialmente ttil en PBO. En primer lugar, se han descrito
métodos para determinar el caracter y localizacion de los axones motores y los sensitivos, y
otros para reconocer fibras mielinicas®®. Pero la técnica mds utilizada, por su sencillez y rapidez,
es la identificacién del tejido fibrético. Tras congelacién y corte con criomicrotomo, se tifie con
hematoxilina-eosina y se examina con el microscopio de luz polarizada. La fibrosis se expresa
subjetivamente en forma de porcentaje sobre el 4drea total del nervio, siendo normal cuando la
fibrosis es inferior al 5%. También es util para reconocer la existencia de un ganglio raquideo y
confirmar el diagndstico.

TRATAMIENTO

La revision de la literatura del tratamiento de estas lesiones ha pasado por una larga historia
de esfuerzos de reparacidon quirtdrgica, con fases de optimismo y pesimismo. Inicialmente, se
consider6 inutil la cirugia por sus escasos resultados. Posteriormente, se recomendd, en las lesiones
completas, una amputacién por encima del codo y el uso de una protesis. En la actualidad, las
técnicas microquirurgicas, los pegamentos bioldgicos y las técnicas de diagndstico intraoperatorias
han mejorado notablemente los resultados quirdrgicos en fases tempranas e incluso se estdn
practicando reimplantaciones radiculares exitosas en arrancamientos medulares.

Para conseguir el mejor beneficio, la cirugia debe ser lo mds precoz posible y para ello se
debe establecer un pronéstico exacto temprano (Tabla 2). En la valoracién diagnéstica de estos
pacientes, el examen clinico y las pruebas complementarias son esenciales para la estrategia
reparativa y la valoracién prondstica.

EXPLORACION QUIRURGICA

Se realiza una incisiéon longitudinal que recorre la mitad inferior del musculo
esternocleidomastoideo hasta el borde inferior de la clavicula. En este punto, la incision se hace
transversa, buscando la ap6fisis coracoides y se extiende por el surco deltopectoral. En la PBO
superiores, es suficiente una incision transversa supraclavicular.

Region supraclavicular.

En un primer plano encontramos el musculo cutdneo del cuello, o platisma, que se secciona,
y la vena yugular externa, que en ocasiones es necesario ligar. En un segundo plano de esta
regién, encontramos la aponeurosis cervical media, tejido graso y ganglios linfdticos. Los
troncos nerviosos transcurren entre los muasculos escaleno anterior y escaleno medio. En el borde
anterior del escaleno anterior, hallamos ademdas la arteria y la vena escapulares posteriores.
A este nivel, identificamos el musculo omohioideo, que es una referencia esencial del plexo
braquial. Es importante localizar el nervio frénico mediante neuroestimulacién; se encuentra
por encima del musculo escaleno anterior y se dirige de arriba a abajo y de fuera a dentro. En el
tercer plano anatémico de esta region supraclavicular se encuentra el plexo braquial, a nivel de
raices y troncos.

Explroracion supraclavicular con osteotomia de
clavicula en PBO, donde se observa gran neuroma en
tronco superior y medio.

Lesiones del plexo braquial

Preparacion de injerto de sural para su posterior
colocacién tras la reseccion de la lesion.

C.) Injerto de sural colocado desde las raices a los
fasciculos, una vez resecado el neuroma.
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Region infraclavicular.

Se aborda a través del surco deltopectoral, donde identificamos la vena cefélica. Desinsertamos el musculo
pectoral menor de su insercion coracoides, lo que nos permite encontrar, por encima del musculo subescapular
y en hueco axilar, la arteria subclavioaxilar y los fasciculos, y a su alrededor, ramas terminales del plexo.

En ocasiones, es necesaria una osteotomia de la clavicula para conectar los dos abordajes. Esta practica no
la realizamos sistematicamente sino solo en las lesiones que se extienden a nivel retroclavicular. En los nifios
a veces también es necesaria, sobre todo en lesiones completas, aunque normalmente no es necesario cortar
el periostio. Solo traccionando hacia abajo de los 2 extremos de la clavicula, conseguimos una exposicion
de la mayoria de las lesiones obstétricas. Posteriormente, se practica una osteosintesis con una placa. En las
paralisis obstétricas seria suficiente con una sutura fuerte del hueso y una reparacion del periostio.

TECNICAS DE REPARACION

La neurolisis del plexo braquial es parte de toda exploraciéon del plexo braquial. Consiste en la
liberacion de todos los elementos nerviosos lesionados de las estructuras externas que lo comprimen
y se denomina exoneurolisis. Esto es especialmente ttil en las lesiones infraclaviculares donde a
veces existe una densa fibrosis perineural, ocasionada, la mayoria de las veces, por un hematoma
post-traumdtico. La endoneurolisis consiste en la incision longitudinal del epineuro para liberar
a los fasciculos, respetando los vasos epineurales; puede tener aplicaciones concretas en algunas
lesiones infraclaviculares y en neuromas obstétricos. Si después de realizarla observamos una
conservacion de la estructura fascicular del nervio, puede dejarse como gesto tnico, puesto que
ningun injerto va a ser superior a su propio tejido nervioso. Sin embargo, en la mayoria de los casos
que nos encontramos, en el plexo braquial la fibrosis se extiende entre los fasciculos y/o por dentro
de los fasciculos. Las endoneurolisis mds extensas interfasciculares, ademds de ser imposibles de
realizar, generan mads fibrosis y no tienen aplicacién en la cirugia del plexo braquial, salvo para la
identificacion de lesiones?!. En esta fase, es de gran utilidad la palpacion del nervio, puesto que este
gesto nos proporciona informacion sobre la cantidad de fibrosis dentro del nervio. Para completar el
diagnéstico, son beneficiosos los estudios de electroneurografia intraoperatoria.

Debido a la propia naturaleza de la lesion por traccion del plexo braquial, la sutura directa para
la reparacion nerviosa no es posible, salvo en heridas recientes por arma blanca, y en la mayoria de
los casos se requiere un injerto nervioso. Se utilizan autoinjertos de nervios surales o nervio braquial
cutdneo, que preservan la estructura neuronal y contienen células de Schwann, que proporcionan un
adecuado esqueleto para el crecimiento de los axones. La técnica de injerto interfascicular descrita
por Millesi consiste en cortar los extremos nerviosos hasta el tejido sano, con los neurotomos de
guillotina de Meyer. Tras examinar los cabos nerviosos al microscopio, para estar seguro de que la
fibrosis es minima, se realiza un agrupamiento de los injertos siempre adecuado al didmetro del nervio
y al tamafio del defecto, y se realizan coaptaciones nerviosas con adhesivo de fibrina (Figuras 4 y 5).
Para cuantificar el porcentaje de fibrosis, es de gran utilidad el realizar un examen anatomopatoldgico
intraoperatorio de una loncha de la raiz a nivel del mufién radicular. Si el porcentaje de fibrosis es
inferior al 5%, es un nivel adecuado para realizar las suturas. Esta técnica permite hacer las suturas
en zonas de calidad.

En lesiones completas con avulsion de las raices C8 y T1, a veces son necesarios grandes injertos,
especialmente cuando se utiliza, como fuente nerviosa, el plexo contralateral. En estos casos
se pueden utilizar los injertos vascularizados de nervio cubital pediculado, basados en la arteria
colateral cubital proximal o libres.

Lesiones del plexo braquial

Figura

Transferencia de nervio frénico a nervio supraescapular para recuperar la funcion del hombro en lesion completa del
plexo braquial del adulto.

Transferencia de intercostales 3, 4y 5, para neurotizar el nervio musculocutdaneo.
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La tercera técnica utilizada es la transferencia nerviosa y es la que ofrece mejores resultados
a la hora de conseguir una funcion concreta. Consiste en transferir un nervio, rama o fasciculo
nervioso del propio plexo, o de fuera del plexo, para neurotizar (proceso de regeneracion nerviosa
de una zona denervada) un nervio cuya funcién es prioritaria. Como nervios donantes de fuera
del plexo se utilizan el nervio frénico (Figura 6), el nervio espinal (XI par craneal), los nervios
intercostales (Figura 7) y el plexo contralateral (raiz C7). Opciones menos utilizadas han sido
el nervio hipogloso, los nervios del plexo cervical o el nervio del platisma. Como nervios del
propio plexo, los que mads se utilizan son las ramas del nervio radial para neurotizar el nervio
axilar (Bertelli), fasciculo nervio cubital para neurotizar el nervio del biceps (Oberlin) (Figura
8), fasciculo nervio mediano para neurotizar el nervio del braquial anterior (Kawai), y la rama
de los pectorales o subescapular para neurotizar axilar, aunque se han descrito mds opciones.

Su objetivo es salvar la extremidad superior, tanto funcional como morfoldgicamente
hablando, siguiendo una priorizacién. En el adulto, las funciones mds buscadas en el brazo con
paralisis completa son la abduccién y la rotacién externa del hombro, y por ello es necesario
la neurotizacion del nervio supraescapular y de la rama motora del nervio axilar. Otra funcién
obligada es la flexiéon de codo, por lo que se tiene que neurotizar el fasciculo lateral, el nervio
musculocutdneo o, mas distalmente, las ramas de los muasculos biceps y del braquial anterior. El
tercer objetivo perseguido es la pinza toracobraquial y la sensibilidad de la mano, neurotizando
el nervio mediano o el nervio musculocutdneo (con aportacion sensitiva antebrazo y mano).
Otras funciones a recuperar, mds ambiciosas, serian la extension de la mufieca y la flexion de
los dedos, pero las posibilidades de recuperacion de las funciones mas distales son muy pobres
cuando se utilizan mufiones radiculares del propio plexo. En el nifio, sin embargo, la funcién de
la mano es la mds prioritaria y los resultados son bastante mas funcionales. Recientemente se
han publicado ciertos resultados de la transferencia nerviosa del plexo contralateral al tronco
inferior dafiado, utilizando injerto interpuesto de sural.??

Otra posibilidad terapéutica en desarrollo son las reimplantaciones radiculares que ha
desarrollado Carstedt. Consiste en una intervencién muy precoz (en los primeros 20 dias
posteriores a la lesién) con exploracion del plexo intraforaminal y reimplantacién de las raices
lesionadas, con injerto interpuesto de sural en el asta anterior de la sustancia gris de la médula
espinal. Se ha demostrado recuperaciéon de la funcién motora, aunque debe asociarse a las
técnicas de transferencia, cuyos resultados son mds predecibles?.

Una opcidn y planteamiento diferente es la transferencia vascularizada libre de misculos gracilis
para reanimacion precoz o tardia de la flexion del codo y de la flexién de los dedos?*. Consiste
en la transferencia de uno o dos musculos libres de la pierna (gracilis) de forma libre, con su
nervio motor al brazo. El primero de ellos se transfiere en lugar del misculo biceps braquial, con
insercién proximal en la coracoides y el acromion y distal por debajo del braquioradialis a los
extensores de muiieca. Se consigue una doble funcidn flexora de codo y extensora de muifieca. En
un segundo tiempo se puede realizar una transferencia de un segundo musculo gracilis libre como
flexor de los dedos. Los nervios receptores habituales son el nervio espinal (XI par craneal), el
nervio toracico largo o los nervios intercostales.

CIRUGIA PALIATIVA

En el adulto, la cirugia paliativa del brazo en el paciente con lesion del plexo braquial se plantea en los
casos en los que la regeneracion nerviosa no ha sido suficiente para restaurar la funcion requerida, o cuando

Lesiones del plexo braquial

Figura

Doble transferencia de un fasciculo de nervio cubital a la rama motora del biceps, y de un fasciculo de
nervio mediano a rama motora del miisculo braquial anterior, para reanimar la flexion del codo.

Figura

Cirugia paliativa en la PBO. Transferencia de dorsal ancho para reanimar la flexion de codo.
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el paciente acude en fase de secuelas. Existen diferentes técnicas de reconstruccion, basadas principalmente en
la experiencia con miembros paraliticos secundarios a poliomielitis y lepra. Dentro de las técnicas de cirugia
paliativa, estdn la liberacion de contracturas y correccion de deformidades fijas, transferencias tendinosas,
tenosuspension, artrodesis y hasta amputaciones. La eleccion del tipo de cirugia se basa en la funcion a
restaurar, en la calidad de los musculos disponibles no afectados, el balance articular y las expectativas del
paciente. Los resultados de las transferencias tendinosas, en las lesiones traumaticas del plexo, son discretos
para el hombro pero de gran utilidad para conseguir la flexion del codo .

CIRUGIA PALIATIVA EN LA PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA

Las secuelas que con mas frecuencia se observa en la paralisis braquial obstétrica se presentan en el hombro.
Birch observo que la deformidad mds importante y frecuente es la contractura en rotacién interna®?’, Se
origina por el desequilibrio en la recuperacion de los musculos del hombro con rotadores internos fuertes
y debilidad en rotadores externos. Los miusculos rotadores externos se recuperan mds débilmente y mads
tardiamente, por la mayor afectacion del nervio supraescapular.

Este desequilibrio de fuerzas sobre la articulacion del hombro origina una contractura muscular
con limitacién de la rotacion externa. Chuang afiade al desequilibrio muscular otras dos causas de las
deformidades del hombro en la PBO: el crecimiento y la inervacion cruzada (causada por las direcciones
erroneas de los axones regenerados)?®. Esta dltima genera co-contracciones de grupos musculares agonistas
y antagonistas que junto el desequilibrio muscular origina contracturas musculares. Estas contracturas
conducen a alteraciones funcionales y si el desequilibrio de fuerzas persiste, se producen deformidades seas
en la cabeza humeral, glenoides humeral y subluxacion posterior de la articulacién glenohumeral (Tabla 3).
Si el desequilibrio muscular persiste, aparece una luxacion posterior de la cabeza humeral simple. Si es muy
acentuado, se pueden producir luxaciones complejas como describe BIRCH, con marcadas anormalidades
esqueléticas: coracoides alongada y curvada posteriormente por traccion del ligamento coracohumeral,
acromion alongado en forma de gancho y apariencia bifacetaria de la glenoides (Tabla 4).

El tratamiento inicial es quirtirgico, aunque estd por determinar el papel que puede tener en su correccion,
la utilizacion del bloqueo temporal de la musculatura rotadora interna con toxina botulinica. La mayoria de
los autores estan de acuerdo en que la técnica de eleccion es la desinsercion del musculo subescapular 262,
Esta indicada en nifios menores de tres afios si la rotacion externa es menor a 20°, y no se debe demorar. En
los nifilos mayores de tres o cuatro afios, la recuperacion de los rotadores externos se ha completado y se debe
asociar una transferencia tendinosa que potencie la debilidad muscular en la exorotacion. El muisculo mds
utilizado es el dorsal ancho, solo o en combinacién con el redondo mayor. Gilbert prefiere utilizar inicamente
el dorsal ancho, aunque cuando éste es débil lo asocia al redondo mayor, separando ambos tendones por su
diferente deslizamiento®*

Cuando las deformidades son mds importantes, con luxacién posterior glenohumeral, algunos autores
prefieren un alargamiento anterior del musculo subescapular y una recolocacion de la cabeza humeral®’.
Zancolli distingue los pacientes que tienen subluxacion o luxacién posterior de los que no, no considerando
las deformidades Gseas de glenoides®'. En los pacientes que existe luxacion o subluxacién, recomienda una
osteotomia desrotadora de humero, no considerando la reconstruccion del desequilibrio muscular y la
recolocacion de la cabeza humeral. La osteotomia de hiimero mejora la posicion del brazo y da un buen
resultado cosmético, pero puede limitar la rotacion interna de tal manera que el nifio tenga dificultad para
abrochase el pantalon. Birch limita la utilizacion de la osteotomia humeral Gnicamente en luxaciones complejas
con retroversion de la cabeza humeral sobre la diafisis humeral superior a 50°, y sitda la osteotomia entre las

Lesiones del plexo braquial

inserciones del musculo pectoral y del deltoides. Kirkos recomienda su uso en casos tardios, mayores de 6
anos con deformidad esquelética, situando el plano de osteotomia entre las inserciones del pectoral mayor y
el subescapular®?. En nifios mayores sin deformidad esquelética, se pueden obtener buenos resultados con los
procedimientos de partes blandas, pero si existe deformidad del hombro nos inclinamos por la osteotomia. En
casos de recurrencia de deformidad en rotacion interna fija después de un procedimiento de partes blandas,
como la liberacion del subescapular y la transferencia del dorsal ancho, se pueden intentar bloqueos con
toxina botulinica o realizar una nueva liberacion. En casos de recidiva con deformidad en la articulacion
glenohumeral, es mejor optar por una osteotomia desrotadora del hiimero.

Laincapacidad para la flexion del codo en el nifio no es una de las prioridades esenciales en nuestro planteamiento.
La primera opcién, como en el adulto, es la transferencia pediculada del musculo dorsal ancho (Figura 9). En
caso de debilidad, con buena fuerza de la musculatura flexora-pronadora, se puede utilizar el Steindler. En caso
de co-contracciones triceps-biceps también se puede recurrir a la transferencia del triceps. Cuando los musculos
transferibles no son muy fuertes, se puede recurrir a la transferencia de musculo libre vascularizado (gracilis).

Un problema frecuente y de causa desconocida, es la rigidez en flexion del codo. Esta situacion puede ser
beneficiosa en cuadros de debilidad de los flexores del codo, en casos moderados. Pero los casos graves de
flexion de mas de 40°, provocan una deformidad bastante evidente que preocupa mucho a los padres. Estos
casos severos, se pueden beneficiar de una artrolisis anterior.

Las transferencias musculares en la mano pléxica obstétrica no funcionan tan bien como las paralisis aisladas
nerviosas. Los resultados son muy desalentadores y no se deben plantear grandes empresas quirtrgicas. En
algunos casos de flexo severo de mufieca, se ha estabilizado con tenodesis en nifios mas pequefios y artrodesis
después de finalizar el crecimiento.
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Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radial

GENERALIDADES Tabla Nomenclatura Basilea

m Abductor corto del pulgar

A pesar de los progresos de la microcirugia nerviosa directa, el tratamiento paliativo de las parélisis del

: > P . : . ) Abductor pollicis brevis (APB)
miembro superior sigue de actualidad. Hay que considerarlo como tratamiento complementario cuando O
la cirugia nerviosa no sea posible, en casos de fracaso, o de resultados incompletos. Abductor largo del pulgar Abductor pollicis longus (APL)
Antes de proponer una transposicion musculo-tendinosa es necesario tener ciertas nociones generales. Adductor del mefique Aauctor digiti minimi (ADM)
Emplearemos la némina anatémica internacional. (Tabla 1). Adductor del pulgar Aductor pollicis (AP)
Anconeo Anconeus (A)
e Acortamiento, elongacién, excursién muscular Biceps braquial Biceps brachii (BB)
; , , , L Braquial anterior Brachialis (B)
Los musculos del miembro superior pueden acortarse un 60%, a partir de su posiciéon en reposo. C b il Corachobrachiali CB
Las posibilidades de elongacion sin lesion son del orden del 30 %. Dado que el acortamiento de un OI’EIICO raqu!a orachoor 3'C la IS' (CB)
musculo conlleva la disminucién de su fuerza, surge la necesidad de un preciso ajuste de tension en las Cubital anterior Flexor carpi ulnaris (FCU)

transposiciones musculo-tendinosas. (Tabla 2). Cubital posterior Extensor carpi ulnaris (ECU)
Otro elemento importante es el conocimiento de la excursion del tendén a transponer. Deltoides Deltoides (D)
Extensor comun dedos Extensor digitorum (ED)
* Fuerza muscular Extensor corto del pulgar Extensor pollicis brevis (EPB)
La fuerza de un musculo es independiente de su longitud y proporcional al nimero de fibras musculares. Extensor largo, del pf”g_ar Extensor ’0 O”_IC,/S longus (EPL)
Clasicamente, se acepta que una transposiciéon musculo-tendinosa hace perder un punto de fuerza al Extensor propio del indice Extensor indicis (E1)
musculo transferido, dentro de la numeracion de 1 a 5. De todos modos, algunas transposiciones pueden Extensor propio del mefique Extensor digiti minimi (EDM)
ser perfectamente utiles aunque sea solo por un efecto tenodésico. Flexor comdn prof. dedos Flexor digitorum profundus (FDP)
Flexor comun superf. dedos Flexor digitorum sublimis (FDS)
¢ Insercién distal de las transposiciones Flexor corto del menique Flexor digit minimi brevis (FDM)
o y . ) o ) Flexor corto del pulgar Flexor pollicis brevis (FPB)
Dicha inserciéon condiciona el brazo de palanca del musculo transpuesto. Técnicamente, son mds F | del pul fi flicis | FPL
sencillas las fijaciones tendino-tendinosas o tendino-ligamentarias, y mas seguras en su cicatrizacion. exqr argo del pulgar exor p 0_ IC1S 1ongus (FPL)
Interoseos dorsales Interossei dorsales (ID)
Interoseos palmares Interossei volares (V)
® Regla de sinergia de las transposiciones en el miembro superior Lumbricales [ umbricalis L
El acto de prension de la mano se asocia a la flexion de los dedos y la extensién de la mufieca. La Oponente del mefique Opponens digiti minimi (ODM)
extension de los dedos se asocia a la flexion de la mufieca. En estas condiciones, las mejores transposiciones Oponente del pulgar Opponens pollicis (OP)
para la extension de los dedos son las de los musculos flexores de la mufieca, mientras que para la flexion Palmar cutaneo Palmaris brevis (PB)
de los dedos las de los musculos extensores de la muiieca. e
En general, una transposicion de los musculos flexores de los dedos para la extension de los dedos no Palmar mayor Flexor carpi radialis (FCR)
siempre presenta un buen resultado clinico. Palmar menor Palmaris longus (PL)
Como principio general, hay que conservar un flexor de mufeca (FCR) y un extensor (ECRB), y Pronador cuadrado Pronator quadratus (PC)
asimismo conservar siempre el flexor superficial del indice, por la importancia de su funcién.
Pronador redondo Pronator teres (PT)
Radial externo primero Extensor carpi radialis longus (ECRL)
* Fecha de la transposicién Radial externo segundo Extensor carpi radialis brevis (ECRB)
Se trata de un punto de importancia. Si una cirugia nerviosa ha sido realizada previamente, habra SUD!nador corto Sup /ngztor — (S)
que esperar hasta el agotamiento de cualquier posibilidad de recuperacion antes de plantearse una Supinador largo Brachioradialis (BR)
transferencia tendinosa. Por el contrario, si una funcién no ha sido reparada previamente, el tratamiento Triceps braquial Triceps brachif (TB)



Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radial

pahat,lvo no splo es pomb%e.smo que debe ser propuesto preco;mente.‘A esta condpcta se le llama crear Tabla Fuerza muscular: % masa y tensién muscular (Brand, Beach
una férula activa, que sera importante en la recuperacion funcional mientras se reinerva la musculatura y Thompson), y amplitud méx. de tendones (Boyes). 1981
por la reparacién nerviosa. m

El tratamiento paliativo no debe ser realizado tardiamente ya que, con el tiempo, el paciente adquiere
compensaciones y reorganiza su esquema corporal. Una cirugia demasiado tardia puede perturbar estos

fenomenos compensatorios, haciendo retrasar la funcion propuesta. (Tabla 3). Masa TenS|()n Am pl |tUd max.
(%) (%) (cm.)

FDS 4,7 2 6,4
FDPC 4,4 2,1 /

- Utilizar las técnicas mds simples que respondan al esquema general. Cada transferencia no puede ! ! 3 ! 3

reanimar mas que una sola funcién. BR 7 : 7 2 ’ 4

* Generalidades quirdrgicas
Hay unos principios comunes a todas ellas, como los siguientes:

- Empleo de isquemia, instrumental adecuado, manipulacién atraumatica, etc.

- Incisiones reducidas para no afiadir fuentes de adherencias. EDC 1 , 1 1 4 , 5
- Es preferible que la sutura distal se realice bajo una zona cutdnea sana. FPL 3 ) 2 2 y 7 5
- Evaluacion clinica de la fuerza y recorrido de los musculos motores. Evitar lesionar el pediculo PT 5 ) 6 5 ) 5
neurovascular que se encuentra habitualmente en el tercio proximal del cuerpo muscular.
ECU 4,2 4.1 3.3
- El trayecto de la transposicion debe seguir la linea mas directa posible y preferentemente subcutanea.
ECRL 6,9 3,9 3.7
- Nunca mas de una sola polea de reflexion.
ECRB 5,1 4,2 3.7
Dado que las transferencias tendinosas son las intervenciones paliativas més frecuentes, la indicacion se FCR 4 2 4 1 4
realiza en el cardcter definitivo y estable de la parilisis sobre un esqueleto sélido y articulaciones moviles. ! J
Los motores utilizables deben requerir seis criterios: APL 2 8 3 ‘I 2 8
) ) 1
- Disponibilidad. La funcién del muasculo motor no debe ser mds importante que la funcién que EPL 1 5 ‘] 3 5 8
. . . . . . . . . ’ ’ (]
se requiere. En principio no debe emplearse el flexor carpi radialis, por su importancia en la
estabilidad y flexion de la mufieca, ni el flexor superficial del indice. En muy escasas ocasiones hay EPB O 7 O ’ 8 2 8
) )

indicacion de transposicion de los flexores profundos de los dedos.

- Fuerza. Un musculo transferido pierde un grado en su fuerza, por lo que deberia tener al menos una
funcién voluntaria de fuerza 4.

- Si es posible, el motor debe llegar directamente a su insercion distal sin injerto tendinoso.

- Siempre que sea posible, se utilizard un motor sinérgico de su funcién. La reeducacion se
simplificara de forma considerable.

- Existe un orden prioritario para efectuar las suturas. A menudo, las fijaciones distales se realizan
antes que las reanimaciones proximales. Uno de los ejemplos mads clasicos es el de la cirugia
paliativa del nervio radial, en la que la transposicion del pronator teres sobre el extensor carpi
radialis brevis se realiza después de las transferencias para los dedos y para el pulgar.



- No hay que olvidar que, en muchas ocasiones, se asocian tenodesis y artrodesis a las transferencias
tendinosas para conseguir el movimiento mas simple posible. Asimismo, en principio no se debe
realizar la artrodesis de la mufieca ya que con la funcién de una mufieca movil se obtiene un efecto
tenodesis muy importante.

El déficit funcional (o funciones perdidas), debe realizarse mediante el andlisis de los musculos afectados,
mas que de los nervios que generan la paralisis. En otros términos, no se deberia hablar de transposiciones
bajo el diagnostico de una paralisis nerviosa o neuroldgica, sino de paralisis musculares.

Este déficit funcional producird una actitud en la mano que podrd ser reductible o no reductible.

Para las transposiciones deberdan valorarse los musculos disponibles preferentemente, pero no
exclusivamente, de accion sinérgica.

La anestesia de la mano, o zona de la mano, no es una contraindicacién de la cirugia paliativa motora.
La cirugia de resensibilizacion se realizara en un segundo tiempo.

NERVIO RADIAL

Funcion Muisculos Raices
* Supinacion Supinator Cs5-C6
Brachioradialis Cs5-Cé6
* Extension mufieca E.C.R.B. c7
E.C.R.L. Cc7
E.C.U. Cc7
Funcion Miuisculos Raices
* Extension MCF Extensor comiin Cc7
Extensores propios 2°y § c7
* Extension y abd. pulgar Extensor pol. longus c7
Extensor pol. brevis Cc7

Abductor pol. longus

Tabla

Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radial

Inervacion de la extremidad superior

Mediano

Cubital

Radial

Pronato teres

Protonator cuadratus
Flexor carpi radialis

Palmaris longus
Flexor digiti sublimis
Flexor digit profundus 4, 5
Flexor pollicis longus
APB
oP
FPB
Lumbricalis 2, 3
Flexor digiti profudus 2, 3
Flexor carpi ulnaris
ADM
FDM
ODM
Lumbricalis 4, 5
Interossei
AP

FPB
Triceps brachii
Brachioradialis
Supinator
Extensor carpi radialis longus
Extensor carpi radialis brevis
Extensor digitorum
Extensor digiti minimi
Extensor carpi ulnaris
Extensor indicis
Abductor pollicis longus
Extensor pollicis brevis
Extensor pollicis longus

C5 C6 C7 C8 D1
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* Nervio radial Fig 1

Lesion alta (A + B) Lesion baja (B)
(nervio interoseo posterior)

NERVIO RADIAL

(Lesion alta)

Pérdidas funcionales

- Supinacion accesoria antebrazo - Extensién MCF de los dedos

- Extension de la muifieca - Extension del pulgar N. Int t
- Extensién MCF de los dedos - Abduccion palmar del pulgar (Lésir;net::;as)eo post.
- Extension del pulga - Sensibilidad dorso-radial

- Extension del pulgar - Sensibilidad dorso-radial

- Abduccion palmar del pulgar

Objetivos de la reparacion

- Extension de la mufieca - Extension MCEF de los dedos
- Extension MCF de los dedos - Extension del pulgar
- Extension del pulgar - Abduccién palmar del pulgar

- Abduccién palmar del pulgar

Muisculos sinérgicos disponibles Muisculos sinérgicos disponibles
- Pronator teres (PT) - Flexores de la mufieca
- Flexores de la mufieca (FCR, PL, PT)
(FCR, PL) 6 (ECU)
- Posibilidad de tenodesis - Posibilidad de tenodesis (APL) Esquema nervio radial (lesion alta y lesion baja)
(APL) 6 (ECU)
PAUTAS GENERALES Figura

1) Pérdida de la extension activa de la mufieca m

- Pronator teres a ECR brevis (Figura 2).
2) Pérdida de la extensién activa de las MCF de los cuatro dedos
- FCU (via subcutinea) a extensor comun de los dedos (Figura 3).
3) Pérdida de la extension-abduccion del pulgar (Figura 4).
- Palmaris longus a extensor poll. longus (reconducido).
- Flexor sup IV a extensor poll. longus.
4) Tenodesis del abd. poll. longus o del ECU si son precisas (Figura 5).
Estas tenodesis se emplean para la estabilidad del primer metacarpiano o para mejorar pasivamente la
inclinacién radial del carpo.
En la lesion BAJA o paralisis del nervio interdseo posterior, la extension del carpo esta preservada por
el extensor carpi radialis longus. La pauta de tratamiento es:

- FCR (via transmembrana interdsea radio-cubital) al extensor comun de los dedos.
- Palmaris longus al EPL (reconducido).

- Tenodesis, si son precisas.

(Figura 6) Caso Clinico

Si se requiere una extension activa independiente de pulgar e indice, empleamos la transposicion del

almaris longus o un flexor superficial a los extensores del pulgar y del indice (Figura 7
p & P pulgary (Fig ) Pérdida de la extension activa del carpo. Pronador redondo (P.T.) =3 E.C.R.B. Jones R. Am. ]. Surg. 1921
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CADENCIA DE LAS TENORRAFIAS EN LA PARALISIS RADIALES

Transposiciones para la extension Posicion de la mano

1) Dedos largo Muiieca 45° extension
Dedos en extension

2) Pulgar Muiieca en extension neutra
Abduccion-extension intensa

3) Muiieca en extension maxima
4) Tenodesis segun necesidad

NERVIO CUBITAL

Funcion Muisculos Raices
*Desviacion cubital mutieca EC.U. C7-C8
*Flexion-abduccion merique Musculatura hipotenar C8-D1
*Adduccion pulgar Adductor pol. C8-D1
*Abd. y add. dedos Interéseos dorsales
Flexion MCF Interéseos palmares C8-D1
Extension IFP 4°y 5° lumbricales

e Lesion baja del n. cubital (Figura 8)

Pérdidas funcionales
- Abduccién y adduccion de los dedos.
- Adduccién del pulgar.
- Garra 4° y 5° dedos.
- Inestabilidad del pulgar.
- Sensibilidad en zona del nervio cubital.

Objetivos de la reparacion
- Reequilibrar 4° y 5° dedos.
- Impedir la hiperextension de las MCF del 4° y 5° dedos.
- Reemplazar el primer inter6seo dorsal.
- Estabilizaciéon MCF del pulgar.

Musculos sinérgicos a disposicion
- Extensor carpi radialis longus.
- Extensor carpi ulnaris.
- Flexor superficial de los dedos (4° y 5°).
- Extensor propio del indice .
- Extensor propio del mefiique.

Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radlial

Figura

Pérdida de la extension activa
MCEF de los 4 dedos.

EC.U = Extensor comun (E.D)
Bunnell S. 1956

Figura

Pérdida de la abduccion-extension 3
B= del pulgar. el
Palmaris longus =9 Extensor poll. longus ~
(re-routing del EPL) Euv: flex. superf. IV

Scuderi, C. Surg. Gynec. Obs. 1949

Pérdida de la estabilidad del primer
MC. Tenodesis del abductor poll.
longus a nivel de la insercion del
Brachioradialis. Para estabilizar
primer metacarpiano.

Figura

Tenodesis del APL, empleando como polea la insercion del brachioradialis.
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e Lesidén alta del nervio cubital

Pérdidas funcionales
- Inclinacién cubital de la mufieca.
- Flexion de la IFD de los dedos 4° y 5°.
- Abduccién y adduccion de los dedos.
- Adduccién del pulgar.
- Garra de los dedos 4° y 5°.
- Inestabilidad del pulgar.
- Sensibilidad territorio nervio Cubital.

Objetivos de la reparacion
- Reequilibrar los dedos 4° y 5° (correccion de la garra).
- Impedir la hiperextension de las MCE
- Sustituir el primer interéseo dorsal. Estabilizar la MCF del pulgar.

Musculos sinérgicos disponibles
- Extensores de la mufieca (ECRL, ECU).
- Flexor superficial de los dedos 2° y 3°.
- Extensor propio del 2° y 5° dedos.

PAUTAS GENERALES

BOUVIER, M (1851) describe (Figura 9) la posibilidad de extension de las IFP e IFD por el extensor
digitorum, si se bloquea la primera falange en las paralisis cubitales. Esta maniobra es fundamental para

la correccion quirtrgica de la garra cubital.

Hemos dividido los objetivos a corregir en el lado cubital de la mano (Figura 10), y del lado

radial de la mano (Figura 11).

e Parélisis cubital baja

Lado cubital de la mano
- Correccion de la garra cubital.
*Pasiva : tenodesis. Capsulodesis (Figura 12).
*Activa :
a) Transposicion tendinosa de insercion distal. (Figura 13)
- FL. sup. IV y V al tendén conjunto de los interdseos

Figura

Caso Clinico.

Figura

Figura

Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radial

J.A.C. Paralisis radial, 1980. Intervencion 1990. PT a ECRB. FCU a Ext. com. PL a Ext. poll. long. Tenodesis abd. poll. long.
Resultado 6 anos.

- Extensor propio del indice (EPI) y extensor propio del mefiique (EPM) al tend6n

conjunto de interdseos.

- Un extensor carpiano prolongado con injerto al tendén conjunto de interdseos.

b) Transposicion de insercion proximal (a nivel de la primera polea).

- Op. lazo-Zancolli directo con un flexor superficial. Para nosotros la mejor transposicion de
correccion de la garra cubital en los casos de Bouvier positivo. (Figura 14)

- Op. lazo-Zancolli indirecto cualquier motor prolongado con injerto.

- Correccion de la abduccion permanente del mefique mediante la reconducciéon del extensor

digiti minimi. (Figura 15)

NERVIO CUBITAL
BAJO

Esquema de la pardlisis baja del nervio cubital
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Lado radial de la mano

Activacién del primer interdseo dorsal:
- palmaris longus mas tira de fascia palmar al tendén del primer interdseo dorsal. (Figura 16)
- Id mediante el extensor propio del indice. (Figura 17)
- Activacion del adductor pollicis: ext. prop. del II (EPI) al sesamoideo cubital. (Figura 18)

e Parélisis cubital alta (Figura 19)

- Op lazo-Zancolli indirecto, motorizado por un extensor carpiano prolongado con injerto tendinoso.
- Ext. prop. II (EPI) al primer inter6seo dorsal.
- Tenorrafia lateral de los flexores profs. IV y V a los flexores profundos de Il y III.  (Figura 20)

NERVIO MEDIANO

Funcion Muisculos Raices Figura
* Pronacion Pronator teres C6-C7
Pronator quadratus C8
* Flexion muieca EC.R. Cc7
Palmaris longus
* Flexion dedos Flexor comuin profundo C8
Flexor comiin superficial
* Flexién IF pulgar Flex. pol. longus C8
* Oposicion (2° fase) Abductor pol. brevis C8 - D1

Flexor pol. brevis Oponens.

® Musculos de la oposicién (Figura 21)

1) Subgrupo radial : abd. poll. longus (n. radial).
ext. poll. brevis (n. radial)

Figura

2) Subgrupo central abd. Poll. Brevis (n.mediano (ANTEPONEDOR).
Opponens (n. mediano).

3) Subgrupo cubital Flex. poll. brevis (n. mediano +/- n. cubital).
(ADDUCTOR)
Adductor poll. (n. cubital).
(POTENTE ADDUCTOR).

La eleccion de polea de reflexion utilizada para la transposicion tendinosa es muy importante ya que
condicionara la accién final de dicha transposicion; su situacion en el sentido antero posterior y lateral
dard lugar a un predominio de la antepulsién sobre la adduccion y viceversa. Palazzi Duarte describid, en
1962, la polea llamada del pisiforme, formada por la insercién en el pisiforme de los musculos hipotenares.
Es la polea que empleamos en los casos de restaurar la oposicién con un solo tendon.




242

ACCION SINERGICA SEGUN LAS POLEAS DE REFLEXION (Figura 22)

Polea Antepulsion
Superficial N
Pisiforme =+
Profunda +-

¢ Lesion baja del nervio mediano (Figura 23)

Pérdidas funcionales
- Abduccién palmar y oposicion del pulgar.
- Sensibilidad zona nervio mediano.

Objetivos de la reparacion.
- Oposicion del pulgar.
- Colgajo sensible, en isla en pulpejo del pulgar.

Musculos sinérgicos disponibles.
- Extensores de la mufieca (ECRL, ECU).
- Flexores superficiales (4° dedo).
- Extensor corto del pulgar (EPB).
- Palmaris longus.

® Lesion alta del nervio mediano (Figura 23)

Pérdidas funcionales
- Pronacién del antebrazo.
- Inclinacién radial de la mufieca.
- Flexion de los dedos 2° y 3°.
- Flexi6n de la IF del pulgar.
- Abduccién-oposicién del pulgar.
- Sensibilidad zona nervio radial.

Objetivos de la reparacion
- Flexion del indice.
- Abduccién-oposiciéon del pulgar.

Musculos sinérgicos disponibles
- Extensores de munieca (ECRL, ECU).
- Extensores propios del 2° y 5° dedos.
- Flexores profundos de 4° y 5°.
- Flexor carpi ulnaris.
- Flexor digiti quinti (hipotenar).

Adduccion

+/-
++
o+

Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radial

Capsulodesis MCE.

Bunmnell, 1956

lagaman #1bermetncar pali

B,

Bunnell, 1971

Procedimientos activos para corregir la garra
cubital.

— De insercion distal: Extensores prop. Iy V (Fowler)

Flex. sup. IVy V > tendon intrinsecos Flexores o extensores carpo + injerto
(Bunnell). (Brand).
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PAUTAS GENERALES

* Lesidn baja del nervio mediano

1) Pérdida de la antepulsion del pulgar (subgrupo central). (Figura 24)
- Ext. poll. brevis (polea superficial por canal de Richet) a abd. poll. brevis.

- Palmaris longus prolongado por fascia palmar al abductor poll. brevis.
- Son transposiciones dirigidas a mejorar la abducciéon palmar del pulgar (antepulsion).

2) Pérdida de la antepulsion y adduccion (sugrupos central y cubital).

Con un motor:

- Flex. sup. IV por polea pisiforme al abd. poll. brevis. (Figuras 25 y 26)

- El tendon se divide en dos lenglietas distales, una se hace pasar a través de la insercion distal
del APB; la segunda cruza subcutdneamente el mecanismo extensor en el dorso de la F1 y se
inserta en el tend6n del adductor pollicis. Este procedimiento da una buena estabilidad a la

metacarpofaldngica. Cuando la inestabilidad es mayor recurrimos a la artrodesis MCF.

Con dos motores: (Figuras 27 y 28)
- Ext. poll. brevis (polea superficial) al abd. poll. brevis y

- Flex. sup. IV (polea profunda) al sesamoideo radial.

3) Otras alternativas: (Figura 29)

- Ext prop. Il a abd. poll. brevis.
- Flexor digit minimi (ms. hipotenar) a abd. poll. brevis.

® Lesidn alta del nervio mediano (Figura 30)

1) Oposicion del pulgar como en la lesion baja.
2) Tenorrafia lateral del flexor prof del II a los flexores prof. de I, IV y V.

)
3) Brachioradialis al flex. poll. longus. Alternativa : artrodesis IF pulgar.
4) Reconduccion del tendén distal del biceps para mejorar la pronacioén activa. (Figura 31)

Hay casos en que las condiciones locales no permiten las transposiciones mencionadas (amplias
lesiones cutaneas, adherencias en canal carpiano, lesiones extensas musculares...).

La primera descripcion de la transposicion de un musculo hipotenar, el abductor digiti quinti
para paliar la pérdida de la oposicion, se debe Hubber y se llevd a cabo en 1921. Desde 1963,
empleamos la modificaciéon de la técnica de Palazzi Duarte, usando la transposicion del flexor

digiti quinti brevis: (Figuras 32, 33 y 34)

- Amplia incision en borde radial de eminencia hipotenar.

- Desinsercion distal del flexor digiti quinti.
- Por via subcutdnea, pasamos el musculo hasta exteriorizarlo en el borde radial donde se sutura al

tendo6n del abductor pollicis brevis.
El objetivo de la Cirugia Paliativa es la redistribucion de partes funcionales, en la mejor combinacién

de trabajo posible.
No se crea nada nuevo pero se invierte mejor el capital motor.

Cada nervio, por separado, proporciona resultados regularmente satisfactorios.
La parilisis de dos o mas de ellos implica siempre una pérdida funcional importante y definitiva. (Tabla I'V)
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Figura

Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radlial

4” 8) ]
i ] / L | ll.'.lll'll
@ > . | ,Ilr:

R W
\ M

Zancolli, 1976

Procedimientos activos para
corregir la garra cubital.

— Apoyo en primera polea:
Lazo directo (Zancolli)
Lazo indirecto (Zancolli)

Parte cubital de la mano

GARRA CUBITAL
— Correccion de la abduccion permanente del menique:
transposicion de la mitad cubital del extens. dig. minimi

(/m//im;‘ al /igzmn’n/c() transverso intermetacarpaino).

Goldner, 1972
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Parte radial de la mano
) ) Parte radial de la mano

ACTIVACION DEL PRIMER INTEROSEO

DORSAL (abd. 11) con:

— Palmaris longus + fascia palmar

Camitz, H. Acta. Chir. Scand. 1929

ACTIVACION DEL PRIMER INTEROSEO
DORSAL (abd. 1I) con:

— Ext. prop. 11

Bunnell, S. Surg. Of hand. 1956

Figura

Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radial

Esquema de la pardlisis alta del nervio cubital

Figura \
|

NERVIO CUBITAL
ALTO

Esquema de la pardlisis alta del nervio cubital

Parte cubital alta

— LAZO indirecto con ECRL + injertos.
— Ext. prop. II¥ al adductor pollicis
— Tenorrafia lateral de flex. prof. IV y V a flex. prof. 11 y 11
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ANTEPULSION

L

PRONACION ALUTOMATICA

BUPINACION AUTOMATICA [~
ABDUGGCION 3

ADDUCCION

LB oy |

~-CUBITAL

Pulley operation (S. Bunnell).

Subgrupos radial central y cubital.

NERVIO MEDIANO
BAJO

Esquema de la accion funcional segiin la polea de reflexion Esquema de la paralisis baja del nervio mediano
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Figura

Figura

Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radial

Figura

1
ey
1

Plastia de APB con EPB.

Plastia de APB mediante Palmaris
longus y aponeurosis palmar.

Figura Op. de Bunnell, 1938

m A. S. Palazzi Duarte, 1962.

1. Activacion ms. tenar externa + flexor pollicis brevis
1.1 Con un motor:
- Flex. superf. IV* > polea pisiforme**

PARALISIS DE LA OPOSICION
(APB + FPB)

-> abductor poll. brevis (insercién unica o doble)
- Artrodesis MCP en caso de inestabilidad
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Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radial

“squema vy caso clinico de la plastia de oposicion con dos motores
Esquema y caso clinico de la plastia de oposicion con dos motore
Pardlisis de la oposicion.

Alternativas.

Figura

Plastia de oponente con el flexor sup. del anular pasado por la polea del pisiforme. Llevado a la cara radial del MCF en dos
lengiietas. Valoracion peroperatoria de la tension de la transposicion.

Tubiana R. Ann Chir. 1974 PARALISIS DE LA OPOS'C'O’N Figura
(APB + FPB)

1. Activacion ms. tenar externa + flexor pollicis brevis

1.2 Con dos motores:
- Ext. poll. brec. -> polea FCR -> abductor poll. brevis

I

!

- Flex. superf. IV -> polea ligamiento carpiano |
-> sesam01deo radlal"' Motor: ms. extensores carpiano. Motor: flex. poll. longus. Motor: ext. pr. Il.
Polea: pisiforme + injerto EPB. Polea: pisiforme + artrodesis pulgar. Polea: region cubital murieca.
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Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radial

Figura Figura ]
( NERVIO MEDIANO m m INTERVENCION DE RECURSO

ALTO Transposicion de musculos intrinsecos

Hubber (1921)
Nicolaysen (1922) Abductor menique

de anular y mefiique. Transposicion de miisculos intrinsecos.

B: transposicion del brachioradialis al flexor

| \ Littler y Cooley (1963)
/ /ﬂ[\ Palazzi Duarte (1964) . Flexor corto menique
Y B
N
W
pollicis longus. Si necesario ECRL a los flexores .
profundos de los dedos.

A: tenorrafia de los flexores profundos de indice K/
C: cambio de direccion del tendon distal del Esquema de la pardlisis alta del nervio mediano

(y en ocasiones medio) a los flexores profundos ¥
biceps para que actite como pronador (op.
Grilli-Zancolli).

Figura

Sy

Transposicion del flexor digiti minimi a oponente.
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Cirugia paliativa de la mano en las parélisis de los nervios mediano, cubital y radial
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Porcentaje de minusvalia permanente

Mano Mano IESE
Paralisis irreversibles dominante no dominante m
% %
Paralisis total del plexo braquial 60 55
Paralisis parcial C5-C6 47 42
Paralisis parcial C7 23 18
Paralisis parcial C8-D1 46 41
Nervio circunflejo 23 18
Nervio espinal 10 5
Nervio radial 34-26 29-25
Nervio cubital 25-20 20-15
Nervio mediano 44-37 39-32

Porcentaje de minusvalia.
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INESTABILIDADES
DEL CARPO

Dr. Marc Garcia-Elias Cos



Inestabilidades del carpo

Se dice que el carpo es cinéticamente estable cuando es capaz de soportar cargas fisiologicas, ya sea en
forma de compresion, cizallamiento o torsion, sin perder su congruencia interna, sea cual sea la posicion
en que se encuentre.”* Para ello, necesita una adecuada interaccion entre la forma y orientacion de sus
superficies articulares, y los distintos elementos capsulares, ligamentosos y musculares que lo estabilizan.
Cuando esa interaccion no se produce, ya sea por fractura, lesion ligamentosa o por cualquier otro
motivo, pueden aparecer grados variables de disfuncion que comprometan la estabilidad necesaria para
una adecuada transmision de fuerzas. En este capitulo, se revisan los tipos mds frecuentes de inestabilidad
carpiana desde los puntos de vista biomecdnico, clinico y terapéutico.

Figura

CLASIFICACION DE LAS INESTABILIDADES CARPIANAS

Existen dos tipos principales de inestabilidad: las inestabilidades disociativas y las no-disociativas.*¢ Las
inestabilidades carpianas disociativas, conocidas por el acrénimo de CID (“Carpal Instability Dissociative”),
son aquellas en las que existe una disrupcion ésea o ligamentosa, que impide una funcién normal entre huesos
de una misma hilera. Segtn cual sea la hilera afectada, las CID pueden ser proximales o distales.

Las inestabilidades carpianas no-disociativas, o C.ILN.D. (“Carpal Instability Non-Dissociative”), son
aquellas en las que la relacion entre los huesos de una misma hilera es normal, y, sin embargo existe una
disrupcion 6sea, ligamentosa o muscular, que altera la cinética radiocarpiana, la mediocarpiana, o ambas
a la vez. Segun cual sea la articulacion inestable, hablaremos de CIND radiocarpiana, mediocarpiana, o
combinada radiocarpiana/mediocarpiana.

Paciente varon de 42 anos de edad que sufrié un accidente de moto 7 meses antes de acudir
Desde el punto de vista radioldgico, cuando existe una subluxacion intercarpiana que puede diagnosticarse a consulta por presentar dolor dorsoradial y pérdida de fuerza.

solamente con las radiografias standards de la mufeca (frente y perfil), se dice que la inestabilidad es La radiografia en inclinacion cubital demestra falta de extension del escafoides.
estatica. Por el contrario, si los desplazamientos anormales de los huesos carpianos s6lo son demostrables
en determinadas condiciones de carga (radiografias forzadas) y/o posicion, se dice que la inestabilidad es
dindmica. Por dltimo, una inestabilidad es pre-dindmica cuando no puede demostrarse ningun tipo de
subluxacion, y sin embargo existe algin tipo de lesion parcial de ligamento que provoca sintomas en forma
de dolor, pérdida de fuerza y/o sensacion de fallos al realizar segtin que tipo de actividad manual.*

Figura

ETIOPATOGENIA

La mayoria de inestabilidades carpianas suelen ser el resultado de la combinacién de una serie de factores.
Hay factores predisponentes (laxitud o deformidad congénita de los huesos de la mufieca, sobrecarga funcional
profesional o deportiva, etc.), factores desencadenantes (rotura traumdtica o inflamatoria de algtin ligamento,
fractura dsea, epifisiolisis, etc), y factores agravantes (distension secundaria de los ligamentos o cipsulas
estabilizadoras secundarias, degeneracion articular, necrosis dsea, etc). Dichos factores producirdn uno u otro
tipo de inestabilidad, segiin cuales sean los mecanismos estabilizadores que hayan transgredido.

FORMAS CLINICAS

INESTABILIDADES DISOCIATIVAS (CID)

Las causas mads frecuentes de este tipo de inestabilidad son las seudoartrosis de escafoides, las

. .. . .o . . En inclinacion radial enta la didstasis escafoll 8
disociaciones escafolunares, y las disociaciones lunopiramidales. n inclinacion radial aumenta la didstasis escafolunar
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¢ |[nestabilidad secundaria a seudoartrosis de escafoides

La seudoartrosis de escafoides es una de las causas mds frecuentes de inestabilidad carpiana. En ella,
el fragmento distal del escafoides tiende a colocarse en posiciéon en flexion, mientras que el fragmento
proximal es arrastrado, por el semilunar y el piramidal, hacia una extensién anormal denominada D.I.S.1.
(“Dorsal Intercalated Segment Instability”).’

Si el nivel de fractura es en el tercio medio, las fuerzas que atraviesan el carpo suelen producir la tipica
deformidad angular del vértice dorsal del escafoides, con la consiguiente pérdida de altura (“humpback
deformity”). En cambio, si la fractura afecta al polo proximal, suele aparecer una traslaciéon dorsal del
fragmento distal, que deriva en el impacto de ese fragmento con el borde dorsal del radio y en la aparicién
precoz de osteofitosis a ese nivel. Desde un punto de vista de la estabilidad, el primer tipo suele ser mucho
mas inestable que el que es secundario a una seudoartrosis polar proximal.

¢ Inestabilidad en la disociacién escafo-lunar

La rotura completa de los ligamentos presentes entre el escafoides y el semilunar, produce un tipo de
inestabilidad parecido al de las seudoartrosis del tercio medio del escafoides, excepto que en este caso es todo
el escafoides el que sufre una anormal flexién palmar, con subluxaciéon dorsal de su polo proximal. (Figura
1A-E) Al perder su relacién con el escafoides, el semilunar sigue al piramidal hacia una extensién anormal o
D.LS.L, a la vez que sufre una rotacion en forma de supinacion y traslacion cubital. Dicho desplazamiento
provoca una didstasis del espacio escafolunar, con la consiguiente pérdida de la continuidad articular
radiocarpiana y mediocarpiana. El escafoides deja de articularse con la zona central, cubierta de cartilago
de la faceta lateral del radio, para colocarse sobre el borde dorsal del radio, donde no existe cartilago. Dicha
subluxacion, explica la aparicién precoz de lesiones degenerativas en polo proximal del escafoides.*”

¢ Inestabilidad secundaria a la disociacién lunopiramidal

La distension o rotura de los ligamentos interéseos lunopiramidales, junto a la de los estabilizadores
secundarios (ligamentos extrinsecos radiopiramidales dorsal y palmar), produce una inestabilidad de
sentido opuesto a la que se produce por lesion escafolunar.’® En este caso, el semilunar es arrastrado por
el escafoides hacia una anormal flexién o VISI (“Volar Intercalated Segment Instability”), mientras que
el piramidal inestable migra proximalmente, al no poseer un soporte rigido donde apoyarse.® (Figura 2).
En este caso, la congruencia articular radiocarpiana no suele alterarse, pero si la mediocarpiana, donde
aparecen los trastornos disfuncionales mds importantes de este tipo de inestabilidad.

INESTABILIDADES NO-DISOCIATIVAS (C.I.LN.D.)
¢ CIND radiocarpianas

Son las inestabilidades en las que el condilo carpiano no puede mantener su posicién normal en relacion
al radio, con lo que se presenta una subluxacién global del carpo hacia el lado cubital de la mufeca.’ Las
causas mds frecuentes de inestabilidad radiocarpiana son las deformidades del radio (aumento patolégico
de la inclinacién de la superficie distal del radial) o la rotura de los ligamentos que evitan la subluxacién
carpiana, que suelen aparecer por causas de tipo reumdtico. Cuando el radio presenta una pendiente
anormal, las fuerzas tangenciales a la superficie articular pueden vencer la resistencia de los ligamentos
encargados de neutralizarlas. En tal caso, los ligamentos radiocarpianos pueden ceder progresivamente,

Figura

Corte tomogrdfico mostrando separacion anémala entre el escafoides y semilunar.

Reconstruccion tridimensional de tomografia axial computarizada vista por la cara dorsal.

Inestabilidades del carpo
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y llegar incluso a romperse, con lo que aparece la subluxacién del macizo carpiano, en direcciéon palmar-
cubital. (Figura 3). Una causa frecuente de este problema es la deformidad congénita de Madelung.!* Si
no existe deformidad del radio pero se lesionan los ligamentos radiocarpianos, el radio se vera obligado a
deslizarse en sentido similar, con lo que se altera toda la cinematica articular de la mufieca.!’

* CIND mediocarpianas

Pertenecen a este grupo las inestabilidades derivadas de la lesion de los ligamentos palmares
mediocarpianos (piramidal-ganchoso-hueso grande y escafoides-trapecio-trapezoide). Dicha insuficiencia
suele ser debida a laxitud cronica, a rotura traumadtica, o como consecuencia de una consolidaciéon anémala
de una fractura de la epifisis distal del radio. La caracteristica principal de este tipo de inestabilidad es
la presencia de una malposicién en V.I.S.I. de la hilera proximal, y la aparicion de fendémenos de resalte
articular (“catch-up clunk”) en la desviacién cubital del carpo.t?

DIAGNOSTICO CLINICO-RADIOLOGICO

El sintoma mdas comun de las inestabilidades carpianas son los resaltes articulares dolorosos al realizar
determinados movimientos, al ejecutar ciertas presas, o en tareas repetitivas. La mufieca inestable raras
veces duele en reposo. También suele aparecer pérdida de fuerza y de movilidad en determinadas
posiciones, asi como parestesias en el territorio del nervio mediano. En formas crénicas, con deterioro del
cartilago articular y/o sinovitis, puede existir hinchazon recurrente de la mufieca.

La exploracion fisica es esencial para el diagnéstico, sobretodo la palpacién digital cuidadosa en
busqueda de puntos dolorosos selectivos.!”> También es importante detectar si existen chasquidos
articulares, prominencias dseas anémalas o tumoraciones de partes blandas. Un dolor selectivo en la
tabaquera anatémica debe hacernos sospechar o una fractura del escafoides o una disociacion escafolunar.
En cambio, ante un dolor en el dorso del borde cubital, distal a la cabeza del cubito, debemos sospechar
una disociacién lunopiramidal, una lesion del fibrocartilago triangular, un sindrome de impactacion
cubito-carpiano, o una fractura de la cresta dorsal del piramidal.

A veces son utiles ciertas maniobras encaminadas a reproducir o acentuar movimientos anémalos
tipicos de unas inestabilidades determinadas. Las maniobras mas conocidas son las siguientes:

- Maniobra de Watson: Con la mufieca en inclinacién cubital y presionando la tuberosidad anterior
del escafoides para impedir su flexién, se moviliza pasivamente el carpo hacia la inclinacién radial.
Si existe una rotura de los ligamentos escafolunares, provocaremos una subluxacién dorsal del polo
proximal del escafoides. Al soltar la presion, el escafoides vuelve a su posicion normal produciendo
un resalte caracteristico.

- Maniobra de Kleinman: Si existe una disociacién lunopiramidal, presionando al pisiforme hacia el
dorso mientras se bloquea al semilunar por su cara dorsal, produciremos un desplazamiento pasivo
de la articulacion lunopiramidal. Si éste desplazamiento es rugoso y doloroso, reproduciendo la
sensacion desagradable que ha sido motivo de la consulta, podemos sospechar la presencia de una
inestabilidad lunopiramidal.

- Maniobra de Litchman: En las inestabilidades mediocarpianas por insuficiencia ligamentosa del
complejo piramidal-ganchoso-hueso grande, si colocamos la mufieca en inclinacion cubital y
presionamos palmarmente sobre la hilera distal, provocaremos una subluxaciéon en V.I.S.I. que se
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autoreduce espontdneamente al soltar la presion. Si dicho desplazamiento es ficilmente obtenido y si se
mantiene subluxado al soltar la presion estamos delante de una inestabilidad mediocarpiana palmar.

En la proyeccion radiogridfica postero-anterior debemos valorar tres pardmetros: 1) la
continuidad de los llamados “arcos carpianos”de Gilula (lineas imaginarias que unen los perfiles
proximales y distales de los huesos de una misma hilera); 2) la simetria de los espacios articulares;
3) los perfiles 6seos.'* En la disociacion escafolunar, por ejemplo, encontraremos una didstasis
escafolunar aumentada (signo de Terry-Thomas), un escafoides acortado con el cldsico signo del
anillo, y un semilunar de forma triangular. En cambio, en la disociacién piramidolunar tendremos
una discontinuidad del arco carpiano proximal, un semilunar en forma de media luna y un
escafoides acortado y con el signo del anillo.

En la proyeccidn de perfil se han descrito una serie de dngulos, formados por los ejes principales
de los huesos radio, escafoides, semilunar, piramidal y hueso grande, cuyas amplitudes pueden
utilizarse como signos indirectos de la alineacion carpiana. Asi, un dngulo escafolunar superior a
los 60 grados, asociado a un angulo radiolunar superior a los 30 grados (D.I.S.1.), debe hacernos
sospechar de la existencia de una disociacién escafolunar. En cambio, un dngulo escafolunar
normal (entre 30 y 60 grados), asociado a un dngulo radiolunar inferior a los -10 grados (V.I.S.1.),
sugiere una disociaciéon lunopiramidal o una inestabilidad mediocarpiana. La disociacion
lunopiramidal presentard un dngulo lunopiramidal negativo, mientras que en la inestabilidad
mediocarpiana el dngulo lunopiramidal serd positivo (entre 0 y 30 grados).

Por definicién, las inestabilidades dindmicas presentan dngulos normales en las proyecciones
standard. En tales casos, un estudio cinerradiogrifico de la mufieca en movimiento nos puede
ser de una gran utilidad. Podemos descubrir patrones de movilidad anormal que expliquen
los chasquidos y resaltes presentes en algunos casos. También se recomienda analizar el carpo
en condiciones de carga o distracciéon para comprobar si aparecen didstasis anormales de los
espacios articulares, asi como para observar qué ocurre al forzar la mufieca en antepulsion (cajon
mediocarpiano anterior) o retropulsion (cajon posterior).

La artroscopia de mufieca es una de las herramientas mas eficaces para el estudio y tratamiento
de las inestabilidades del carpo.' Su capacidad diagnéstica es evidente y permite determinar el
grado de lesion de las estructuras intracapsulares (ligamentos, cadpsula, cartilago articular). Desde
un punto de vista terapéutico, la artroscopia permite la fijacién percutdnea de ciertas fracturas
o la reparacién de ciertas lesiones ligamentosas bajo control visual directo, garantizando una
correccién anatomica claramente superior a la que podriamos obtener con un intensificador
de imagenes. No obstante, es importante destacar que la artroscopia se realiza siempre en
condiciones de traccién articular, por lo que no permite conocer qué ocurre cuando el carpo estd
sometido a carga axial.

TRATAMIENTO

Ante toda inestabilidad carpiana hay que intentar reparar o reconstruir la causa del proceso desestabilizante:
reparar los ligamentos dafiados y consolidar anatomicamente las fracturas. Secundariamente, hay que
reestablecer los reflejos propioceptivos existentes entre los mecanoreceptores capsulares y los musculos que,
en ultima instancia, son los que controlan el carpo. En casos crénicos, cuando la disfuncién ha deteriorado las
estructuras capsuloligamentosas y/o el cartilago articular, deberan plantearse soluciones de rescate que permitan
recuperar cierta capacidad funcional asintomatica, con la minima pérdida de movilidad y/o fuerza posible.

Figura
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Inestabilidad radiocarpiana con traslacion hacia
cubital de todo el condilo carpiano. El semilunar
ya no articula con el radio, lo que indica una
distension o rotura completa de los ligamentos
radiocarpianos palmares y dorsales.

Representacion esquemidtica de la técnica 3LT para
la reconstruccion de una inestabilidad escafolunar.
17: este tipo de intervencion solo estd indicada si la
subluxacion es facilmente reductible vy si no existen
lesiones condrales significativas.
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A fin de decidir, en cada caso, cual es el tratamiento idéneo, se han disefiado una serie de algoritmos
encaminados a evaluar los distintos factores prondstico de cada paciente. Asi, es preciso saber cual es el
potencial de cicatrizacion de los restos ligamentosos lesionados, cual es la reducibilidad de las subluxaciones,
si existen lesiones cartilaginosas y, por supuesto, si existen las condiciones bioldgicas y sociolaborales
adecuadas para cada tipo de tratamiento. Los pacientes deben recibir un “tratamiento a medida” basado
en las caracteristicas de cada lesion a tratar. Entre las opciones quirtrgicas que pueden utilizarse destacan:

- 1: Sinovectomia articular: A menudo, el dolor del carpo inestable es debido a la irritacién sinovial
resultante de los desplazamientos seos anormales que caracterizan este problema. Si la lesion
inicial no puede resolverse y no parecen razonables otras medidas de rescate mas agresivas, se
puede optar por actuar de forma sintomatica mediante la sinovectomia artroscopica. En lesiones
parciales escafolunares o lunopiramidales, una sinovectomia selectiva mas fijacion percutdnea
de la articulacién inestable con agujas de Kirschner, seguida de una reeducacién del control
neuromuscular, suele dar excelentes resultados.

2: Reparacion de los ligamentos lesionados: Es el tratamiento ideal, si bien pocas veces es

posible concluirlo de forma satisfactoria.'® En la mayor parte de los traumatismos agudos,

la reparacion precoz mediante sutura directa o anclajes metalicos suele dar buenos resultados.
Obviamente, ello debe acompafiarse por una fijacion transitoria con agujas de Kirschner, durante
un periodo minimo de 6 semanas. Los resultados publicados tras la restitucién anatémica de los
ligamentos avulsionados, son claramente superiores a los que se suelen obtener si las lesiones no
son correctamente diagnosticadas o que se han dejado evolucionar espontineamente en un yeso
inmovilizador.'® Efectivamente, las inestabilidades carpianas no tratadas suelen derivar en una
artrosis degenerativa precoz de tratamiento dificil y resultados inciertos.

3. Reconstruccion de los ligamentos lesionados: En algtn caso puede plantearse la substitucion de
los ligamentos lesionados por algin tipo de injerto “hueso-ligamento-hueso” de procedencia diversa.
El objetivo es devolver a la articulacion aquellos elementos estabilizadores que le son propios. En la
practica, esta alternativa se encuentra con problemas de consolidacién y/o estabilidad residual, por
lo que todavia no puede recomendarse. Como alternativa, existen diversos tipos de reconstruccion
de los ligamentos lesionados mediante fragmentos de tendon que, a través de tineles 6seos, replican
la orientacién y puntos de insercion de los ligamentos originales.!”” Con ello se pretende sustituir los
ligamentos irreparables con tejido conectivo parecido al original, a fin de permitir una biomecanica
articular que se asemeje a la normal en la mayor medida que sea posible. (Figura 4A-C) Sin duda,
ni las plastias con injertos ligamentosos, ni las tenodesis pueden normalizar el control propioceptivo
muscular de la mufieca; sélo los ligamentos originales contienen los mecanoreceptores que aseguran
una éptima propiocepcion y un control neuromuscular correcto de la mufieca.

4. Capsulodesis de alineacion carpiana: Para combatir trastornos de la alineaciéon carpiana

se han propuesto diversas técnicas, cuyo objetivo es corregir subluxaciones recidivantes de
determinados huesos carpianos tensando determinados sectores de la cdpsula articular. Asi, una
subluxacién rotatoria del escafoides con un polo proximal que tiende a subluxarse hacia el dorso,
puede controlarse mediante la creacién de una capsulodesis dorsoradial (técnica de Blatt). Una
desaxacion mediocarpiana en D.LI.S.I., en cambio, puede mejorar mediante el fruncido del espacio
de Poirier (técnica de Johnson). En general, las capsulodesis s6lo son recomendables como
tratamiento adyuvante de las inestabilidades dindmicas del carpo; en las inestabilidades estaticas, a
largo plazo, los resultados suelen deteriorar, devolviendo al carpo a su desaxacién inicial.

- 5. Artrodesis parciales del carpo: La artrodesis selectiva de determinadas articulaciones
intracarpianas puede devolver cierto grado de estabilidad al carpo sin perder completamente su

Figura
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movilidad global.'®!® Para dichas intervenciones, es un prerrequisito esencial que las superficies
articulares que no se incluyan en la artrodesis estén perfectamente sanas. También es importante fijar
las articulaciones en posicién anatémica, de manera que la forma y dimensiones del bloque 6seo que
se obtenga tras la artrodesis sean similares a las de un carpo normal. Las artrodesis parciales mas
utilizadas son las siguientes: - Artrodesis escafoides-semilunar: Tedricamente, estaria indicada en las
inestabilidades disociativas escafolunares, pero en la practica es una artrodesis con un indice muy alto
de complicaciones (60% de pseudoartrosis; 55% de dolor residual), por lo que no se recomienda. El
motivo por el cual suelen no consolidar hay que buscarlo en la pequena superficie articular existente
entre ambos huesos ,y la magnitud de las fuerzas que actian sobre dicha articulacion.

- Artrodesis escafoides-trapecio-trapezoide: Indicada también en las disociaciones escafolunares
con subluxacién rotatoria del escafoides. Esta artrodesis fusiona el escafoides a la fila distal del
carpo, evitando asi el colapso mediocarpiano en D.I.S.I. No obstante, tras la fusionel escafoides
no puede flexionarse cuando la mufieca se inclina radialmente, por lo que se generan importantes
fuerzas a compresion y cizallamiento radioescafoideo que explican la aparicion a corto plazo de
artrosis por sobrecarga de ese espacio articular. Para minimizar esa complicacion es importante
realizar la técnica de forma muy precisa, tal y como la describe Watson et al.’ (Figura 5)

- Artrodesis escafoides-hueso grande: De modo parecido a la técnica anterior, el colapso
carpiano puede evitarse fusionando el escafoides al hueso grande.

- Artrodesis piramidal-semilunar: Utilizada para estabilizar las disociaciones lunopiramidales.
Si bien también es de dificil consolidacion por las pequetias dimensiones de esta articulacion, la
principal complicacion de la artrodesis lunopiramidal es la persistencia de dolor cubitocarpiano
por impactacion de la cabeza cubital contra el bloque lunopiramidal artrodesado.

- Artrodesis ganchoso-piramidal: Indicada sobretodo en las inestabilidades no disociativas
mediocarpianas, con resaltes dolorosos y condrolisis de la articulacion pirdmido-ganchoso.

- Artrodesis radio-semilunar: Artrodesis parcial muy util en pacientes reumaticos a fin de
evitar la frecuente y a menudo severa inestabilidad radiocarpiana con traslacion cubital del
condilo carpiano. También puede utilizarse en las mufiecas hiperlaxas con resaltes dolorosos e
inestabilidad multidireccional (CIND radiocarpiano y mediocarpiano).'

- Artrodesis radio-escafo-lunar: Cuando ademas de la inestabilidad existen alteraciones de la
cinematica del escafoides, se aconseja una artrodesis radio-escafoides-semilunar junto a una reseccion
del polo distal del escafoides.'® Con todo ello se estabiliza la hilera proximal, desbloqueando la
articulacion condilea mediocarpiana, formada por el escafoides, el semilunar y el hueso grande.

- 6: Técnicas de rescate: Existen diversos tipos de intervenciones de rescate, como la carpectomia
proximal, la artrodesis pancarpiana, la denervacién o las artroplastias totales de interposicién o con
implantes. En todos los casos, el objetivo es mitigar el dolor, manteniendo un nivel de funciéon aceptable.
Entre todas ellas, es importante escoger la técnica que mds se adapte a la situacion de cada paciente,
entendiendo que ninguna de ellas podra devolver al paciente una completa normalidad funcional.

Inestabilidades del carpo
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La rotacién y la estabilidad del antebrazo dependen del mantenimiento de las relaciones
anatémicas normales entre la articulacion radiocubital (con sus dos hemiarticulaciones distal
y proximal), la membrana interésea y los huesos del antebrazo. La lesién o enfermedad de
cualquiera de estas estructuras produce dolor, disminucion de la fuerza, limitacion de la amplitud
de movimiento y pérdida de funcion del antebrazo. Los problemas de la articulacion radiocubital
distal (ARCD) pueden producirse como consecuencia de anomalias congénitas, traumatismos vy
artritis, y causan inestabilidad, impactacion o incongruencia articular.

El tratamiento satisfactorio de estos problemas requiere un completo conocimiento de las
dreas anatoémicas individuales y su funcion biomecdnica, en flexion contra la gravedad y la
rotacion, como sucede en pronacion y supinacion. En este capitulo explicaremos la anatomia, la
biomecdnica y la funcién del antebrazo, ademds de los problemas de la ARCD vy los tratamientos
que proponemos para dichos problemas.

HISTORIA

Desde la primera descripcion, hecha por Darrach, de la luxaciéon de la ARCD y su tratamiento con
una reseccion de la cabeza del cubito, en 1912, se ha descrito una extensa variedad de patologias
clinicas que afectan a la ARCD. (1) Al principio, el diagndstico mas comun de alteraciéon de la
ARCD era la fractura de Colles. Una vez obtenido un conocimiento completo de la anatomia de la
ARCD, el esguince o la rotura de los ligamentos de la ARCD vy las fracturas de la apofisis estiloides
cubital, también se identificaron como patologias que causan una inestabilidad de la ARCD vy artritis
posterior, de no tratarse a tiempo.

ANATOMIA

El radio y el cubito se articulan entre si a nivel proximal y distal, formando una articulacién
bicondilea. Proximalmente, el condilo radial (cabeza radial) se articula con el cuibito en la escotadura
radial del cibito, creando la articulacion radiocubital proximal (ARCP). Distalmente, el condilo
cubital (cabeza cubital) se articula con el radio en la cavidad sigmoidea, creando la ARCD.

La ARCP y la ARCD son hemiarticulaciones y no pueden moverse de forma independiente. La
membrana interdsea se encuentra entre las dos articulaciones y funciona como una estructura que
limita el hiperarqueamiento del radio cuando se carga axialmente, y que aumenta el area de origen
muscular de los flexores profundos y los extensores de los dedos y del pulgar. Las articulaciones
radiocubitales se estabilizan con ligamentos gruesos y complejos. El ligamento anular sostiene la
cabeza del radio y el fibrocartilago triangular (FCT) sostiene el radio distal.

Los ligamentos colaterales radial y cubital estabilizan el ligamento anular, y el codo posterolateral
respectivamente. La configuracién articular de radio y ctibito también ayuda a estabilizar la ARCP.
La fosa radial del cubito articula un arco promedio de 66° del perimetro de la cabeza radial.
En pronacién y supinaciéon completa, un arco promedio de 215° de la cabeza radial entra en
contacto con la fosa radial del cubito. El centro proximal de rotacién del antebrazo pasa por la
cabeza radial. Durante la pronacién, la cabeza radial va hacia adelante, mientras que durante la
supinacién sucede lo contrario.?

Problemas y soluciones de la articulacién radiocubital distal

El CFCT

El CECT consta del fibrocartilago triangular (disco articular), de los ligamentos radiocubitales palmar y
dorsal, y del homologo del menisco cubitocarpiano y la vaina del extensor cubital del carpo (ECC). 3 Entre
estas estructuras, los ligamentos radiocubitales palmar y dorsal (LRCP y LRCD) son los estabilizadores
principales del ctbito en la cavidad sigmoidea, manteniendo la estabilidad de la ARCD durante la rotacién
del antebrazo.*° Cada uno de estos ligamentos tiene porciones superficiales y profundas (Figura 1). Las
porciones profundas del LRCP y LRCD (también conocido como ligamentum subcruetum) se originan
en el radio y se unen para insertarse en la base de la apofisis estiloides (fovea). Las porciones superficiales
también se originan en el radio, pero se insertan por separado en la ap6fisis estiloides del cubito.

EI LRCP, el LRCD y el 20% periférico del disco articular, estan profusamente irrigados por ramas de la
arteria interGsea anterior, por la arteria cubital y las arterias inter6seas medulares que entran por la cabeza
cubital en el drea de la fovea.® Pequetios vasos irrigan el 10-40% periférico del CFCT, y por tanto, las
roturas del borde del CFCT tienen un buen potencial de curacién. Sin embargo, el 80% central del CFCT
es avascular, de forma que no tiene un acceso inmediato a la irrigacién sanguinea y, en consecuencia,
carece de sensibilidad y tiene un potencial de curacién minimo o nulo.

MOVIMIENTO DE LA ARCD

El debate se ha centrado en qué componentes de los ligamentos radiocubitales distales estin tensos en
pronacion y en supinacion.*>”8 En un estudio que utilizaba transductores de desplazamiento de efecto Hall
colocados bajo la porcién cartilaginosa del CFCT, durante la pronacién y supinacién de la ARCD, Acosta,
Hnat y Scheker hallaron que la porcion dorsal (profunda) del CFCT esta tensa en pronacion, mientras que
la porcién palmar (profunda) estd tensa en supinacion. (7) Este hallazgo fue confirmado mas adelante por
Hagert.® Los componentes superficiales se tensan en la posicion contraria de sus homdlogos profundos.
(7) Por tanto, en pronacion, se tensan las porciones dorsal profunda y palmar superficial del CFCT, y en
supinacion se tensan las porciones palmar profunda y dorsal superficial del CFCT (Figura 2).

Ademads del movimiento de pronosupinaciéon del antebrazo, en la ARCD también se produce un
movimiento de traslacion. Este movimiento estd garantizado por la distinta curvatura de la cabeza y la
cavidad sigmoidea del cubito. La cavidad sigmoidea (cubital) concava tiene un arco de 47° a 80°. Sin
embargo, la cabeza cubital tiene un arco de 90° a 135° que forma la superficie articular del cartilago
hialino (Figura 3). En rotacion neutra del antebrazo, sélo el 80% de la superficie articular de la cabeza
cubital se cubre con la cavidad. En rotaciones extremas, este valor se reduce a 10-20%.° A medida que
el antebrazo pasa de supinacion a pronacion, la relacion entre el radio distal y la cabeza cubital cambia a
medida que el radio distal migra proximalmente en pronacién, y distalmente en supinacién. La posicion
relativa de los dos huesos del antebrazo puede cambiar unos 2 mm. Por tanto, para evaluar la varianza
cubital puede necesitarse una radiografia en rotacion neutra estandarizada.'’

LA MEMBRANA INTEROSEA

Durante el movimiento del antebrazo, el ligamento interéseo del antebrazo funciona como un «puente
de suspension» entre el radio y el cabito. Impide una supinacién excesiva, mantiene un distancia
constante entre el radio y el cibito, y también impide una separacion excesiva entre los dos huesos. La
membrana interosea consta de porciones membranosas, una banda central, bandas accesorias y una
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cabeza oblicua interésea proximal. La banda central es la estructura mas constante. Tiene 1,1 cm de anchura
media y forma un dngulo de 21° con el eje longitudinal del cibito.!! Cuando el antebrazo estd en posicion
neutra, la membrana interésea tiene la maxima longitud y, en supinacién completa, tiene la longitud mas corta.'?

LA FORMA DEL RADIO

La diéfisis del radio tiene una forma de «S» itdlica que permite dos funciones: absorcién del choque
y accion de muelle. El radio se acorta como un muelle durante el impacto, es mas ancho en el extremo
distal y tiene forma de embudo con una corteza delgada y abundante hueso esponjoso para la absorcion
del choque. El radio se vuelve tubular en el extremo proximal y consta principalmente de tejido cortical
y una cavidad medular estrecha que transmite la carga axial al condilo del hiimero distal. La gran curva
longitudinal del radio se localiza distalmente, tiene una convexidad de 10° y un papel fundamental
durante la pronacién del antebrazo.' El pronador redondo se inserta en la parte mas externa de esta
curva para aumentar su fuerza al maximo. Durante la rotacién del antebrazo, esta curva permite hasta
85-90° de pronacion. La curva pequena se localiza proximalmente y es cdncava, con una prominencia
cerca del cubito para la insercion del biceps braquial conocida como “tuberosidad bicipital”. El biceps
braquial y el supinador se encargan de la supinacion del antebrazo. El biceps braquial es el supinador
mas fuerte que, después de una supinacién completa, trabaja como flexor del codo. El principal flexor del
codo, el braquial anterior, se inserta en y distalmente a la ap6fisis coronoides del cibito. Estas dos curvas
del radio actiian como los pedales de una bicicleta, mientras uno sube, el otro baja.

FUNCION DEL ANTEBRAZO

El antebrazo humano tiene dos funciones fundamentales: carga axial (prensién) y fuerza transversa
(elevacion). Durante la carga axial, creada por los musculos para producir la prension, el antebrazo
soporta y transporta todas las fuerzas de la mano al codo y al tronco. Durante la fuerza transversa, que es
la fuerza de gravedad contra la que tiene que elevarse el brazo, el antebrazo se mueve arriba y abajo entre
los flexores del codo (braquial anterior y biceps braquial), y la mano que carga el peso.

Durante la carga axial, las fuerzas del antebrazo se distribuyen entre el radio y el cubito. Palmar y
Werner hallaron que un 82% de la carga compresiva en la articulacién de la mufieca se transmite por la
articulacion radiocarpiana y un 18% se transmite por la articulacién cubitocarpiana con una varianza
cubital neutra. Sin embargo, minimos cambios en la varianza cubital pueden tener consecuencias clinicas
importantes: un aumento de 2,5 mm en la varianza aumenta la carga articular cubitocarpiana hasta el
42%", mientras que un descenso de 2,5 mm en la varianza neutra a negativa del cabito, disminuye la
carga compresiva cubitocarpiana hasta el 4,3%. Sin embargo, a nivel del codo, la carga soportada por
el cubito aumenta respecto al radio. La transferencia de carga del radio al ctbito se produce a través
de la membrana interdsea.'>'> Cuando se practica una incisiéon completa en la membrana interdsea, se
transfiere la misma fuerza del radio distal al radio proximal. Se observan hallazgos similares en el cibito.
Sin la influencia de la membrana interdsea, radio y cubito se comportan como columnas separadas, sin
transferirse ninguna fuerza entre ellos. Se ha observado que la mayor fuerza transferida en la articulacion
radiohumeral se produce con la pronacién del antebrazo y con una flexion del codo de entre 0° y 30°.'6
La cabeza radial, la banda central de la membrana inter6sea y el CFCT, son limitaciones en el antebrazo
cuando esta cargado. Después de resecar la cabeza radial, se produce un acortamiento del radio de hasta
5 mm, si la membrana interésea y el CFCT estdn intactos. Sin embargo, si también se seccionan la
membrana interdsea y el CFCT, el acortamiento radial puede aumentar hasta 10 mm.!”

Figura

Figura

Figura
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Porciones profunda y superficial de un ligamento radiocubital (por cortesia del Christine M. Kleinert
Institute for Hand and Microsurgery, Inc.).

Articulacion radiocubital distal izquierda. En pronacion, la porcion dorsal (profunda) del CFCT
estd tensa; en supinacion, se tensa la porcion palmar (profunda). Los componentes superficiales del
CFCT estdn en tension cuando no lo estin los componentes profundos (por cortesia del Christine M.
Kleinert Institute for Hand and Microsurgery, Inc.).

Los dngulos de la cavidad y de la cabeza cubital (por cortesia del Christine M. Kleinert Institute for
Hand and Microsurgery, Inc.).
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DESCRIPCION DE LOS PROBLEMAS DE LA ARCD

Los problemas que alteran la funcién de la ARCD incluyen inestabilidad de la ARCD, impactacion
cubitocarpiana e incongruencia de la ARCD por artritis.

INESTABILIDAD DE LA ARCD

La inestabilidad de la ARCD se produce cuando se sigue una via anormal de contacto articular, durante
o al final de la amplitud de movimiento. Puede deberse a una alteracion en la orientacién de la superficie
articular y/o deficiencias en los principales ligamentos restrictivos.!® Tradicionalmente, la inestabilidad,
la subluxacién y la luxacién de la ARCD, se han definido en base a la colocacién de la cabeza del
cubito respecto al radio y a la unidad radiocarpiana. Por ejemplo, si el ctibito protruia dorsalmente, esta
situacion se conocia como «luxacion dorsal del cabito», lo que sugiere que el radio es la unidad estable y
el cabito gira a su alrededor. Este concepto erroneo fue aceptado en la literatura durante mucho tiempo.
De hecho, el ctbito es el hueso fijo del antebrazo; el radio y los huesos del carpo giran a su alrededor. Los
autores utilizaran el término «luxacién de la ARCD» para describir el trastorno en el que luxacién dorsal
de la ARCD significa traslacion palmar del carpo y prominencia dorsal de la cabeza cubital.

La luxacion de la ARCD puede deberse a diversas fracturas del antebrazo, ademdas de a una lesion
aislada. Los autores dividen estas lesiones entre agudas y cronicas, y en este capitulo se explicaran sélo las
inestabilidades aisladas de la ARCD, porque la inestabilidad de la ARCD debida a fracturas del antebrazo
(como la fractura de Galeazzi) se explicard en otra parte.

Las luxaciones agudas y aisladas dorsales o palmares de la ARCD, normalmente se reducen en
posicion neutra. Si se restablece una relacién congruente de la ARCD en posicion neutra del antebrazo,
la inmovilizacién con yeso de todo el brazo con el antebrazo en posicién neutra durante seis semanas,
normalmente es satisfactoria. Si no puede conseguirse una reduccion congruente en posicion neutra del
antebrazo, debe intentarse una reduccion abierta para eliminar cualquier interposicién.

La inestabilidad cronica, sin callo vicioso, de los huesos del antebrazo, puede tratarse con una
reconstruccion de tejidos blandos. Sin embargo, la ARCD debe ser congruente y los ligamentos
radiocarpiano y cubitocarpiano deben estar estables antes de realizar la reconstruccién tisular. La
integridad de estas estructuras debe evaluarse individualmente. Si inicialmente no se encuentra una
estabilidad satisfactoria entre el radio y el carpo o el ctbito y el carpo, debe intentarse estabilizar estas
estructuras. Si la ARCD no es congruente, los procedimientos de reconstruccion de tejidos blandos
fracasaran.

¢ Fases de la inestabilidad de la ARCD

La inestabilidad de la ARCD suele progresar de dindmica a estatica en cuatro fases.'® En la fase 1
(inestabilidad dinamica), el paciente se queja de una sensacion «de ceder» sin signos evidentes, clinica ni
radiologicamente. En la fase 2 (una forma secundaria de inestabilidad dindmica), los sintomas son los
mismos de la fase 1, pero la articulacion puede estar subluxada o luxada. En la fase 3 (inestabilidad estatica),
la limitacion del movimiento y el dolor son mas intensos. La articulacion estd en una posicion inestable,
pero puede reducirse. La subluxacion y el defecto de alineacion se evidencian en las radiografias simples.
En la fase 4 (la dltima fase de inestabilidad estatica), el movimiento limitado es el signo predominante y
se crea una deformidad fija, con un riesgo mas alto de artrosis. La estabilidad de la articulacion se basa
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en los ligamentos de restriccion intactos y en la conformacion de la articulacion radiocubital. Bowers ha
identificado cuatro clasificaciones para la inestabilidad de la ARCD basadas en la patologia:'®

Grupo 1 - defectos ligamentosos.

Grupo 2 - pérdida de tension ligamentosa por deficiencias en la conformacién de la
articulacién intraarticular.

Grupo 3 - una combinacién de problemas ligamentosos y de la superficie articular.

Grupo 4 - deficiencia ligamentosa con problemas extraarticulares, como callo vicioso en la
metafisis del radio distal.

Aunque el sistema de clasificacién de Bowers es util para identificar la patologia de la ARCD, el
tratamiento adecuado habitualmente se basa en la fase de la enfermedad, no en la patologia inicial.
En experiencia del autor, el plan de tratamiento debe individualizarse evaluando la presencia, la
direccion y el grado de inestabilidad, la congruencia de la ARCD vy la varianza cubital (Tabla 1). Los
autores clasifican la inestabilidad de la ARCD de la siguiente forma:

- Fase 1 - atenuacion del FCT.

Fase 2 - alteracion del FCT (sin luxacion de la ARCD ni fractura del radio distal).

Fase 3 - alteracion del FCT, luxacion de la ARCD (sin fractura del radio distal).

Fase 4 - alteracion del FCT, luxacién de la ARCD, fractura (fractura del radio distal, callo vicioso).
- Fase § - inestabilidad después de una reseccion de la cabeza del cubito.

IMPACTACION CUBITOCARPIANA

Para describir el proceso degenerativo crénico causado por una carga aumentada sobre el lado cubital
de la mufeca, se han utilizado los términos impacto cubital, impactacion cubitosemilunar, pinzamiento
cubitosemilunary carga cubitocarpiana. 2! Los autores prefieren el término «impactacion cubitocarpiana»
porque describe el mecanismo fisiopatolégico. Sin embargo, pinzamiento cubital se refiere al proceso
artritico doloroso entre el cubito y el radio, que se explica mds adelante, en este mismo capitulo.

En posicion neutra, el cibito es 2 mm mads corto que el radio. Con la adicién del disco articular (2 mm de
grosor), el cubito y el radio tienen la misma longitud.”»>* A medida que el radio gira alrededor del cubito, la
altura del ctbito aumenta en pronacién y disminuye en supinacion. Cualquier factor que aumente la longitud
del cubito respecto al radio, da lugar a una impactacion de los huesos del carpo contra el cubito y el disco
articular. El impacto repetitivo de la cabeza cubital contra el FCT y el carpo cubital, produce una perforacion
del FCT, condromalacia de la cabeza cubital cerca del semilunar y rotura del ligamento semilunopiramidal
(SP). ¥ Como se ha mencionado previamente, la transferencia de carga a través de la articulacion de la muneca
en varianza neutra, con el antebrazo en posicion neutra, es soportada por el radio (82%) y el cibito (18%).'*
La varianza cubital y la inclinacién palmar del radio distal, alteran la magnitud de esta transferencia de la
carga. Un aumento de 2,5 mm en la varianza cubital aumenta la carga cubitocarpiana hasta el 42%.

Esta bien establecido que el FCT muestra cambios relacionados con la edad, y un 53% de los individuos de
60 afios o mas de edad tienen perforaciones del FCT.>* En varios estudios se ha identificado una asociacién
entre perforaciones del FCT, varianza cubital positiva y roturas del ligamento SP. Palmar y Werner? hallaron
que el 73% de las muestras que tienen perforaciones del FCT, también tienen una varianza cubital neutra
o positiva. Entre estas muestras con perforaciones del FCT, un 73% también tenian roturas del ligamento
SP. Estos datos parecen confirmar la hipdtesis de que un aumento de la varianza cubital produce una
degeneracion y perforacion del FCT, ademas de otras estructuras de la mufieca.



Palmer ha clasificado los diversos patrones de perforaciones del FCT, patrones aceptados
extensamente. 2° Divide las lesiones del FCT en dos grupos: traumaticas (clase 1) y degenerativas
(clase 2). Las lesiones degenerativas tienen cinco fases progresivas:

- A. Desgaste de la porcion horizontal del FCT sin perforacion.

- B. Desgaste del FCT con condromalacia del semilunar o de la cabeza del cubito.

- C. Perforacion central del FCT.

- D. Perforacion central del FCT con rotura del ligamento SP.

-E. Perforacion central del FCT con rotura del ligamento SP y artritis cubitocarpiana.

INCONGRUENCIA DE LA ARCD

La incongruencia de la ARCD se caracteriza por una artritis de la superficie articular de la cabeza
del cubito o de la cavidad sigmoidea del radio. A veces se producen cambios artriticos en la cavidad
sigmoidea de la cabeza del cubito. Con frecuencia se produce después de fracturas del radio distal, artrosis,
inestabilidad crénica, infeccién y artritis reumatoide. La alteracion de la ARCD causada por incongruencia
de la superficie articular, se ha tratado con procedimientos de reseccion o hemirreseccion de la cabeza
del cubito." 2527 Aunque ampliamente aceptados, estos procedimientos ablativos en el extremo distal del
cabito no restablecen la biomecanica normal del antebrazo. Estas técnicas permiten a los cirujanos aliviar
cierto grado el dolor y ofrecer cierto uso del antebrazo, pero siempre acarrean consecuencias adversas.

EXAMEN Y EVALUACION
EXPLORACION FiSICA

Algunas patologias de la ARCD ya se evidencian al iniciar la exploracion. El ejemplo clasico es el signo de la
«tecla de piano». Con la palma plana sobre la mesa de exploracion, se pide al paciente que presione la palma
contra la mesa con los depresores del hombro, manteniendo el antebrazo en pronacion completa. Si la cabeza
del cubito estd elevada respecto al radio, la prueba es positiva, lo que sugiere una patologia desestabilizante del
FCT. Sin embargo, los resultados de estas pruebas deben compararse con el lado contralateral.

Una vez inspeccionada la articulacion, el explorador debe buscar puntos dolorosos con palpacién alrededor
de la ARCD. La palpaciéon de un lugar exacto, o de una estructura anatomica especifica, requiere un
conocimiento completo de la anatomia funcional y dindmica de la articulacion, porque se mezclan estructuras
muy complejas en un espacio muy limitado. El dolor con la palpacién en un punto puede indicar una patologia
en un grupo de estructuras pero se necesitan mds pruebas diagndsticas para localizar el problema.

La palpacién puede empezar en el extremo distal del cubito o sobre la cabeza cubital, en la superficie
dorsal. Esta zona es facil palpar porque la cabeza del ctbito se ve la mayor parte de las veces. Debido a la
excepcionalidad del tinel fibrodseo del sexto compartimento dorsal, la inflamacién del tend6n del extensor
cubital del carpo (ECC) provoca dolor en ese punto. Sin embargo, el suelo del sexto compartimento estd
formado por varios componentes del CFCT 'y la alteracion de cualquiera de estas estructuras puede causar
dolor con la palpacion del borde dorsal del FCT. Ademas, el dolor generado con la palpacion del extremo
distal del ctibito, en la superficie dorsal entre el quinto y el sexto compartimentos dorsales, también
puede deberse a una tendinitis del extensor del quinto dedo (EQD). Aunque la posicion del tendon del
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Tabla Algoritmo de tratamiento de los problemas de la ARCD

ARCD dolorosa
Con inestabilidad Sin inestabilidad
Grind Grind
test test
ARCD ARCD
Positivo Negativo Positivo Negativo
ARCD ARCD Dolorala
congruente incongruente desviacion del
cubito
ARTROPLASTIA
Cubito Clbito Clbito Cubito Cubito Cubito Clbito Cubito
positivo negativo positivo negativo positivo negativo positivo negativo
0 neutro 0 neutro 0 neutro 0 neutro

OSTEOTOMIA  RECONSTRUCCION OSTEOTOMIA

DE DE LIGAMENTOS DE
ACORTAMIENTO  DEL TFC (PALMAR, ~ ACORTAMIENTO
DEL CUBITO DORSAL, DEL CUBITO

COMBINADO)

RECONSTRUCCION ~ OSTEOTOMIA Considerar OSTEOTOMIA  Evaluar otras

DE LIGAMENTOS DE ACORTAMIENTO DE causas de
DEL TFC ACORTAMIENTO DEL CUBITO frente ACORTAMIENTO  dolor en el
(PALMAR, DORSAL,  DEL CUBITO a PROTESIS DEL CUBITO lado cubital
COMBINADO) de la muiieca



ECC respecto a la cabeza del ctibito no cambia con la rotacién del antebrazo, el EQD puede recolocarse
facilmente por rotacion del antebrazo en pronacién. Sin embargo, la tendinitis del ECC habitualmente se
manifiesta con dolor durante la extension de la mufieca contra resistencia, con el antebrazo en supinacién
completa. En esta posicion, el ECC funciona como un extensor puro de la mufieca.

La palpacion del aspecto palmar puede empezar en el pisiforme, la estructura mas superficial en este lado.
El dolor generado al flexionar la mufieca a nivel del pisiforme puede sugerir una inflamacioén pisipiramidal
o una tendinitis calcica del flexor cubital del carpo (FCC). Para distinguirlas, puede ser necesario aplicar
una fuerza de cizallamiento sobre el pisiforme, en plano sagital, y realizar una radiografia para confirmar
el diagnostico. La presion directa aplicada en el pisiforme (en sentido palmodorsal) contra el piramidal,
carga una fuerza de cizallamiento en la articulacion SP y ejerce una fuerza compresiva en la articulacion
pisipiramidal. El dolor y/o el dolor con la palpacion generados durante esta maniobra, sugieren una
inflamacion pisipiramidal o una enfermedad semilunopiramidal.

Lapalpaciondela carainterna de la mufieca puede aportar informacion respecto al CFCT exclusivamente.
El dolor con la palpacion entre el extremo distal del FCC y la apofisis estiloides del cabito, proximal al
pisiforme, sugiere una patologia del CFCT. Sin embargo, este hallazgo debe interpretarse cuidadosamente
porque un empuje lateral de 1-2 mm distales a este punto, puede presionar el piramidal, el semilunar y
la articulacién semilunopiramidal. Cualquier patologia de la articulacion SP puede causar dolor con la
palpacién, durante esta maniobra.

Para evaluar la congruencia y la estabilidad de la ARCD, se dispone de dos pruebas especificas
especialmente importantes. El grind test (prueba de traccion y presion), puede ayudar a evaluar la
congruencia de la ARCD. En esta prueba, se pide al paciente que se ponga en pie con los codos flexionados
a 90°. El explorador aplica presion hacia abajo sobre la zona media de los antebrazos, mientras pide al
paciente que haga supinacién y pronacion alterna del antebrazo. Esta maniobra, carga la ARCD en su
amplitud de movimiento y también permite un movimiento de traslacion entre el radio y el ctbito. La
fuerza aplicada se carga contra la articulacion radiocubital, al «presionar» la cabeza contra la cavidad.
Si hay una incongruencia de la ARCD, el paciente siente dolor cuando mantiene el antebrazo en posiciéon
neutra y el radio gira sobre la parte superior del cubito.

La otra prueba ayuda a evaluar la estabilidad de la ARCD. Se pide al paciente que ponga el codo sobre
la mesa con el antebrazo en posicion erecta. El explorador aplica una fuerza de cizallamiento, entre el
radio y el cabito, con el antebrazo en supinacién y pronacion completa. El grado de desplazamiento
entre el radio y el cibito muestra la integridad de los ligamentos radiocubitales palmar y dorsal. Para
determinar la precision de esta prueba, es basico comparar los resultados de las pruebas con los resultados
de la extremidad contralateral,.

Una de las cuestiones mds importantes durante la evaluacion de la impactacion cubitocarpiana es
diferenciarla de la incongruencia de la ARCD, porque suelen coexistir. La evaluaciéon debe incluir la
valoracion del dolor y un grind test de la ARCD. Los pacientes con impactacion cubitocarpiana tienden
a tener un dolor localizado en el lado cubital de la mufieca, mientras los que tienen una patologia de la
ARCD tienden a tener un dolor localizado en la ARCD. Ademas, el grind test de la ARCD sélo es positivo
en la patologia de la ARCD porque no proporciona carga axial (no hay prension durante la prueba) y, por
tanto, no esta influido por la impactacién cubitocarpiana.

Uno de los retos diagnésticos al evaluar un dolor cubital es diferenciar la patologia del SP de los
problemas del CFCT y de la ARCD. A continuacion se describen varias maniobras de provocacion, con
sus limitaciones y ventajas:
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En una prueba del balanceo positiva, el balanceo del borde cubital del piramidal directamente contra
el semilunar causa dolor. Es una clara indicaciéon de patologia del SP, aunque deben esperarse algunos
resultados falsos positivos.

La prueba de «desenvainar» es mds sensible en patologias del SP.?® En esta maniobra, el explorador coge
el pisiforme y el piramidal y desenvaina en direccion dorsopalmar para crear una fuerza de cizallamiento
entre la articulacion semilunopiramidal.

Se considera que la «prueba de cizallamiento» es mds util en el diagnéstico de la patologia del SP que
las dos primeras pruebas descritas.?” En esta prueba, el explorador comprime el pisiforme directamente
contra el piramidal, para crear una fuerza de cizallamiento entre el semilunar y el piramidal. Sin embargo,
la precision de esta prueba se ve afectada por la congruencia de la articulacion pisipiramidal y la integridad
de los ligamentos cubitocarpianos.

RADIOGRAFIAS

La informacién obtenida de las radiografias simples es una parte basica en la evaluacion de la ARCD. Las
proyecciones lateral y PA, con una rotacién de cero grados, son estandares porque la posicion del cabito
respecto al radio es muy importante en diagndstico clinico. Las radiografias con rotacién de cero grados
se toman con el hombro abducido 90° y el codo flexionado 90° sobre una superficie plana. Ademads del
estado de la lesion, de estas radiografias puede obtenerse informacién general sobre los huesos del carpo,
el cubito y el radio, ademds de ciertos pardmetros como la varianza cubital??, el dngulo de la ARCD y la
congruencia de la ARCD. La varianza cubital positiva se asocia a impactaciéon cubitocarpiana, lesiones
del ligamento SP y roturas del FCT. Una varianza negativa puede ser un signo de laxitud de los ligamentos
del carpo y/o de enfermedad de Keinbock. El angulo normal de la ARCD es de 20°. La incongruencia de
la ARCD es un signo inicial de artritis de la ARCD.

La proyeccion lateral se obtiene con el hombro del paciente en aduccion lateral, el codo flexionado 90°
y el antebrazo en posicién neutra. En esta proyeccion, el pisiforme deberia estar alineado con el tercio
distal del escafoides. Para ver la articulacion pisipiramidal y el gancho del ganchoso, pueden obtenerse
radiografias oblicuas en semipronacién y semisupinacion.

La evaluacién radiolégica debe incluir la extremidad contralateral.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

Con los recientes avances en la reconstruccion tridimensional de las imagenes obtenidas mediante
TC se ha facilitado la planificacién preoperatoria, especialmente en fracturas que afectan a la
ARCD. La TC también es ttil para evaluar la congruencia de la superficie entre el radio y el cubito,
especialmente en la fase inicial de la artrosis. Se han desarrollado varias técnicas para diagnosticar
una subluxacién radiocubital. Entre ellas, se ha observado que el método del epicentro es un
indicador fiable y bastante sensible para diagnosticar, incluso, subluxaciones leves de la articulacion.
Sin embargo, las radiografias deben obtenerse en posicién neutra, en pronacién completa y en
supinacion completa.?® A veces puede ser necesario obtener proyecciones en posicién forzada de la
articulaciéon para detectar signos leves de subluxacion.®!
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ARTROGRAFIA

La evolucion natural de los cambios degenerativos del lado cubital de la mufieca y la presencia de
filtraciones entre los compartimentos, pueden dificultar la interpretacion de los resultados diagndsticos.
El médico debe conocer las alteraciones dependientes de la edad del CFCT y de las articulaciones distales
cubitocarpiana, radiocarpiana y radiocubital*»?’, La combinacién de la artrografia con la inyeccién de un
medio de contraste permite diagnosticar diferentes patologias®.

La artrografia con triple inyeccién de la mufieca ayuda a diagnosticar sospechas de roturas del CFCT.
En esta evaluacion, primero se inyecta material de contraste en la articulacion radiocarpiana. Tres horas
después se realiza una segunda inyeccién en la ARCD y una tercera en la fila del mediocarpo. Varios estudios
han mostrado resultados superiores con la inyeccion triple que con la artrografia de una inyeccion.>*%

En un estudio de Herbert et al*®®, se concluy6 que las artrografias unilaterales tienen poco valor diagndstico
porque el 74% de los pacientes de su estudio, evaluados bilateralmente con artrografia y exploracion fisica,
tenfan resultados positivos en las mufiecas contralaterales asintomaticas. Cantor et al*, realizaron un estudio
disefiado para evaluar la importancia de las anomalias artogréficas de los ligamentos en mufiecas dolorosas. Un
88% de los pacientes con roturas ligamentosas en la mufieca sintomdtica tenian perforaciones bilaterales del
CFCT. Por tanto, la importancia de las roturas ligamentosas en el diagnostico del dolor en la mufieca es discutible.

RM

La RM se utiliza a menudo para diagnosticar fracturas ocultas, condromalacia, defectos osteocondrales
y roturas del CFCT. Los estudios que comparan el valor de la RM en el diagnéstico de las roturas del
CFCT, con la artroscopia, han mostrado una tasa de precision el 90% con la RM.3%*

ARTROSCOPIA

La artroscopia es una herramienta excelente para evaluar la condromalacia, las roturas del SP y la patologia
del CFCT, porque permite la visualizacion directa de estas estructuras.*>*' Sin embargo, su valor en la
evaluacion de la estabilidad y la congruencia de la ARCD son limitados. También puede utilizarse como
prueba complementaria para definir el tamafio y localizacién de las lesiones de los ligamentos de la mufieca.

TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE LA ARCD
TECNICAS PARA LA INESTABILIDAD DE LA ARCD

La estabilidad de la ARCD puede establecerse con una técnica de reconstruccion extra o intraarticular.
La reconstruccién extraarticular ofrece estabilidad entre el radio y el cubito sin abrir las articulaciones
distales radiocubital y cubitocarpiana. Es mas ficil de realizar que la reconstruccion intraarticular, pero no
restablece la anatomia ligamentosa de la ARCD. La reconstruccion extraarticular puede conseguirse con un
anclaje radiocubital directo que es extrinseco a la articulacién** o con una conexion radiocubital indirecta
a través de una lazada o tenodesis cubitocarpiana.**# Un anclaje radiocubital a nivel de la cabeza cubital
no ofrece una rotacién equilibrada del antebrazo y puede limitar la pronacién/supinacién. Una lazada o
tenodesis cubitocarpiana es intrinsecamente floja y no proporciona suficiente estabilidad a la ARCD.

Problemas y soluciones de la articulacién radiocubital distal

La incision angular para la insercion de la protesis (por cortesia del Se crean tineles para el radio y el ciibito.
Christine M. Kleinert Institute for Hand and Microsurgery, Inc.).

Se introduce el injerto tendinoso a través de las capsulotomias. Los extremos del injerto tendinoso se insertaron en las asas
de alambre que salian de los tineles en la fovea cubital y el
labio dorsal de la cavidad sigmoidea del radio.
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La reconstruccion intraarticular es técnicamente mas exigente pero se disefia para restablecer los ligamentos
del CFCT en sus lugares anatémicos originales. *** Cada uno de estos procedimientos se ha descrito como
una técnica quirtrgica, pero ningin estudio publicado ha incluido un seguimiento a largo plazo. En un
primer articulo publicado por el autor principal, que utilizaba un injerto libre de tend6n para reconstruir
el ligamento radiocubital dorsal, 12 de 14 pacientes mostraron un alivio completo del dolor, una buena
supinacion (80°) y pronacion (82°) después de un seguimiento medio de 1,5 afios. *

Los pacientes se habian tratado con la técnica del autor principal desde 1989; los resultados estin
pendientes y el nimero de reconstrucciones ha aumentado hasta 48 muiiecas, incluidos dos pacientes
con reconstruccion bilateral. Los ligamentos dorsales y palmares se han reconstruido individual y
bilateralmente. A continuacion, se describe la técnica del autor principal.

¢ Reconstruccién de los ligamentos de la ARCD con un injerto tendinoso* 4’

A medida que las articulaciones pasan por su amplitud de movimiento, los ligamentos insertados tienen
multiples puntos de estabilidad. Por tanto, reconstruir un ligamento es una tarea dificil, especialmente
cuando se intenta reproducir la posicién anatdmica y la funcion de ese ligamento. Cuando se reconstruyen
los ligamentos dorsales y palmares del CFCT, el autor principal repara el ligamento roto con un injerto
tendinoso. La reconstruccion del LRCD estd indicada en la inestabilidad del ligamento dorsal, mientras
que la reconstruccion del LRCP estd indicada en la inestabilidad del ligamento palmar. Sin embargo,
cuando la inestabilidad es importante, deben reconstruirse los dos ligamentos del CFCT (LRCD y LRCP).

Técnica

Para reconstruir el ligamento dorsal, el antebrazo se coloca en pronacién y se hace una incision de
8-10 cm de largo en forma de baston de hockey en el dorso de la mufieca entre el cuarto y quinto
compartimentos extensores (Figura 4). Se abre la fascia profunda entre los tendones del extensor comtin
de los dedos (ECD) y extensor radial corto del carpo (ERCC), proximales al retindculo extensor, para
exponer la cara dorsorradial del ctbito distal y la cara dorsocubital del radio distal. Se realiza una pequefia
capsulotomia, a través de la que se expone la esquina dorsal de la cavidad sigmoidea.

Se usa una aguja de Kirschner (K) de 1,37 mm (0,054 pulgadas) para hacer un orificio en la punta
dorsal de la cavidad sigmoidea del radio (donde se inserta el CFCT), en una direccién proximal, radial y
palmar (Figura 5a, tanel a-al). Se hace un segundo orificio unicortical en la metéfisis del radio, en el lado
cubital y en direccién distal, radial y palmar, para conectar con el primer orificio en el radio. Con este
procedimiento se crea un tunel angulado que se agranda con un taladro y una broca de 3 mm (Figura Sa,
tinel a-al-b). Se hacen otros dos orificios unicorticales proximales al orificio de la metdfisis a intervalos
de 1 cm, cada uno de 3 a 3,5 mm de didmetro (Figura 5a, orificios ¢ y d). Se usa un gran garfio tendinoso
para conectar los dos orificios y allanar el tinel resultante, facilitando el paso del tendon.

El cubito distal se aborda entre los tendones del quinto y sexto compartimentos dorsales. La capsula a
nivel de la ap&fisis estiloides del cubito se abre justo radial al ECC; la févea se identifica por fluoroscopia
y se utiliza una aguja de K de 1,37 mm (0,054 pulgadas), para hacer un orificio de la févea hacia el
lado radial de la corteza de la diéfisis distal del cubito. Igual que el tinel creado en el radio, este tinel se
agranda con un taladro. Se hacen otros dos orificios, separados por 1 cm, a lo largo del cabito distal. Los
orificios se conectan para formar un tunel en el cubito distal (Figura 5a, orificios e, f, g y h).

Se disecciona el tendén del palmar largo para la reconstruccion de los ligamentos. Si este tendon es
demasiado pequefio o no existe, debe utilizarse el tendén plantar o un extensor de los dedos del pie. La
longitud y fuerza del tendon determinan la fiabilidad de la reconstruccién. El injerto tendinoso se coloca en la

El injerto tendinoso se introduce por los dos tiineles distales.

El extremo radial del injerto se estira por el tiinel
proximal en el radio.

Problemas y soluciones de la articulacién radiocubital distal

El extremo cubital del injerto tendinoso se sutura

a si mismo.

El tendon se tensa y sutura a si mismo (por cortesia
del Christine M. Kleinert Institute for Hand and
Microsurgery, Inc.).
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articulacién a través de la capsulotomia radial, y fuera de la articulacion a través de la capsulotomia cubital
con un asa de alambre (Figura 5b). Asi se coloca el injerto tendinoso en una posicién intracapsular.

Utilizando un asa de alambre, se estira el extremo radial del injerto tendinoso a través del orificio a
para salir por b, como se muestra en las figuras previas. El extremo cubital del injerto tendinoso se estira
a través del orificio e en la févea y sale por el orificio f (Figura 5¢). El tendén se dirige hacia la médula
del cibito por el orificio g y sale por el orificio h (Figura 5d). El extremo cubital del tendén se sutura a
si mismo con dacrén trenzado 3-0 (Figura Se). Este lado se sutura primero, porque los tineles cubitales
desaparecen de la vista a medida que la mano rota hacia una posicion en supinacion.

Luego, el extremo radial del injerto tendinoso se introduce en el orificio ¢ y sale por el orificio de (Figura 5f).
Se coloca el antebrazo en supinacion completa, se aplica tension sobre el extremo radial del injerto tendinoso y
se evalua la estabilidad de la ARCD en pronacién y supinacion. El extremo radial del tendén se estira y sutura a
si mismo (Figura 5g). Durante el cierre de la herida, el antebrazo se mantiene en supinacion o en posicion neutra.

La reconstruccion del LRCP se realiza de forma parecida a la reconstruccion del LRCD. La unica
diferencia es que el tiinel que va de la cara mds palmar y distal de la cavidad sigmoidea al dorso del
radio se abre por abordaje palmar de la muiieca. Se va con cuidado para proteger los nervios mediano
y cubital. Se utiliza una aguja de K para crear un tanel bicortical en una direccion proximal, dorsal y
radial. Se usa una broca canulada para agrandar el tinel hasta 3 mm de didmetro; los otros dos orificios
utilizados para fijar el tendon se hacen mds proximalmente en el dorso del radio. El cubito se aborda,
igual que en la reconstruccién dorsal, por creacion de un tunel de la fovea a la metéfisis, y los dos orificios
se hacen proximalmente, de forma similar al procedimiento descrito anteriormente (Figura 6). Se pasa
un asa de alambre por la capsulotomia dorsal en el lado cubital a la cara palmar, donde sale por la
capsulotomia palmar sobre la cavidad sigmoidea. Un extremo del injerto tendinoso se introduce dentro
de la articulacion a través de la capsulotomia palmar con el asa de alambre y sale por la capsulotomia
dorsal (Figura 7). El extremo dorsal del injerto pasa por e, en la fovea del cibito, y a través de la metéfisis
para salir por f. El otro extremo del injerto se pasa por i para salir dorsalmente por b, en el radio (Figura
8). El tendon dentro del cubito se sutura a si mismo. El tendén dentro del radio pasa dorsalmente y se
estira hasta obtener la tension adecuada con el antebrazo en pronacion o en posicién neutra. El extremo
del injerto en el radio luego también se sutura a si mismo (Figura 9).

En casos en los que es necesario reparar los ligamentos palmar y dorsal, los dos lados pueden reconstruirse
simultdneamente. Se utilizan los dos abordajes quirtrgicos, palmar y dorsal, descritos anteriormente.
Después de crear el tinel angulado desde la punta dorsal del radio a través de la metafisis (tinel a-al), se
utiliza una broca canulada para hacer un orificio de 3 mm, desde la cara palmar de la cavidad sigmoidea
del radio distal y hasta la cara dorsal (ttnel b-al) (Figura 10). Se inserta el injerto tendinoso a través de
los orificios f y g, y sale por e para crear un asa en el cubito. Los extremos del tendén se pasan por los
orificios a e i, en la cavidad sigmoidea, luego por los orificios de la corteza del radio distal (Figura 11) y
se suturan a si mismos (Figura 12). Se aplica tension sobre el injerto con el antebrazo en posicion neutra.

Tratamiento postoperatorio

Sin importar qué ligamento se ha reconstruido, el antebrazo se inmoviliza en posicion neutra en un cabestrillo
de todo el brazo durante 3-4 dias. Luego se cambia la férula por un yeso de todo el brazo durante 3 semanas,
después de las que se retiran el yeso y las suturas. Si se ha reconstruido el ligamento dorsal, se coloca un nuevo
yeso con el antebrazo en 20-30° de pronacion durante 3 semanas mds. Si se ha reconstruido el ligamento
palmar, se coloca un nuevo yeso con el antebrazo en 20-30° de supinacién durante 3 semanas mas. Si se han
reconstruido los dos ligamentos, el antebrazo se mantiene en posicion neutra para facilitar la recuperacion de
toda la amplitud de movimiento (ROM), en un periodo de tiempo mas corto. Los ejercicios pasivos de ROM
empiezan 6 semanas después de la intervencion, seguidos de movimientos activos a las 10 semanas.

Problemas y soluciones de la articulacién radiocubital distal

Figura

El tiinel i-b se crea por un abordaje palmar a la murieca desde las
caras mds palmar y distal de la cavidad sigmoidea, hasta el dorso
del radio. Los otros orificios (c'y d) se crean en el radio para fijar el
tendon de la misma forma que en la reconstruccion dorsal. El tiinel
e-f se crea en el ciibito y se hacen dos orificios proximales a él (gy
h), utilizando también un abordaje similar al de la reconstruccion

dorsal (por cortesia del Christine M. Kleinert Institute for Hand lado cubital a la cara palmar, donde sale por la capsulotomia
palmar sobre la cavidad sigmoidea. El injerto tendinoso se

Se pasa un asa de alambre de la capsulotomia dorsal en el

and Microsurgery, Inc.). ’ / i
desliza por el asa de alambre (por cortesia del Christine M.

Kleinert Institute for Hand and Microsurgery, Inc.).

El extremo dorsal del injerto tendinoso se pasa por el El tendon dentro del cubito se sutura a si mismo. El tendon
asa de alambre y se estira por la metdfisis del ciibito dentro del radio se estira hasta obtener la tension adecuada con
desde e en la fovea para salir por f. El otro extremo del la mano en pronacion o en posicion neutra y también se sutura
tendon se estira a través del radio con el asa de alambre a si mismo (por cortesia del Christine M. Kleinert Institute for
deia b (por cortesia del Christine M. Kleinert Institute Hand and Microsurgery, Inc.).

for Hand and Microsurgery, Inc.).
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TRATAMIENTO DE LA IMPACTACION CUBITOCARPIANA

Inicialmente, el plan de tratamiento para la impactacion cubitocarpiana incluye modificar la actividad,
entablillar y administrar antiinflamatorios. Si este plan no sirve para aliviar, debe recurrirse a la cirugia. El objetivo
del tratamiento quirtrgico es disminuir la carga a través del lado cubital de la mufeca. Procedimientos como el
desbridamiento de la porcion central del FCT, o el procedimiento wafer o de oblea (por artroscopia o cirugia
abierta), no sirven para tratar la patologia subyacente y, por tanto, pueden no ofrecer un alivio a largo plazo.

Cuando la impactacién cubitocarpiana se debe a un callo vicioso del radio distal, debe tratarse con
correccion de la inclinacién radial o una osteotomia de acortamiento del cibito, que es el tratamiento de
eleccion para la pérdida de longitud radial sola.”

La varianza cubital positiva con una ARCD congruente puede tratarse con osteotomia de acortamiento
del cubito. Este procedimiento no sélo descarga el lado cubital de la mufieca sino que también tensa los
ligamentos cubitocarpianos extrinsecos. Entre las posibles complicaciones se incluyen el callo vicioso del
cubito y, a largo plazo, la incongruencia de la ARCD.

La impactacion cubitocarpiana con incongruencia de la ARCD vy la artrosis son dos patologias diferentes
en las dos articulaciones, cubitocarpiana y radiocubital distal. En este caso, el simple acortamiento del
cubito no resuelve el problema de la ARCD, aunque puede cambiar la superficie de contacto entre el radio
y el ctbito. Tradicionalmente, se ha realizado una reseccion del ctbito distal (procedimiento de Darrach),
una artroplastia de interposicién con hemirreseccién o una artrodesis de la ARCD con seudoartrosis
del ctbito distal (procedimiento de Sauvé-Kapandji). El procedimiento de Darrach comporta una
inestabilidad extrema del mufién cubital, un pinzamiento cubital mds grave y, uniformemente, produce
malos resultados en individuos activos y jovenes. Las técnicas de artroplastia de interposicién con
hemirreseccion, y el procedimiento de Sauvé-Kapandji, aunque conservan el FCT también producen un
pinzamiento del ctbito o de la apdfisis estiloides del cubito, e inestabilidad del mufién cubital proximal.

La opcidn terapéutica de los autores para la impactacion cubitocarpiana con incongruencia de la ARCD,
es la sustitucion total de la ARCD con una protesis. La técnica del autor principal y las indicaciones del
procedimiento se explicaran mdas adelante en este capitulo.

TRATAMIENTO DE LA INCONGRUENCIA DE LA ARCD

El procedimiento quirtrgico mds antiguo para el tratamiento de la incongruencia de la ARCD es la reseccion
del extremo distal del cubito, también conocida como procedimiento de Darrach.! Al extirpar el extremo
distal del cubito y la ARCD, el procedimiento de Darrach elimina eficazmente el dolor asociado a la artritis de
la ARCD. Sin embargo, el procedimiento por si mismo es desestabilizante y cuando se reseca el ctibito distal,
el FCT, los ligamentos radiocubitales y el ECC se desacoplan del cubito, dejando un antebrazo potencialmente
inestable. La presencia de inestabilidad radiocubital se manifiesta con dolor y un chasquido en el mufién
cubital restante. Con la pérdida del apoyo del lado cubital en la mufieca, la translocacién cubital del carpo es
inevitable.”> Ademas, el mufién cubital romo puede romper los tendones extensores por el desgaste.

Otro tratamiento ablativo realizado con frecuencia es el procedimiento de Sauvé-Kapandji, que comporta
la fusién de la cabeza cubital en el radio distal y la creacion de una seudoartrosis del ctibito.”* Este
procedimiento apoya el carpo cubital, conservando el FCT y el tendén del ECC. Aunque parece que es
una ventaja en individuos de alta demanda, la inestabilidad del mufén cubital es una complicacién comun.
Otras complicaciones potenciales incluyen el callo vicioso radiocubital y la osificaciéon heterotopica.’>7

Problemas y soluciones de la articulacién radiocubital distal

Después de hacer el tinel angulado desde la punta dorsal a través de la metdfisis, se utiliza una broca canulada para taladrar un orificio de
3 mm desde la cara palmar de la cavidad sigmoidea del radio distal hasta la cara dorsal (por cortesia del Christine M. Kleinert Institute for

Hand and Microsurgery, Inc.).

El injerto tendinoso se entreteje por los orificios para crear un
asa en el citbito. Un extremo del tendén se pasa por el orificio
ay el otro por el orificio i en la cavidad sigmoidea. Los dos
extremos salen por b (por cortesia del Christine M. Kleinert
Institute for Hand and Microsurgery, Inc.).

Los dos extremos del tendon que salen por b pasan luego por

los orificios ¢y d en la corteza del radio distal y se suturan a
si mismos (por cortesia del Christine M. Kleinert Institute for
Hand and Microsurgery, Inc.).
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Otros procedimientos ablativos que conservan el complejo ligamentoso cubitocarpiano son la artroplastia
de interposicion con hemirreseccion, ideada por Bowers,”” y la reseccion del cubito distal, descrita por
Watson.*® La artroplastia de interposicion con hemirreseccion incluye la reseccion de la ARCD en la cavidad
sigmoidea, conservando una porcién del ctbito para mantener la integridad del FCT, e interponer una
porcién de tejido autdlogo entre el radio y el ctbito para funcionar como una artroplastia. La reseccion del
cubito distal incluye la reseccion del cibito distal en un perimetro de 270 grados, sin ninguna interposicion
entre el radio y el cubito. Este procedimiento elimina la ARCD pero conserva el FCT y el mecanismo de
lazada cubitocarpiana. No puede utilizarse ninguno de estos procedimientos para tratar la impactacion
cubitocarpiana y ambas producen un pinzamiento radiocubital.

Por las consecuencias adversas de estos procedimientos ablativos tradicionales, el autor prefiere tratar
la artritis de la ARCD en fase inicial con una osteotomia de acortamiento del cibito,* y la artrosis en fase
avanzada con una artroplastia de las dos superficies articulares.®* ¢!

¢ Osteotomia de acortamiento del cibito

Entre las diversas técnicas de acortamiento del cubito, el autor ha obtenido los mejores resultados con
el sistema de Rayhack (Wright Medical Technology Inc. Memphis, TN). Para realizar el acortamiento del
cubito con este sistema, remitirse al estudio publicado por el Dr. Rayhack en 1994.%2

e Artroplastia de cubito distal (60, 61)

Se han descrito varias técnicas para sustituir la cabeza del cibito. El autor ha desarrollado una protesis
para sustituir la ARCD.* ¢! La protesis, fabricada por Aptis Medical LLC, Glenview, Kentucky, consta de
un componente radial de dos piezas, un vastago cubital y una bola de polietileno de peso molecular ultraalto
(UHMWPE) (Figura 13). El componente radial estd formado por una placa que consiste en una semicavidad
moldeada en el extremo distal, un pasador a nivel de la cavidad para introducir en el radio y una tapa para
completar la cavidad. El componente cubital, o vastago cubital, se ensancha distalmente para evitar la migracion
proximal cuando se coloca en la cavidad medular. El vastago también esta recubierto de plasma y es estriado para
dejar el hueso en crecimiento. El extremo distal del vastago cubital tiene un pasador altamente pulido. Sobre el
pasador pulido se coloca una bola de polietileno de peso molecular ultraalto (UHMWPE), con un tdnel central de
3,4 mm de diametro. La placa radial se fija con cinco tornillos corticales de 3,5 mm. El vastago cubital se aprieta
en la cavidad medular y la bola (UHMWPE) se coloca sobre el pasador altamente pulido del vastago. Luego, la
bola se coloca en la cavidad radial y se cierra con la tapa radial. La cavidad radial se mueve libremente alrededor
de la bola de UHMWPE. La bola gira libremente y se desplaza proximal y distalmente por el pasador altamente
pulido. Esta libertad de movimiento permite que la placa radial cambie de posicion respecto al cibito y al vastago
cubital si es necesario, lo que permite conseguir una pronacion y una supinacion completas (Figura 14).

Los estudios respecto a las propiedades biomecanicas de este disefio han mostrado que la bola de
UHMWPE de tamafio medio puede soportar unos 85 kg (187 libras) de fuerza de cizallamiento, cuando
se carga en la misma direccion que la aguja. Cada tornillo cortical colocado sobre el radio puede soportar
aproximadamente 385 kg (850 libras) de fuerza de cizallamiento.

Técnica

Igual que en la artroplastia total, debe tratarse utilizando todas las precauciones y métodos aceptados
de preparacion estéril y aplicacion de campos quirtrgicos de una artroplastia total. El procedimiento
generalmente puede realizarse con bloqueo axilar. Se recomiendan Steri-Drape Wound Edge Protector
(3M, St. Paul, Minnesota), u otros plasticos protectores, para reducir el contacto entre la piel y el implante.

Figura

Problemas y soluciones de la articulacion radiocubital distal
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Siempre se utiliza un torniquete con una presion fijada a alrededor de 250 mmHg (aproximadamente
100 mm Hg mas que la presion sistolica del paciente). El paciente se coloca en dectbito supino con la
extremidad totalmente pronada sobe una mesa de mano. Si el paciente no puede extender totalmente el
codo, o si el hombro tiene la amplitud de movimiento reducida, el procedimiento puede realizarse con el
antebrazo pronado en plano vertical.

Situacion de la incision y diseccion

Con el antebrazo en pronacion completa, se realiza una incision de 8-9 mm por encima del intervalo entre
el extensor cubital del carpo (ECC) y el extensor propio del dedo menique (EPM), en la cara dorsolateral del
cubito distal, girando radialmente otros 2 cm justo distales a la cabeza del ctbito, para adoptar la forma en
baston de hockey (Figura 15). Si el paciente ya se ha operado en esta drea, se incorpora la incisién previa a la
exposicion. Siempre debe procurarse proteger la rama sensitiva dorsal del nervio cubital.

Después de la incision cutdnea inicial, debe planificarse un colgajo de tejido blando que incorpore la fascia
y una banda de 3 mm del retindculo extensor proximal, para servir después de barrera entre la protesis
y los tendones del ECC y del EPM. El disefio del colgajo es cubital, se extiende por encima del radio y
generalmente es rectangular (Figura 16). Si los tejidos estan alterados por una lesion o cirugia previa, debe
usarse algun tipo de barrera.

La diseccion luego puede seguir el intervalo entre el EPM y los ECC. La vaina del tendén del ECC es
liberada de la cabeza cubital a la insercion distal del ECC. Abordando el cabito entre el ECC y el EPM,
éste se levanta desde el cubito y la membrana interdsea. El nervio interéseo posterior se divide porque
reposa sobre la membrana interdsea para prevenir la avulsién de los musculos extensores al pulgar, al
indice y a los dedos pequefios. La masa extensora se levanta para exponer la cresta interosea del radio.

Si existe, luego se extirpa la cabeza del cibito a nivel justo proximal a la cabeza (Figura 17). La
insercion radial del FCT, si esta intacta, no se toca. Si se deja in situ, esta estructura puede ser una barrera
amortiguadora entre la protesis y el carpo. La extirpacién de la cabeza cubital facilita la exposicion del
radio, al permitir la retraccion palmar de la didfisis del cubito.

Ahora debe extraerse cualquier oste6fito que se encuentre en la ARCD. Luego, la disecciéon sigue
dorsalmente sobre el ctbito, exponiendo la superficie dorsal de la membrana interdsea. La membrana
interésea se levanta de 8 a 9 cm desde el radio distal a lo largo de su cresta interdsea.

Luego se coloca la placa radial de prueba sobre la superficie interdsea del radio. El extremo distal de la
prueba debe estar en el drea de la cavidad sigmoidea. El borde palmar de la placa de prueba se alinea con
el borde palmar del radio (Figura 18). En casos de labio palmar prominente u de otra deformidad radial,
la prueba tiende a rotar en una posicién angulada dorsalmente. Si es el caso, puede usarse una fresa o una
cuchilla para moldear el radio para una mejor colocacién de la prueba (Figura 19). Algunos pacientes
también tienen una cresta interdsea afilada, que también puede moldearse para asentar mejor la prueba. Se
necesitan 3 mm como minimo para separar el extremo distal de la prueba y la articulacién radiocarpiana
(Figura 20). Este espacio se necesita para evitar el pinzamiento carpiano durante la desviacién cubital. La
posicion proximal estd limitada por la anchura radial, porque el pasador de la placa radial esta disefiado
para permanecer dentro del radio. La posicion de la prueba también debe asegurar que ésta no se desvia
hacia el dorso o la palma (Figura 21).

La prueba debe estar orientada cubitalmente. La fijacién provisional de la prueba puede conseguirse
utilizando agujas de K de 1,14 mm (0,045 pulgadas) en uno de dos orificios distales y en un orificio proximal
centrado. La posicion posteroanterior y lateral se confirma con un intensificador de imagenes (Figura 22).
Cuando se obtiene la posicién deseada, se utiliza una broca de 2,5 mm, con la guia provista, para crear
un orificio transverso por el orificio de la guia deslizante de la prueba (Figura 23). Debe asegurarse que

Problemas y soluciones de la articulacién radiocubital distal

El abordaje quiriirgico para el reemplazo de la articulacion radio cubital distal se hace a través de una incision
angulada de unos diez centimetros, como muestra la foto. Ocho longitudinales entre el extensor carpi ulnaris
y el extensor del dedo menor y dos angulados de cubital a radial.

Figura

La piel y el tejido graso se levantan de la fascia hasta el segundo compartimento dorsal. Se
crea un colgajo de fascia con unos tres milimetros proximales del retindculo extensor de base
cubital. Este colgajo se utiliza al final de la cirugia para evitar el roce del extensor carpi ulnaris
con la cabeza del implante.

Para mejorar la visibilidad de la fosa sigmoidea del radio se corta la cabeza del cubito lo suficiente como
para que la placa de prueba se pueda colocar al borde cubital del radio.
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el orifico no se dirija erréneamente palmar ni dorsalmente. Después, se mide la profundidad del orificio,
se perfora hasta 3,5 mm y se inserta el tornillo de 3,5 mm. Este y los demds tornillos no deben perforar
mas alld de la corteza externa, para evitar una posible irritacion del nervio radial. Se utilizan tornillos
no autorroscantes para cambiarlos si es necesario, y para tener la longitud éptima sin dafiar los orificios
perforados. El orificio oval de la prueba permite realizar los ajustes finales de posicidn, si es necesario.

Se vuelve a comprobar la posicién de la prueba y se ajusta si es necesario. Una vez confirmada la
posicion final, se retira la aguja de K distal y, con fuerza, se pasa la broca del pasador radial por el orificio
central de la guia distal de la prueba. Asi se crea un orificio en el que se acomodara la porcidon radial del
pasador de la protesis (Figura 24). Debe actuarse con precaucion para evitar que la broca pase por la
corteza alejada, ademads de la corteza palmar o dorsal del radio. Si la broca pasa palmar o dorsalmente, la
prueba debe volver a colocarse para dejar que la broca permanezca en el radio (Figura 2.5).

Luego se confirma la adecuacién de la posicion final del componente de prueba (Figura 26). Una vez
conseguida, se retira el componente de prueba y se sustituye por el componente de la placa radial. Debe
evitarse que se interponga tejido blando entre la placa y el hueso. Se utiliza un impactador de plastico para
proteger la cara de la placa radial mientras se utiliza el mazo, si es necesario, para insertar el pasador radial.
Después se colocara el tornillo de 3,5 mm, que se utiliz6 en el orificio oval de prueba, en el orificio oval de
la placa radial. Para completar la fijacién, pueden utilizarse hasta otros cuatro tornillos de 3,5 mm.

Es prudente mantener corto el tornillo m4s distal para evitar que impacte potencialmente contra el pasador
transverso (Figura 27). Con este fin se recomienda utilizar un tornillo de 18 mm en todos los casos.

Preparacion del cubito distal

La longitud del cubito se determina con un medidor disefiado especialmente. El aparato estd roscado
distalmente para poder enroscar bolas de uno de dos tamafios antes de medir. El tallo del aparato se marca en
centimetros como referencia. Con el antebrazo en pronacién completa, haciendo que el radio esté en su longitud
mas corta respecto al cibito, se inserta el medidor en el ctibito y hacia la semicavidad del componente radial.

La reseccion del cubito debe realizarse en hueso sano para asegurar la fijacion adecuada del vistago
cubital seleccionado. Cuando se mide para utilizar un vastago cubital de longitud estdndar, el borde
proximal del labio de metal por debajo de la bola indica el nivel de reseccion adecuado (Figura 28).
Una vez montado, debe evidenciarse 1 mm de tolerancia entre la bola y la base del vastago cubital.
Entonces puede utilizarse un vastago extendido, con un cuello extradseo de longitud adecuada cuando se
ha perdido demasiado hueso por una lesion o cirugia previa (Figura 29).

En casos de pérdida cubital adicional (p. e€j., después de un traumatismo o artroplastia), el medidor se
marca en incrementos de 1 cm (Figura 30). Esto permite seleccionar la longitud adecuada del vastago
extendido. Los vastagos cubitales existentes tienen una longitud que oscila entre 1 y 4 cm. Si la longitud
del cubito estd dentro de las marcas, se reseca hasta la marca proximal mas cercana. Esta longitud deberia
determinarse preoperatoriamente con la plantilla. Los pacientes con amplias resecciones del cubito
necesitan vastagos cubitales a medida para llenar el vacio dejado por el ctbito ausente.

Después de resecar la longitud adecuada del cabito distal, se inserta una aguja de 1,57 mm (0,062
pulgadas) en la cavidad medular, que sirve de guia de taladro. La posicién de la guia debe confirmarse con
un intensificador de imadgenes. Luego se inserta una broca canulada sobre la guia y se taladra la cavidad
medular hasta una longitud marcada de 11 ¢cm (Figura 31).

A continuacion, se utiliza el escariador medular para cortar un bisel distal en el cabito. Se inserta en
la cavidad y se taladra hasta su hombro o hasta que la placa de parada entre en contacto con el extremo
distal de la didfisis cubital (Figura 32). Asi se termina la preparacion del ctibito.

Figura

Problemas y soluciones de la articulacién radiocubital distal

Colocada la placa de prueba se evaliia si esta se torna hacia la parte dorsal debido a que el borde palmar de la fosa

sigmoidea es prominente. Si este es el caso, es necesario darle contorno a la fosa sigmoidea.

Con el uso de una fresa, o con sierra, se reduce el borde palmar de la fosa sigmoidea para que la placa de prueba

quede paralela al radio y que su borde palmar coincida con el borde palmar del radio.

La placa de prueba se fija con dos agujas de Kirschner, asegurdndose de que la placa de prueba quede por lo menos

3 milimetros proximales a la articulacion radio carpiana.
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La cavidad medular y el tejido blando circundante se irrigan profusa y abundantemente con suero salino.
Después se introduce el vastago del componente cubital, evitando el contacto con la piel (Figura 33). Se utiliza
un impactador de plastico para proteger el pasador pulido distal del vastago cubital. En todos los casos, una
vez insertado, el extremo distal del vastago cubital no debe ser mds proximal que el extremo distal de la placa
radial (Figura 34). Si se han seguido todos los procedimientos, el vastago de longitud estandar debe impactar
linealmente con el extremo distal de la didfisis cubital. Cuando esta indicado colocar un vastago extendido, se
impacta hasta que el recubrimiento de plasma esté dentro del cibito. Cuando se reseca mas cubito del indicado,
debe procurarse no sobreinsertar el vastago seleccionado. Una opcion es dejar que una porcién del recubrimiento
de plasma sobresalga del ctibito distal. Cuando estd en su posicion final, el extremo distal del vastago no debe
ser mas proximal que el extremo distal de la placa radial. El componente cubital se completa con la colocacion
de la bola de polietileno de peso molecular ultraalto sobre el pasador distal del vastago cubital.

Esta combinacién sustituye la funcion de la cabeza cubital y permite la rotacion libre de la cavidad de
la placa radial a su alrededor. Luego, la bola y el vistago se colocan en la semicavidad del componente
radial, sustituyendo de forma eficaz las dos superficies articulares de la ARCD (Figura 35).

Montaje final

Por ultimo, se coloca la tapa sobre la cavidad radial y se fija con los dos tornillos provistos (Figura 36).
Asi se encapsula la bola de polietileno de peso molecular ultraalto y se recrean los efectos estabilizantes
de un FCT intacto. La protesis ya estd completa y preparada para funcionar.

Se vuelve a utilizar un intensificador de imagenes para confirmar la adecuacién de la posicion global de
la protesis completa (Figura 37).

El antebrazo se mueve en todo el rango de pronosupinacion, asegurando el movimiento libre. Si no se
realiza el movimiento completo, se ha de comprobar si hay algiin contacto entre el cibito y la placa radial. Si
es necesario, moldear el cibito para crear un espacio con la placa radial. También puede ser necesario liberar
mds membrana interdsea si esta causando una restriccion del movimiento, especialmente en supinacion.

Después del traumatismo inicial, la membrana interésea con frecuencia cicatriza y puede reducir el
movimiento. Con la proétesis colocada, la membrana interésea ya no es necesaria y puede levantarse
libremente para aumentar el movimiento.

Abhora se utiliza el colgajo fascia-retinacular para cubrir la protesis y crear una barrera para los tendones,
es decir, el ECC y el EPM (Figura 38). Se suelta el torniquete, se garantiza la hemostasia completa y se cierra
la herida por capas. La piel se cierra con suturas interrumpidas. Se recomienda un antibidtico profilictico
durante aproximadamente 5 dias.

Se aplica un vendaje blando voluminoso con el antebrazo en posicion neutra. El movimiento limitado
inmediato puede empezar segtin la tolerancia del paciente. El vendaje se mantiene durante 2 semanas, momento
en que se retiran las suturas y se anima a realizar ejercicios de toda la amplitud de movimiento. La terapia se
inicia, si es necesario, con una amplitud de movimiento activa. Implantado adecuadamente, el dispositivo no
permite la luxacion desde el dia de la intervencion. Esto ofrece a los pacientes la oportunidad de movilizar en
toda la amplitud de movimiento y soportar peso ya a las 2 semanas del procedimiento (Figura 39).

Consejos practicos
A continuacién se presentan algunos consejos practicos para la insercién quirturgica de una
protesis de ARCD:

- La planificacién preoperatoria siempre debe incluir radiografias con regla para asegurar el tamafio
y la posicion adecuados de la protesis.

Problemas y soluciones de la articulacién radiocubital distal

Es recomendable hacer una evaluacion visual de que la placa se encuentre a nivel del borde
palmar del radio y de que no exista ninguna angulacion dorsal o palmar del extremo proximal
de la placa de prueba.

Figura

Con el intensificador de imdgenes se evaliia radiograficamente que la placa esté colocada en forma
central con la cavidad medular del radio, antes de que se utilice el taladro. Asi se evita dario a la
corteza volar o palmar del radio, lo que daria lugar a fractura de este hueso con minima carga.

Con el uso del guia para la mecha 2.5mm, se taladra el tinel para el tornillo en el hoyo
ovalado. Este junto con el tinel para la clavija radial serd guia para la placa final.
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- Asegurar siempre la colocaciéon adecuada de la placa radial. Puede utilizarse una fresa o una cuchilla,
para ayudar a acomodar la placa reduciendo la prominencia del labio palmar de la cavidad sigmoidea.

- Nunca sobreinsertar el vastago cubital. El extremo distal no debe ser mas proximal que el extremo
distal de la placa radial.

- Planificar siempre un colgajo barrera que se colocara entre la placa radial y el ECC y el EPM.

- Liberar la vaina del ECC en su insercion distal para evitar una presion indebida del ECC sobre el
implante causando una tendinitis del ECC.

- Irrigar profusamente toda la herida antes de cerrar, para reducir la posibilidad de formacién de
hueso heterotdpico.

- Utilizar un vendaje blando voluminoso y dejar que el paciente empiece a movilizar pronto,
dependiendo de su tolerancia. Una vez retirado todo el vendaje debe iniciarse toda la amplitud de
movimiento con carga de peso segun la tolerancia.

Riesgos potenciales

El uso de radiografias sin regla para crear las plantillas puede comportar una seleccién inadecuada del
tamano. Esto se evidenciaria en el caso de una cavidad medular demasiado pequena, o demasiado grande
para el vastago cubital seleccionado. Si es demasiado pequeiia, el cibito puede dafiarse gravemente, y si es
demasiado grande, el vastago cubital no se asentara bien y la amplitud de movimiento podra estar limitada.

La seleccion de la placa radial adecuada también es importante. Si la placa es demasiado grande, el
pasador puede pasar por el radio, causando una irritacion del nervio radial, y su anchura podria colocarlo
mds dorsalmente de lo deseado, causando un potencial desgaste de los tendones extensores.

Si el vastago estd sobreinsertado, no se acoplard correctamente a la placa radial. Su disefio press-fit
(fijacién por presion) impedird que se retraiga desde el cibito. Si es necesario, puede moverse la placa
radial proximalmente para encontrar el vastago. Dejar el vastago proximal comporta que la bola quede
parcialmente sin apoyo, causando un desgaste excesivo.

Si se deja demasiado proximal, el vdstago se desplazara de la interfase bola-placa.

Permitir el contacto directo del tendén con la placa, al no crear un colgajo de barrera o no soltar la vaina
del tendén del ECC, podria causar una tendinitis o incluso un desgaste tendinoso excesivo.

La protrusion de los tornillos de fijacion a través del radio puede causar una irritacién del nervio radial.

CONCLUSION

En este capitulo hemos explicado la anatomia, la biomecdnica y la funcién del antebrazo, centrandonos en
la ARCD. También hemos descrito el diagnéstico y el tratamiento de los problemas de la ARCD, como la
inestabilidad de la ARCD, la impactacién cubitocarpiana y la incongruencia de la ARCD como consecuencia
de la artritis. El diagndstico preciso de los problemas de la ARCD requiere no sélo la exploracion fisica
y radiografias convencionales, sino también el uso de pruebas diagndsticas complementarias, como TC,
RM, artrografia y artroscopia. La eleccion del tratamiento debe basarse no sélo en la identificaciéon de la
patologia de la ARCD, sino en la fase de la enfermedad. En experiencia del autor, el plan de tratamiento
debe individualizarse evaluando la presencia de inestabilidad, la direccion y el grado de inestabilidad, la
congruencia de la ARCD vy la varianza cubital, como se muestra en la Tabla 1.

El objetivo siempre es conservar la funcion plena de la ARCD, aunque quizds no es posible. Hemos
mencionado los tratamientos comunes de cada problema de la ARCD vy descrito los que prefieren los
autores, incluidos dos tratamientos disefiados por el autor principal, la reconstrucciéon de los ligamentos
de la ARCD con un colgajo tendinoso**# y la artroplastia de la articulacion radiocubital distal.®® ¢!

Problemas y soluciones de la articulacién radiocubital distal

Figura

Una vez que el tornillo ha sido colocado en el agujero ovalado, la aguja de Kirschner en el extremo
distal es removida para crear el tiinel de la clavija radial. Esta broca tiene un tope para evitar daiio a
los tendones del primer compartimento y al nervio radial superficial.

En este punto, se evaliia la posicion de la placa para ver que la clavija radial se mantendrd intraésea y
que el tornillo no sea largo con relacion al borde radial del radio.

Figura

Una vez que todos los tornillos han sido colocados en la placa final se realiza una
evaluacion radiogrdfica, antes de proceder a la colocacion del vdstago cubital, en
caso de que algiin tornillo sea mds largo de lo deseado y sea necesario cambiarlo.
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Figura Figura

Una vez hecho el corte del cubito, se introduce una varilla guia para evitar que la broca pase a través
de la corteza. La broca canalada debe introducirse hasta que la marca negra llegue al nivel del corte,

independientemente del defecto a ser corregido. Existen cuatro didmetros de broca que corresponden a los
diametros de los vdstagos, 4, 4.5, 5 y 6 milimetros de didmetro.

Es deseable que el tornillo mds distal no choque con la clavija

Una vez fijada la placa radial, la atencion se torna hacia
radial de la placa. Esto puede evitarse utilizando un tornillo el vdstago cubital. El primer paso es determinar a que
no mds largo de 18 milimetros o simplemente haciendo el que nivel llevar a cabo el corte final del cubito. Una regla con
guia mantenga un contacto completo con la placa, al utilizar
taladro.

incrementos de un centimetro, que tiene una bola negra para
las placas pequerias (numero 20), se utiliza para marcar la
osteotomia cubital.

Figura

Una vez que la broca ha terminado su labor, se cambia por un escariador con la forma del vdstago. Este debe
introducirse hasta que el tope haga contacto con el corte del ciibito.

10

pprprerep

Este es el caso de un paciente con un total de 12 cirugias

Cuando se utiliza un protesis grande (numero 30), a la regla
previas al implante de la prétesis de reemplazo total de la con incrementos de un centimetro se le coloca una bola azul.
radio cubital distal. La primera cirugia se efectué en 1995, El corte debe hacerse preciso para evitar que el vdstago quede
debido a dolor en el lado cubital. Fue un Darrach vy finalizé fuera o que se introduzca demasiado.
con la cirugia mimero 12, una reseccion amplia del cubito.

Su dolor continud y fue derivado entonces a nuestro servicio,
donde se le hizo el reemplazo.

Al introducir el vdstago, debe evitarse el contacto con la piel. Se utiliza el impactador azul que protege el
perno de alto pulimiento, el que soporta la bola de polietileno de alto peso molecular.

300 |
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El vdstago debe introducirse basta que su parte mds distal esté al mismo nivel que la parte mas distal de la placa. Esto
garantiza que la bola de polietileno de alto peso molecular tenga el soporte necesario para su funcion normal.

Con la prétesis totalmente ensamblada, se hace una radiografia para asegurarnos de que todo estd
perfecto vy si existe la facilidad de fluoroscopia, se constata la movilidad del brazo y su estabilidad

durante la prono-supinacion.

Es necesario irrigar profusamente el zécalo de la placa antes de introducir la bola de polietileno de alto peso molecular, de
manera que todos fragmentos 6seos y de tejido blando sean removidos del zécalo. La tolerancia (espacio entre la bola y el
z6calo) es de tan solo dos diez milésimas de pulgada (0.0002”). Por lo tanto, cualquier fragmento podria interferir con la

funcion normal.

El colgajo de fascia y retindculo extensor que se levanté al inicio de la operacion, se coloca por debajo
del extensor carpi ulnaris y se sutura al periostio del radio para crear una barrera entre la protesis y el

extensor cubital.

Figura

El colgajo de fascia y retindculo extensor que se levanté al inicio de la operacion, se coloca por debajo
El ensamblaje de la protesis se completa colocando la cubierta con dos pequerios tornillos. La cubierta y los tornillos del extensor carpi ulnaris y se sutura al periostio del radio para crear una barrera entre la protesis y el

cumplen la funcion del fibro cartilago triangular. extensor cubital.
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A los pacientes se les pide que inicien la prono-supinacion tan pronto como se recobren de la anestesia. Esto ayuda
a un retorno inmediato del movimiento.

Recuperacion rdapida en cuanto al levantamiento de pesos.

Recuperacion rapida en cuanto al levantamiento de pesos.

Figura

Figura

Figura

Problemas y soluciones de la articulacién radiocubital distal

BIBLIOGRAFIA

1. Darrach W. Forward dislocation of the inferior radioulnar joint, with fracture of the lower third of the shaft of the radius. Ann
Surg 1912; 56: 801.

2. Weiss APC, Hastings H. The anatomy of the proximal radioulnar joint. ] Shoulder Elbow Surg 1992; 1: 193-9.
3. Palmar AK, Werner FW. The triangular fibrocartilage complex of the wrist -- anatomy and function. ] Hand Surg 1981; 6A: 153-62.

4. af Ekenstam FW/, Palmar AK, Glisson RR. The load on the radius and ulna in different positions of the wrist and forearm. A cadaver
study. Acta Orthop Scand 1984; 55: 363-3635.

5. Schuind E, An KN, Berglund L, Rey R, Cooney WP 3rd, Linscheid RL, Chao EY. The distal radioulnar ligaments: a biomechanical
study. J Hand Surg 1991; 16A: 1106-1114.

6. Bednar MS, Arnoczky SP, Weiland AJ. The microvasculature of the triangular fibrocartilage complex: its clinical significance. J
Hand Surg 1991; 16A: 1101-110S.

7. Acosta R, Hnat W, Scheker LR. Distal radio-ulnar ligament motion during supination and pronation. ] Hand Surg 1993; 18B:502-505.

8. Hagert CG. Distal radius fracture and the distal radioulnar joint -- anatomical considerations. Handchir Mikrochir Plast Chir
1994; 26:22-26.

9. af Ekenstam F, Haegert CG. Anatomical studies on the geometry and stability of the distal radio ulnar joint. Scand J Plast Reconstr
Surg 19855 19:17-25.

10. Epner RA, Bowers WH, Guilford WB. Ulnar variance -- the effect of wrist positioning and roentgen filming technique. ] Hand
Surg 1982; 7A: 298-305.

11. Birkbeck DP, Failla JM, Hoshaw SJ, Fyhrie DP, Schaffler M. The interosseous membrane affects load distribution in the forearm.
J Hand Surg 1997; 22A:975-980.

12. Christensen JB Adams JP, Cho KO, Miller L. A study of the interosseous distance between the radius and ulna during rotation of
the forearm. Anat Rec 1968; 160:261-271.

13. Gray H. Osteology: the radius. En: Pick PT, Howden R, eds. Gray’s Anatomy. Philadelphia. Running Press, 1977:155-158.
14. Palmar AK, Werner FW. Biomechanics of the distal radioulnar joint. Clin Orthop 1984; 187: 26-35.

15. Skahen JR 3rd, Palmar AK, Wemer FW, Fortino MD The interosseous membrane of the forearm: anatomy and function. ] Hand
Surg 1997; 22A: 981-985.

16. Morrey BE, An KN, Stormont T]. Force transmission through the radial head. ] Bone Joint Surg 1988; 70A: 250-256.

17. Moore TM, Lester DK, Sarmiento A. The stabilizing effect of soft-tissue constraints in artificial Galeazzi fractures. Clin Orthop
1985; 194: 189-194.

18. Bowers WH. Instability of the distal radioulnar articulation. Hand Clin 1991; 7: 311-327.
19. Friedman SL, Palmar AK. The ulnar impaction syndrome. Hand Clin 1991; 7: 295-310.
20. Linscheid RL. Ulnar lengthening and shortening. Hand Clin 1987; 3:69-79.

21. Palmar AK, Glisson RR, Werner FW. Relationship between ulnar variance and triangular fibrocartilage complex thickness. J
Hand Surg 1984; 9A: 681-682.

22. Hulten O. Uber anatomische varionen der hand-Gelenkknochen. Acta Radiol 1928; 9: 155.

23. Palmar AK, Glisson RR, Werner FW. Ulnar variance determination. ] Hand Surg 1982; 7A: 376-379.

24. Mikic ZD. Age changes in the triangular fibrocartilage of the wrist joint. ] Anat 1978; 126: 367-384.

25. Palmar AK. Triangular fibrocartilage complex lesions: a classification. J Hand Surg 1989; 14A: 594-606.

26. Darrach W. Partial excision of the lower shaft of the ulna for deformity following Colles’ fracture. Ann Surg 1913; 57: 764-765.
27. Bowers WH. Distal radioulnar joint arthroplasty: the hemi-resection interposition technique. ] Hand Surg 1985; 10A: 169-178.
28. Reagan DS, Linscheid RL, Dobyns JH. Lunotriquetral sprains. ] Hand Surg 1984; 9A: 502-514.

Manual de Cirugia de la Mano

305



29. Kleinman WB, Graham TJ. Distal ulnar injury and dysfunction. En: Peimer E, ed. Surgery of the Hand and Upper Extremity.
Capitulo 27, pp. 667-709.

30. Wechsler R], Wehbe MA, Rifkin MD, Edeiken J, Branch HM. Computed tomography diagnosis of distal radioulnar subluxation.
Skeletal Radiol 1987; 16: 1-5.

31. Pirela-Cruz MA, Goll SR, Klug M, Windler D. Stress computed tomography analysis of the distal radioulnar joint: a diagnostic
tool for determining translational motion. ] Hand Surg 1991; 16A: 75-82.

32. Blair WE, Berger RA, el-Khoury GY. Arthrotomography of the wrist: an experimental and preliminary clinical study. ] Hand Surg
1985; 10A: 350-359.

33. Zinberg EM, Palmar AK, Coren AB, Levinsohn EM. The triple-injection wrist arthrogram. ] Hand Surg 1988; 13A: 803-809.

34. Belsole R], Quinn SE, Greene TL, Beatty ME, Rayhack JM. Digital subtraction arthrography of the wrist. ] Bone Joint Surg 1990;
72A: 846-851.

35. Levinsohn EM, Rosen ID, Palmar AK. Wrist arthrography: value of three-compartment injection method. Radiology
19915 179: 231-239.

36. Herbert TJ, Faithfull RG, McCann DJ, Ireland J. Bilateral arthrography of the wrist. ] Hand Surg 1990; 15B: 233-235.

37. Cantor RM, Stern PJ, Wyrick JD, Michaels SE. The relevance of ligament tears or perforations in the diagnosis of wrist pain: an
arthrographic study. ] Hand Surg 1994; 19A:945-953.

38. Golimbu CN, Firooznia H, Melone CP Jr, Rafii M, Weinreb ], Leber C. Tears of the triangular fibrocartilage of the wrist: MR
imaging. Radiology 1989; 173: 731-733.

39. Zlatkin MB, Chao PC, Osterman AL, Schnall MD, Dalinka MK, Kressel HY. Chronic wrist pain: evaluation with high-resolution
MR imaging. Radiology 1989; 173: 723-729.

40. Richards RS, Bennett JD, Roth JH, Milne K Jr. Arthroscopic diagnosis of intra-articular soft tissue injuries associated with distal
radial fractures. ] Hand Surg 1997; 22A:772-776.

41. Nicolaidis SC, Hildreth DH, Lichtman DM. Acute injuries of the distal radioulnar joint. Hand Clin 2000; 16:449-59.
42. Fulkerson JP, Watson HK. Congenital anterior subluxation of the distal ulna. A case report. Clin Orthop 1978; 131: 179-182.
43. Breen TE Jupiter JB. Extensor carpi ulnaris and flexor carpi ulnaris tenodesis of the unstable distal ulna. ] Hand Surg 1989; 14A: 612-617.

44. Hui FC, Linscheid RL. Ulnotriquetral augmentation tenodesis: a reconstructive procedure for dorsal subluxation of the distal
radioulnar joint. ] Hand Surg 1982; 7A: 230-236.

45. Tsai TM, Stilwell JH. Repair of chronic subluxation of the distal radioulnar joint (ulnar dorsal) using flexor carpi ulnaris tendon.
J Hand Surg 1984; 9B: 289-294.

46. Scheker LR, Belliappa PP, Acosta R, German DS. Reconstruction of the dorsal ligament of the triangular fibrocartilage complex.
J Hand Surg 1994; 19B: 310-318.

47. Scheker LR, von Schroeder H. Dorsal stabilization of the distal radioulnar joint. Tech Hand Upper Extr Surg 1998; 2:234-241.

48. Bowers WH. The distal radioulnar joint. En: Green DP, Hotchkiss RN, Peterson WC, eds. Green’s Operative Hand Surgery 4th
ed. Philadelphia: Churchill Livingstone, 1999: 986-1014.

49. Adams BD, Berger RA. An anatomical reconstruction of the distal radioulnar ligaments for posttraumatic distal radioulnar joint
instability. ] Hand Surg 2002; 27A: 243-251.

50. Johnston Jones K, Sanders WE. Posttraumatic radioulnar instability: treatment by anatomic reconstruction of the volar and dorsal
radioulnar ligaments. Orthop Trans 1995-1996; 19: 832.

51. Milch H. Cuff resection of the ulna for malunited Colles’ fractures. ] Bone Joint Surg 1941; 23:311.
52. Gainor BJ, Schaberg J. The rheumatoid wrist after resection of the distal end of the ulna. ] Hand Surg 1985; 10A: 837-844.

53. Sauvé L, Kapandji M. Nouvelle technique de traitment chirurgical des luxations récidivantes isolées de I’extrémité inférieure du
cubitus. ] Chir (Paris) 1936; 47: 589-594.

54. Mikkelen SS, Lindblad BE, Larsen ER, Sommer J. Sauvé-Kapandji operation for disorders of the distal radioulnar joint after
Colles’ fracture. Acta Orthop Scand 1997; 68: 64-66.

Problemas y soluciones de la articulacion radiocubital distal

55. Nakamura R, Tsunoda K, Watanabe E, Horii E, Miura T. The Sauvé-Kapandji procedure for chronic dislocation of the distal
radio-ulnar joint with destruction of the articular surface. ] Hand Surg 1992; 17B:127-132.

56. Taleisnik J. The Sauvé-Kapandji procedure. Clin Orthop 1992; 275:110-123.

57. Vincent KA, Szabo RM, Agee JM. The Sauvé-Kapandji for reconstruction of the rheumatoid distal radioulnar joint. ] Hand Surg
1993; 18A: 978-983.

58. Watson HK, Ryu JY, Burgess RC. Matched distal ulnar resection. ] Hand Surg 1986; 11A: 812-817.

59. Scheker LR, Severo A. Ulnar shortening for the treatment of early post-traumatic osteoarthritis at the distal radioulnar joint. J
Hand Surg 2001; 26B:41-44.

60. Scheker LR. Distal radioulnar joint prostheses to rescue the so-called salvage procedures. En: Simmen BR, Allieu Y, Lluch A, et al
(eds): Hand Arthroplasties. London, Martin Dunitz, 2000: 151-158.

61. Scheker LR, Babb BA, Killion PE. Distal ulnar prosthetic replacement. Orthop Clin North Am 2001; 32:365-376.

62. Rayhack JM, Gasser SI, Latta LL, Ouellette EA, Milne EL. Precision oblique osteotomy for the shortening of the ulna. ] Hand
Surg 1993; 18A: 908-918.



Mano reumatica 1 3

MANO REUMATICA

Dr. Del Cerro Gutiérrez*
Dr. Corella Montoya*,**
Dra. Ocampos Hernandez*,**
Unidad de Cirugia de la Mano.



310

Debemos considerar la cirugia de la mano reumdtica como parte de un tratamiento global que
afecta a todo el miembro superior (hombro, codo, muieca y mano) en el que estin implicados
no solo los cirujanos sino los reumatdlogos y los rehabilitadores, aunque tenemos nuestras
discrepancias’. Es conocido el trabajo de Alderman' en el que se describen diferentes puntos de vista,
poco coincidentes, entre reumatologos y cirujanos ortopédicos.

Tendremos en cuenta que estamos ante un proceso evolutivo y destructivo que, comenzando
por el tejido sinovial, puede llegar a la completa destruccion articular, siendo nuestra finalidad,
como cirujanos, evitar estas lesiones, reparar las que ya estén establecidas, mejorar la funcion de
la mano y disminuir en lo posible el dolor sabiendo que es imposible conseguir una funcionalidad
completamente normal.

En este capitulo describiremos de forma esquemdtica los distintos tratamientos que aplicamos a
una mano reumdtica segun su nivel de afectacion y su grado de evolucion, centrandonos en la Artritis
Reumatoide como el proceso mds frecuente y mencionando, por encima las lesiones que otros procesos
reumdticos (Esclerodermia, Lupus, Psoriasis, etc...) pueden producir en las manos.

Veremos sucesivamente:
- Afectacion tendinosa.
- Afectacion de la articulacion MF de los dedos.
- Pulgar.
- Lesiones digitales (cuello de cisne y ojal).

En la Tabla 1 describimos las fases evolutivas de una afectacion articular en la artritis rewmatoide.

LESIONES TENDINOSAS: SINOVITIS

La artritis reumatoide es una enfermedad de la sinovial, por lo que las vainas tendinosas de los tendones de la
mano y alrededores pueden verse afectadas. Las zonas que se lesionan con mayor frecuencia en este proceso son:
la region dorsal y volar de la mufieca, y la region volar de los dedos, concretamente el canal digital. (Figura 1)

Desde un punto de vista clinico, el paciente presentara dolor y tumefaccion. Si dejamos evolucionar
esta tumefaccion, puede llegarse a una rotura tendinosa y por esta razon, la tenosinovectomia es el primer
gesto quirtrgico indicado en estos enfermos, ya que gracias a este procedimiento:

- Disminuimos el dolor.

- Evitamos cambios secundarios en las estructuras vecinas.
- Mejoramos la funcién tendinosa.

- Prevenimos la rotura.

Recomendamos una sinovectomia si después de 4-6 meses de tratamiento correcto no ha remitido la
sintomatologia. Es rara la rotura tendinosa después de una sinovectomia?’.

Las sinovectomias volares las realizamos con mas frecuencia a nivel del tinel carpiano, mientras que las
dorsales las hacemos mas en dorso de mufieca, estando afectados casi siempre todos los compartimentos
extensores. La afectacion aislada de uno o dos compartimentos es muy poco frecuente.

Mano reumatica
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TECNICA: Tanto en flexores como extensores, extraeremos todos los nédulos existentes y el tejido
afectado alrededor del tenddn. En los extensores, levantamos previamente el retindculo extensor (Figura 2),
y en los flexores deberemos respetar las poleas. Una vez extirpado, comprobamos suavemente la movilidad y
comenzamos ejercicios activos y pasivos de movilizacion en el postoperatorio inmediato.

LESIONES TENDINOSAS: ROTURAS TENDINOSAS

La causa es variable. En nuestra experiencia son mas habituales las roturas de los extensores por erosion
y roce en la zona distal al cubito y al tubérculo de Lister (Extensor Largo del Pulgar), o por invasién
directa de la sinovial reumatoide.

Los flexores se rompen en la regién volar por erosion de un escafoides excesivamente verticalizado, y
también por la destruccién del tejido sinovial.

Habitualmente la rotura tendinosa se “dirige hacia radial”, siendo casi siempre el 4° y 5° dedos los
primeros afectados, y el 2° el ultimo.

¢ Rotura tendones extensores

De diagnoéstico sencillo. El paciente referird y podremos verlo, “caida” de uno o varios dedos. Es
frecuente que tras la “caida” del 5° dedo, le sigan, al poco tiempo, el 4° y el 3°, dado que la causa
de la rotura es comtn a todos y son tendones mas ulnares que los del 2°. No debemos confundir la
rotura tendinosa con la luxacion MF del 5°, que también producirad una caida del meiiique, ni con la
luxacion de los tendones en el valle, que veremos en la mano del Lupus (Mano de Jaccoud, Figura 3)
y en la que el paciente no puede extender los dedos, estando integros los tendones.

La rotura del Extensor Largo del Pulgar, producird una pérdida de la retropulsién de la 1° columna
mads que una ausencia de extension IF, ya que esta tltima puede realizarse a través de las expansiones
de la musculatura intrinseca. Para su tratamiento, preferimos realizar una transferencia del extensor
propio el indice (Figura 4). No tenemos experiencia en la colocacion de injertos de Palmar Largo,
propugnado por algunos autores'’, y creemos que la transferencia del extensor del 2° es una técnica
sencilla de realizar y que brinda resultados muy satisfactorios.

En el resto de extensores, si se trata de una rotura es aislada de uno o dos dedos, preferimos realizar
una transferencia del EIP o bien una tenodesis termino lateral a los tendones adyacentes. En roturas
multiples, recurriremos a las transferencias del flexor superficial del 4° o del 3°, ya que necesitamos
un donante fuerte. La posibilidad de realizar la transferencia por los bordes radial, ulnar o por la
membrana interésea, depende de las preferencias y experiencia del cirujano y por supuesto, de la
existencia o no de lesiones o cirugias previas en la zona. (Figuras 5 y 6).

® Rotura tendones flexores

El que con mds frecuencia se rompe es el Flexor Largo del Pulgar (Lesién de Mannerfelt), de
manera secundaria a la erosiéon producida por un escafoides excesivamente horizontalizado. Para
su tratamiento utilizaremos un injerto tendinoso de Palmar Largo o un flexor superficial (Figura 7).
Para la rotura del resto de los flexores realizaremos el tratamiento en funcién de su localizacién y del
estado de los tendones vecinos.

Mano reumatica
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En las lesiones tendinosas de la mano reumadtica no aconsejamos la tenorrafia cabo a cabo de
los mufiones de los tendones, dado que estin muy degenerados y afectados de manera cronica,
por lo que la utilizacién de injertos o la realizaciéon de tenodesis a los tendones restantes es la
técnica de eleccion.

En caso de lesiones créonicas o con imposibilidad de realizarse en un solo tiempo quirurgico,
recurriremos a la colocacion de tiras de Hunter, para realizar una reconstruccién tendinosa en
dos tiempos (Figura 8).

ARTICULACION MF DE LOS DEDOS

Como se mostraba en la Tabla 1, lo que comienza siendo una sinovitis proliferativa puede
acabar en destruccion articular severa. La cirugia que realicemos en las articulaciones MF puede
ser preventiva o reconstructiva. La principal cirugia preventiva es la sinovectomia, mientras
que la cirugia reconstructiva varia desde los distintos tipos de reconstruccion de las partes
blandas, a la cirugia protésica MFE. En casos de deformidad inicial y limitada, combinaremos
la reconstruccion de las partes blandas con la sinovectomia MF. Hemos abandonado la clisica
incision transversa sobre la MF por incisiones en “Y”, de resultado mucho més estético que las
anteriores (Figura 9 y 15).

Describiremos sucesivamente:
- Origen de la rafaga cubital.
- Técnicas quirtrgicas sobre partes blandas de la ME
- Artroplastias MFE.

En nuestra opinién, aquellos pacientes libres de dolor, con una buena funcién y perfectamente
adaptados a sus actividades de la vida diaria, no son candidatos a la cirugia de la mano reumatica
por muy severas que sean las deformidades que presentan (Figural3).

RAFAGA CUBITAL

Multiples factores afectan a la deformidad en rafaga cubital de los dedos. Para algunos
autores', la asimetria 6sea de los condilos, unida a que el ligamento colateral radial es mas

largo que el cubital, favorece la desviacion hacia cubital de los dedos en las lesiones reumaticas
de la MF.

Para otros?®, la desviacion cubital esta controlada por la cdpsula y la polea A2, y la distension
capsular que produce la sinovitis favorecera esa desviacion cubital.

Algunos opinan®? que el descenso del arco metacarpiano (4° y 5° metas) provocara tracciéon de
los extensores sobre la base de las falanges y que determinard esa desviacion cubital.

Mas discutidas son las teorias sobre la contractura de la musculatura intrinseca del borde
cubital de la mano.

En general, se acepta que hay muchos factores que influyen en la desviacién cubital y en la
luxacion volar de las MF, y que deberemos tener en cuenta la influencia que ejerce el aumento
de la pendiente del lado cubital de la mano y que provoca la supinacién del carpo cuando esta
seriamente afectado por el proceso reumatico.
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TECNICAS QUIRURGICAS SOBRE LAS PARTES BLANDAS

- Sinovectomia MF

- Liberacion de intrinsecos.

- Transferencia cruzada de intrinsecos.

- Realineacion de los tendones extensores.

® Sinovectomania MF

Cuando es un solo metacarpiano, realizamos una incisiéon longitudinal dnica. Si son varios,
recomendamos incisiones en “Y”. Exponemos la articulacién desde el borde cubital con una
incision paralela al extensor y utilizamos como “sinoviotomo” el bisturi o una pinza gubia.
Centralizamos el tendén extensor mediante sutura directa a partes blandas o mediante una
pequeiia hemiloncha que suturamos al mismo tendén. Las geodas que puedan existir en la cabeza
del metacarpiano, las limpiaremos con una cucharilla (Figura 10y 11)

® Tenotomia de intrinseco

En el borde ulnar de los dedos, a la altura de F1, identificamos la bandeleta lateral de los
intrinsecos con las fibras sagitales y oblicuas. Una vez aisladas, las seccionamos (Figura 12). En el
5° dedo deberemos diferenciar las fibras del Abductor de las del flexor y seccionar cuidadosamente
las primeras en su unién musculotendinosa® ’.

Este es un tiempo quirtirgico que realizaremos de manera aislada, cuando no exista afectacion
articular y la desviacién cubital sea incipiente, aunque casi siempre lo hemos asociado a la
sinovectomia y/o a la colocacion de una proétesis MFE.

e Transferencia cruzada de intrinsecos

Técnica consistente en liberar los intrinsecos del borde ulnar de cada dedo y suturarlos al borde radial
para corregir la deformidad cubita'®?2. La hemos utilizado en muy pocas ocasiones y creemos que puede
agravar una deformidad preexistente en cuello de cisne.
e Realineacién de los extensores

Lo realizamos como tiempo complementario a la colocacion de prétesis MF y en casos de luxacion de
extensores en el valle (Mano de Jaccoud). Fijamos los tendones con arpones intradseos colocados en la
base de F1, una vez liberados y recolocados en su posicion anatdémica.
¢ Artroplastia mf

Tiene como finalidad el alivio del dolor y la mejoria de la funcién. Es muy frecuente que estos

pacientes estén perfectamente adaptados a sus actividades de la vida diaria a pesar de la gran
deformidad (Figura 13) por lo que es un reto para el cirujano saber en qué momento debemos plantear

Figura

Figura

Figura
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una cirugia de recambio articular. Como dijimos anteriormente, los pacientes con buena funcién, Figura
adaptados y libres de dolor, no deben intervenirse por muy severas que sean sus deformidades.

Existe bibliografia para todos los gustos en cuanto a la utilizacién de un tipo u otro de proétesis®>
10,11,12,18, 21,23, 24,31 ' os implantes flexibles de silicona han sido los mas utilizados y actualmente hay
un tipo de implantes de tercera generacion' (constrefiido de bisagra tipo Mathys, no constrefiido
de Carbén Pirolitico,...) con los que no tenemos suficiente experiencia.

Casi todos los autores?*?*3% 3! coinciden en la relativa frecuencia de rotura de las clasicas proétesis
de Swanson (Fig.14). Nosotros preferimos proétesis tipo NeuFlex (Figura 15) premodeladas a 30°
a las clasicas de Swanson, porque permiten una mejor redistribucién de las cargas, disminuyen el
riesgo de rotura y permitien mejor movilidad?, aunque algunos estudios no muestran diferencias®
23 entre ambos tipos de protesis.

Al contrario que muchos cirujanos, no utilizamos el abordaje transversal sobre las MF y, como "
dijimos anteriormente, preferimos el abordaje en Y (Figura 16). Es mucho més estético y por el
momento no nos ha planteado problemas en la piel. Es relativamente frecuente tener que asociar
una artrodesis MF del primer dedo a la artroplastia MF de los restantes. (Figura 17)

La técnica quirdrgica es la siguiente: abordaje de la articulacion MF comenzando siempre por
el indice; individualizamos el aparato extensor y entramos a la articulacién por su borde cubital
entre tend6n extensor y fibras sagitales. Solemos hacer una tenotomia de intrinsecos, sinovectomia
y osteotomia de la cabeza del metacarpiano, cuidando de no lesionar los ligamentos colaterales.
Exponemos la base de F1 y hacemos una minima cruentacién de la misma. Posteriormente
procedemos al fresado del canal medular, y a la medicién y colocacion de las protesis de prueba,
siguiendo las indicaciones que corresponden a la protesis que vamos a utilizar.

En nuestro caso, con las de NeuFlex, deberemos tener en cuenta como puntos importantes los
siguientes apartados:

- La frecuente deformidad rotacional en pronacion del 2° dedo, que puede obligarnos a
reconstruir los ligamentos colaterales radiales. Deberemos liberarlo completamente para
después reconstruirlo.

- Solo resecaremos la base de F1 si el paciente tiene una marcada luxacién volar de la misma,
ya que presentard un borde dorsal erosionado y debemos regularizar la zona para un buen
asiento de la protesis.

- Fresado del canal medular progresivo, colocacién de protesis de prueba y recentraje de
extensores.

- Solemos dejar un drenaje tipo Redon.

Figura

LESIONES DIGITALES EN LA ARTRITIS REUMATOIDE

Distinguiremos lesiones del pulgar y de los restantes dedos. Siguiendo las clasificaciones de Millander y
Nalebuff?, veremos sucesivamente:
- Pulgar reumatoide.
- Deformidad en cuello de cisne.
- Deformidad en ojal (bouttonniere)
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® Pulgar reumatoide abla
TIPOS DE PULGAR REUMATOIDE (Segun Millender y Nalebuff)
Los cuatro tipos de pulgar reumatoide los podemos ver en la Tabla 2. Hemos utilizado la clasificacion m
original de Millender y Nalebuff?’ por considerarla mds diddctica aunque posteriormente se han
anadido otros grupos.

TIPO I Sinovitis MF
Siguiendo esta clasificacion el tratamiento seria el siguiente: TIPO Il Flexion MF e hiperextension IF
- TIPO I: SINOVITIS MF (Figural8): Realizaremos una sinovectomia MF y recentraje del extensor, . ., _, “ "
si podemos tratarlo precozmente, es decir, cuando todavia no hay alteraciones articulares MF y TIPO 1l Hiperextension MF. Flexion IF. “Pulgar en Z”.
una artrodesis ME si ya existen lesiones dseas. TIPO IV Tipo Il + Inestabilidad MF

- TIPO II: PULGAR CON FLEXION MF E HIPEREXTENSION IF (Figura 19 y 20). El tipo de
tratamiento dependerd de la severidad de la deformidad de ambas articulaciones MF e IF® En
ocasiones, hemos realizado artrodesis MF e IF, cuando la afectacion 6sea era muy severa. Se ha
propuesto la artroplastia MF junto con la artrodesis IF para preservar la movilidad de la MF,

e incluso artrodesis MF con artrolisis IF, pero la indicaciéon dependerd del grado de afectacion
articular y de la experiencia del cirujano. Preferimos la artrodesis MF del 1° a la prétesis.

- TIPO III: “PULGAR EN Z” HIPEREXTENSION ME FLEXION IF (Figura 21) Se ha denominado
deformidad en “cuello de cisne” del pulgar. El pulgar suele estar en adduccion con retraccion de la primera
comisura dado que la lesion inicial se encuentra en la trapeciometacarpiana. Como en el tipo anterior, el
tratamiento dependera del grado de afectacion de las articulaciones. En fases iniciales preferimos actuar
sobre la trapecio metacarpiana, realizando una artroplastia de reseccion a ese nivel sin realizar ninguin tiempo
quirtirgico en la ME, y en fases avanzadas asociamos la artroplastia de reseccion a una artrodesis ME Si la
contractura en adduccién es muy marcada, puede ser necesario realizar liberaciones del Adductor asociadas a
Z-plastias de la primera comisura.

- TIPO IV (Figura 22): El tratamiento lo realizaremos sobre la ME. En nuestra opinién la mejor cirugia
para estos casos es la artrodesis ME. También se ha recomendado la estabilizacién de la MF con
capsulodesis volar o sesamoidesis, pero pensamos que la mejor opcién sigue siendo la artrodesis.

e Deformidad en cuello de cisne

Caracterizada por una hiperextension IFP y flexion IFD. Al igual que la deformidad en ojal, es el
resultado de un desequilibrio muscular originado por el proceso reumatico (Figura 23), pero en el cuello
de cisne, la alteracion inicial puede estar en la IFD, en la IFD o en la musculatura intrinseca.

Al igual que la anterior la clasificamos en cuatro tipos (Tabla 3), siendo el tratamiento de eleccion
para cada tipo:

- TIPO I: ARTICULACION IFP FLEXIBLE EN TODAS LAS POSICIONES. Deberemos corregir la
hiperextension IFP y restablecer la extension IFD. La artrodesis IFD con tornillo* '3 1417 acompafiada
de dermadesis IFP en casos leves o tenodesis de los flexores con una bandeleta del flexor superficial;
suele ser suficiente en los casos iniciales. No es necesario ningtin tiempo sobre las MF

- TIPO II: FLEXION IFP LIMITADA EN DETERMINADAS POSICIONES. Suele corresponder a
un tipo I evolucionado. El tratamiento sera idéntico al anterior, pero afiadiendo una tenotomia de
intrinsecos como tiempo complementario sobre la ME Si hubiese mucha afectacién articular MF,
recurririamos a la artroplastia ME.
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- TIPO III: MOVILIDAD IFP LIMITADA EN TODAS LAS POSICIONES. La afectaciéon MF suele
ser evidente por lo que realizaremos recambios articulares de las mismas. Las IFP suelen necesitar
movilizaciones manteniendo las posiciones de correccién con agujas.

- TIPOIV: TIPO III CON AFECTACION RADIOLOGICA. La movilidad IFP esta limitada en
cualquier posicion y la afectacion articular es muy marcada, recurriremos a la artroplastia IFP en el
4°y 5° dedo, y a la artrodesis en el 2° y 3°. La artrodesis IFD suele ser necesaria. (Figura 24 Y 25)

¢ Deformidad en ojal (Boutonniere)

Al igual que la anterior, es el resultado de un desequilibrio muscular pero originado
exclusivamente por la distensién y/o rotura de la insercion de la bandeleta media del aparato
extensor, a nivel de la base de F2, lo que produce una auténtica “herniaciéon” de la articulaciéon
IFP a través del ojal que deja la bandeleta media, junto con una hiperextensién de la IFD por
traccion de los ligamentos retinaculares (Figura 26)

Esta deformidad es menos incapacitante pero mds dificil de corregir que la anterior.

En funcion del grado de deformidad de la IFP se clasifica en leve, moderada y grave (Tabla 4).

Los casos leves en los que la pérdida de extension es inferior a 15°, podemos tratarlos con ferulizacion
postural y tenotomia del extensor a nivel del dorso de F2 y en zona media, para evitar asi la caida de F3.

La lesion calificada como moderada presenta un flexo de IFP entre 30° y 40°. Precisara de un intento de
reconstruccion del aparato extensor y, en ocasiones, reparacion de la articulacion IMF. Es caracteristica la
mala calidad de la piel en la zona de la IFP de estos pacientes.

En los casos graves procederemos a la artroplastia IFP o a la artrodesis, segtn cudl sea el dedo afectado,
tal y como se dijo en el apartado de la deformidad en cuello de cisne, es decir, mejor la artrodesis IFD en
2°y 3°y la artroplastia en 4° y 5°. La asociacion en la misma mano de dedos en cuello de cisne y en ojal
no es infrecuente (Figura 27)

Tabla DEFORMIDAD EN CUELLO DE CISNE, (Segun Millender y Nalebuff)

TIPO | Articulaciones IFP flexibles en todas las posiciones
Flexion IFP limitada en desviacion radial de los dedos. En desviacion cubital IFP
TIPO i flexible.radioldgicasflexible.
TIPO I Movilidad IFP limitada en todas las posiciones con aceptables imagenes
radiologicas

TIPO IV Tipo lIl + afectacion articular evidente en las Rx.radiolégicas
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Figura

Figura

Tabla

Figura

LEVE

MODERADA
GRAVE
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DEFORMIDAD EN OJAL (Segtin Millender y Nalebuff)

Flexo IFP inferior a 20°. IFD elastica y ligeramente hiperextendida. MF normal.
Deformidades facilmente corregibles de una manera pasiva.

Flexo IFP entre 30° y 40°. Hiperextension IFD. MF hiperextendida.
IFP rigida y no corregible. IFD hiperextendida.
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RIZARTROSIS DEL PULGAR



La artrosis trapecio metacarpiana, o rizartrosis del pulgar, es un proceso degenerativo motivo
de numerosas consultas, con mayor frecuencia a partir de la quinta década de la vida y en mujeres
postmenopdusicas. Se caracteriza principalmente por dolor en la base del pulgar, disminucion de la fuerza
de prension y limitaciones (por interferencia o impedimento) en actividades de la vida diaria debido al
desgaste cartilaginoso de la articulacion trapeciometacarpiana (TM).

Es el segundo proceso artrésico mds frecuente de la mano, después de la artrosis interfalingica distal. A
diferencia con ésta iltima localizacion, la rizartrosis requiere tratamiento quirirgico con enorme frecuencia.

Creemos que éste proceso degenerativo, ademds de componentes etario, hormonal y de sexo, tiene un
origen biomecdnico. Las pinzas de tipo proximal se realizan en una posicion de inestabilidad articular
fisiolégica, produciendo una sobrecarga en la faceta esferoidal del trapecio. A ésta inestabilidad fisiolégica
se le suma un aumento de las fuerzas compresivas por la presencia de tendones accesorios del Abductor
largo del pulgar (APL), favoreciendo el desgaste cartilaginoso.

ANATOMIA
La articulacion trapeciometacarpiana ha sido descrita cldsicamente como una “silla de montar”.

A pesar de ello, Eduardo A. Zancolli'>>3 ha descripto que la superficie articular del trapecio esta
formada por dos areas en lugar de una: 1) la cldsica de encaje reciproco en “silla de montar”,y 2) la
faceta esferoidal ( Figura 1). La primera estd ubicada en la region central y cubital, mientras que la
faceta esferoidal descripta por Zancolli se localiza en la region dorsoradial del trapecio.

Por contrapartida, para poder articular con el trapecio, la superficie articular del primer metacarpiano
presenta dos vertientes, una radial y una cubital divididas por una cresta central. ( Figura 1)

Los principales ligamentos son: 1) el radiodorsal, 2) el radiovolar y 3) el complejo cubitovolar.
Esta descripto que el primer ligamento afectado por sinovitis es el ligamento denominado “beak
ligament”* ¢ o ligamento oblicuo anterior profundo, ubicado en cara volar de la articulacion, que
se origina en el tubérculo palmar del trapecio y distalmente se inserta en el tubérculo palmar del 1er
metacarpiano. Sin embargo, E. A. Zancolli*3 ha descripto que el ligamento radiodorsal también se
elonga en la patologia degenerativa de la articulacion, favoreciendo la subluxacion de la base del
primer metacarpiano.

BIOMECANICA
* Movimientos del pulgar

Los movimientos del pulgar producidos en la articulacion TM pueden ser clasificados en dos tipos® >
movimientos angulares simples y movimientos angulares complejos o combinados. ( Figura 2)

- 1) Movimientos angulares simples: son aquellos que no llevan rotacién axial del pulgar (
Clinicamente se puede observar que en ellos no existe cambio de plano ni rotaciéon de la ufia del
pulgar). Estos movimientos son abduccion, aduccion, flexion y extension, y tienen lugar en el area
en “silla de montar” de la articulacién.

Rizartrosis del pulgar
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- 2) Movimientos angulares complejos: son movimientos que llevan rotacion axial del pulgar
(rotacién de la ufia). Representados por la retroposicion y la oposicion. En la primera ocurre
una supinacién del metacarpiano, mientras que la oposicién lleva a una pronacion del mismo. A
diferencia de los movimientos angulares simples, los complejos ocurren en la faceta esferoidal de la
articulacion TM.

¢ Estabilidad articular

Podriamos decir que, fisioldgicamente, la articulacion TM presenta dos tipos de estabilidad de
acuerdo a los movimientos y a los patrones de prension del pulgar. Una estabilidad de maximo
contacto y otra critica (subluxacién fisiolégica)® 3.

La estabilidad maxima se presenta en oposicion y abduccion. En ésta posicion, el contacto
articular es miximo, ya que la fuerza compresiva transarticular transcurre a través de la silla
de montar articulando con la vertiente radial del ler. metacarpiano. Esta estabilidad maxima se
produce cuando realizamos pinzas interpulpejos en oposicion, o pinza lateral distal ( con el pulpejo
del indice).

Por el contrario, la estabilidad critica se presenta en retroposicion. En esta posicion, se produce
una “subluxacién fisiolégica” de la base del primer metacarpiano, en direccion dorsoradial, que
reduce el contacto articular provocando una sobrecarga en la faceta esferoidal. La razén es que
la faceta esferoidal articula con la faceta cubital del ler. metacarpiano. Esta estabilidad critica se
presenta en las pinzas laterales proximales (pulpejo pulgar con lado radial de articulaciéon IFP del
indice). ( Figura 3)

ETIOPATOGENIA

Debido a todos estos factores biomecdnicos, E. A. Zancolli® cree que la rizartrosis se debe a una
sobrecarga en la faceta esferoidal, fundamentalmente provocada por el uso del pulgar en estabilidad
critica. Existe un factor mds que aumenta las fuerzas transarticulares y subluxantes, la presencia constante
de tendones accesorios del APL.

CLASIFICACION

Utilizamos la clasificacién del Dr. Eduardo A. Zancolli de 1979°. ( Figura 4) Es una clasificacion que es
util no sélo en diagnéstico sino también desde el punto de vista terapéutico. Generalmente, iniciamos el
tratamiento conservador de la artrosis TM independientemente del grado de afectacion articular, excepto
en una situacién: cuando la falta de movilidad de la TM estd siendo compensada (para la apertura) por
una hiperextension de la articulacion metacarpofaldngica del pulgar. El tratamiento conservador consiste en
fisioterapia, férulas para mantener el pulgar en abduccion estabilidad mdxima) y educacién para modificar el
patrén de pinzas de prension ( evitar aquellas pinzas que lleven a estabilidad critica).

Cuando los sintomas persisten a pesar de éstas medidas, indicamos el tratamiento quirurgico. Para los grados
bl
Iy IT se ha indicado la reconstruccion ligamentaria®®, por interpretar (a nuestro entender erréneamente) que

Figura

Estabilidad mdxima vy critica en pinzas distales y proximales respectivamente.
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la causa de la artrosis es la subluxacién (para nosotros un movimiento fisiologico necesario). Por lo tanto,
E. A. Zancolli® ha descripto un método que se contrapone completamente con el antes mencionado. Con
la idea de disminuir las cargas transarticulares y las fuerzas subluxantes, indicamos la Tenotomia de los
tendones accesorios del APL (E. A. Zancolli, 1987). Para los grados IIl y IV se han descripto numerosos
procedimientos quirdrgicos, desde la reseccion simple del trapecio!® 1213 % denervacion', artrodesis'® 1"
18 artroplastias con diferentes interposiciones y estabilizaciones!?20:21:22:23,24,25.26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42
y artroplastias protésicas*#445:4647:4849.50 Nosotros utilizamos la Artroplastia con interposiciéon capsular y
estabilizacion tendinosa descripta por E. A. Zancolli en 19797 y modificada por E. R. Zancolli en 1996, que
detallaremos mas adelante.

TECNICA QUIRURGICA
* Tenotomia de los tendones accesorios del abductor largo pulgar

Como lo mencionamos anteriormente, la indicamos en la rizartrosis grado I o II. Se trata de una
técnica similar que utilizamos en el tratamiento quiriargico de la Tenosinovitis de De Quervain. Bajo
anestesia local y con uso de manguito hemostatico a 250 mmHg, realizamos un abordaje transversal
1 cm. proximal a la estiloides del radio. Se deben separar las ramas sensitivas del nervio radial y
luego se abre longitudinalmente la vaina del primer compartimiento dorsal en forma completa (es
importante evaluar si hay compartimiento separado para el tendén Extensor Corto del Pulgar (ECP),
que también debe ser abierto para evitar una tenosinovitis secundaria). Luego se procede a identificar
los tendones del ler. Compartimiento. Siendo el mds dorsal el ECP, hacia volar se ubica primero el
Abductor Largo del pulgar (APL) y mds volar atn, el (o los) Accesorio/s del APL ( AcAPL) (puede
ser uno o mas). Se debe resecar 3 cm. aproximadamente del o de los AcAPL.

Si existe subluxacién de los tendones al realizar flexoextension pasiva intraoperatoria de mufieca,
se puede cerrar el compartimiento con un flap del compartimiento sin tension (E. R. Zancolli,
1994). Realizamos el cierre del tejido celular subcutdneo con sutura monofilamento reabsorbible
(5/0) y cierre de piel con nylon 6-0. En caso de sangrado, dejamos drenaje. Utilizamos por 5 dias
una férula de yeso (inmoviliza solo mufieca, pulgar libre), y luego se comienza con rehabilitacién.
A los 13 dias retiramos los puntos. Es importante, durante la rehabilitacion, el coadyuvante de
reeducar las pinzas de prension para la mejoria sintomatica. (Figura 5)

e Artroplastia trapeciometacarpiana de zancolli modificada

La indicamos en los grados III y IV. También la hemos utilizado en secuelas de fracturas de la base del ler
metacarpiano en gente joven con buenos resultados (en lugar de la artrodesis TM).

El procedimiento es realizado bajo anestesia regional de Bier (anestesia general se puede usar en casos especiales)
con torniquete a 250 mmHg. Una incision transversal es realizada sobre la articulacion TM (Figura 6).

Se disecan superficialmente ramas sensitivas del nervio radial separandolas a dorsal y volar. ( Figura 7).
Se procede a abrir longitudinalmente el ler compartimento dorsal; colocando un separador

proximal, se eleva la piel a manera de “carpa” y se realiza la tenotomia proximal subcutdnea del
AcAPL (recordar que siempre es el mas volar del ler compartimiento y puede existir mas de uno).

Rizartrosis del pulgar

Figura e,

Tenotomia de Accesorios del Abductor largo pulgar.

Abordaje transversal centrado en articulacion trapeciometacarpiana

Figura

Diseccion de ramas sensitivas del nervio radial
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Se requieren aproximadamente 10cm de longitud, debiendo permanecer intacta su insercién distal
(Figura 8). Al comenzar con esta técnica, podria emplearse una pequefia incision transversal proximal
para la seccion del Se realiza la diseccion profunda en el piso del ler compartimento para separar la
arteria radial hacia proximal. Es importante coagular varias ramas (2 a 5 en forma de “peine” hacia el
trapecio) de ésta arteria para prevenir sangrado postoperatorio. Una vez separada la arteria, el secreto
para esta técnica es realizar una precisa capsulotomia en “T” (Figura 9).

La rama transversa de la “T” debe realizarse en la articulacion trapecioescafoidea. Entonces se realizan
dos colgajos (medial y lateral), elevandolos subperidsticamente (ambos quedan insertados en la base del 1er.
metacarpiano (MC)). El siguiente paso es la trapecectomia completa, teniendo cuidado de no lesionar el
tendo6n del palmar mayor (FCR) en el fondo (a veces estd fuertemente adherido al trapecio por osteofitos).

Pasamos luego a la “tenodesis estabilizadora” de la base del ler metacarpiano. Para ello, se necesita
labrar un tinel con dos orificios por la base del 1er MC, uno dorsal metafisario y otro en el centro de la
superficie articular del Ter MC. Estos orificios se realizan con punta cuadrada, comunicandolos (Figura
11) y teniendo cuidado de no romper el puente 6seo entre ellos. El borde libre del AcAPL se pasa por éste
tinel entrando por el orificio dorsoradial y saliendo por el centro de la superficie articular. El siguiente
paso es completar la capsuloplastia la que se logra cubriendo la base del 1er MC con los colgajos de la
“T” la base del ler metacarpiano. Cada colgajo es suturado al remanente volar de la cdpsula en la base
del metacarpiano, logrando asi dos colgajos a cada lado del tendon y emergiendo por el centro del ler
MC. Luego, ambos colgajos son suturados entre si, uniéndolos primero en la parte volar y luego en la
parte dorsal, a la emergencia del mencionado tendon. (Figura 12)

Finalmente, el extremo libre del AcAPL es pasado alrededor del FCR (utilizindolo como polea
de reflexién) en el fondo del campo quirdrgico (Figura 13) y suturado sobre si a mdxima tension
(Figura 14). La idea es dejar un espacio ya coaptado y cuyo espaciador es la cdpsula interpuesta.

Se realiza un lavado profuso del campo y se cierra herida. Se libera el torniquete dejando un
drenaje por 48 horas. La inmovilizacién es con un yeso antebraquipalmar con pulgar incluido,
dejando libre la articulacién interfaldngica. A las 2 semanas se retiran el yeso y los puntos,
confeccionando una férula termopldstico (para proteccién entre ejercicios por 2 a 3 semanas)
comenzando la rehabilitacién de movilidad. Completado el segundo mes, se comienza con
rehabilitacion de fuerza. Habitualmente la rehabilitacion estd completada al finalizar el tercer
mes y se le permite reintegrarse a sus deportes (tenis, golf, etc).

e Complicaciones

En nuestras series hemos tenido pocas complicaciones. Han ocurrido algunas hipoestesias
transitorias por separacion de las ramas sensitivas del nervio radial, lo que casi siempre se puede
prevenir con una cuidadosa diseccién y separacion. También se han presentado algunas adherencias
en la cicatriz, que han cedido con tratamiento kinésico (para evitarlas es muy importante un
meticuloso cierre del tejido celular subcutdneo).

® Resultados estadios | y Il

En nuestras series hemos evaluado en 2003, 48 pacientes operados por Rizartrosis grado II con un
promedio de follow up de 5 afios postoperatorio. El 87,5% se encontraba SIN dolor (dolor grado 0 de la

Figura

Figura

Rizartrosis del pulgar

Diseccion de arteria radial en el piso del 1er. compartimento dorsal. Se realiza una capsulotomia en “T” invertida sobre articulacion trapeciometacarpiana.
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escala de Swanson). Sélo 3 pacientes requirieron artroplastia por seguir con dolor. Ya hay casos con mds
de 20 afios que no han necesitado artroplastia (uno de esos casos es el autor de la técnica E. A. Zancolli,
operado en 1989).

® Resultados estadio de destruccién articular

En cuanto a las artroplastias para el grado Il o IV, en el 95% de los casos luego de la rehabilitacion se
encuentran SIN dolor (dolor grado 0 de la escala de Swanson). El resultado no ha sido modificado con el
tiempo (hay casos con 30 afios de follow up).

No encontramos inestabilidad postoperatoria ni debilidad

No encontramos, como complicacién en la artroplastia, que ningtin paciente haya notado el acortamiento
del pulgar. A pesar de ello, un acortamiento de 3mm puede ser medido.

® Discusion

Las técnicas que hemos presentado difieren conceptualmente en relacion a las técnicas mds difundidas.
En los estadios iniciales “descargamos” la articulacion en lugar de “sobrecargarla” con una reconstruccién
ligamentaria.

Con respecto a la artroplastia, la mayoria de las técnicas buscan mantener el espacio entre la base del
ler MCy el escafoides. Con la artroplastia por interposicion capsular, el espaciador ya ha sido colocado y
cerramos el espacio para mejor apoyo de la base del 1ler MC ( estabilidad y fuerza). Inicialmente publicada
por E. A. Zancolli’, el tendén era suturado al tendén del palmar mayor (proximal a mufieca,transferencia
dindmica). La modificacion disefiada por el autor senior (Figura 15) de éste trabajo se debi6 a un niimero
insatisfactorio y tendinitis del palmar mayor (12,5%). Debido a ello, ahora el tendén es suturado a si
mismo (tenodésico), lo que no ha modificado ni fuerza ni estabilidad, y si han desaparecido las tendinitis
postoperatorias.

CONCLUSIONES

La Rizartrosis es un motivo de frecuente consulta por los sintomas que provoca. Es importante, en
casos sintomdticos, primero clasificar la misma y, en base a ello, instaurar su tratamiento. En caso
de fracasar su tratamiento conservador, con éstas dos técnicas (usadas en su correcta indicacién)
podemos lograr excelentes resultados en cuanto al dolor, fuerza y retorno a las actividades de la
vida diaria de los pacientes.

Rizartrosis del pulgar

Figura

Se realiza una trapecectomia completa. Hay que tener cuidado de no lesionar el tendon del palmar mayor en la profundidad del campo operatorio (flecha).

CLAMP OSEO

Con un clamp 6seo pequerio se comunican orificios de tinel de la base del 1er MC, comprobando que no haya obstrucciones entre si.
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Figura Figura

La capsuloplastia es completada luego de que el tendon acc. del APL se pasa por el tinel de la base del 1er. metacarpiano.

El tendon accesorio del APL es pasado alrededor del FCR. Artroplastia de Zancolli, cldsica y modificada.
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MICROCIRUGIA

El primer caso de reimplante fue descrito por Chen y colaboradores', pero su difusion fuera de China
no fue muy grande. Malt y McKhann publicaron dos casos de reimplante de un antebrazo en el Journal
of American Medical Association, en 1964, pero no fue hasta 1968 que Komatsu y Tamai >° publicaron,
en Plastic and Reconstructive Surgery, el primer caso de reimplante exitoso de un pulgar.

Hoy en dia no podemos hablar de que la Microcirugia sea una verdadera especialidad, pero si que es una
herramienta muy importante para el desarrollo de multiples especialidades, como la Cirugia Maxilofacial,
la Traumatologia, la Cirugia Plastica o la Urologia.

Para poder hacer microcirugia, uno debe de utilizar medios de magnificacion tales como la gafa lupa y el
microscopio, ya que tendrad que realizar suturas en vasos, nervios y estructuras de muy pequefio didametro.

INSTRUMENTACION

Para realizar una microcirugia es basico el uso de gafas lupa y del microscopio.

Las Gafas Lupa* 56 se usan con mucha frecuencia. Deben ser gafas personalizadas no solo en distancia
focal, sino también en distancia interpupilar y en nimero de aumentos. Una magnificacion de 2”5 es usada
muy a menudo por muchos cirujanos de mano, siendo necesario para realizar técnicas microquirtirgicas
mas precisas, del uso de aumentos de 3'5 a 4°5. (Figura 1)

El microscopio®¢ es una herramienta de trabajo que debe complementar a las gafas lupa, quey es la que
realmente se utiliza a la hora de realizar suturas de pequefios vasos o nervios. (Figura 2)

Los instrumentos que se utilizan habitualmente para este tipo de cirugia son especiales, al igual que las
suturas. Deben ser de pequefio tamafio y, en cirugia experimental, a menudo se suelen utilizar instrumentos
usados por los relojeros, ya que presentan tamafios muy adecuados para este tipo de cirugia. (Figura 3)

Como ocurre con otras técnicas, es importante iniciarse y entrenarse en un quirdéfano experimental.
Unicamente cuando las suturas realizadas en animales se realicen con éxito, se podra aplicar las técnicas
microquirdrgicas en pacientes.

TECNICAS

A continuacién se van a describir las técnicas microquirurgicas bédsicas que después se podran aplicar
para la realizacion de reimplantes, colgajos libres, etc, etc.

e Técnica de sutura arterial'+78%-

A la hora de realizar una sutura vascular se seguirdn las leyes de O’Brien:
- Seleccionar vasos en buen estado.
- Seleccionar vasos de didmetro similar.
- Evitar zonas de torsion de los vasos y especialmente zonas de tension.
- Siempre que se pueda, es preferible la sutura termino-terminal.

Gafas lupa.

Microscopio.

Microcirugia y Reimplantes

Instrumental de microcirugia con pinzas rectas y curvas,

de uso habitual en este tipo de cirugia.
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Se describira la técnica de sutura de una arteria desde su diseccion, seccién y sutura. Es la técnica que harfamos
en un quiréfano experimental con una rata Whistar o con otro animal de pequefio tamafio.

Los pasos que se realizan deben de repetirse para conseguir una técnica metddica y establecida. De este modo
se ganara tiempo y se consiguieran suturas seguras.

- Exposicién y diseccion de la arteria. La diseccion debe de ser atraumadtica, exponiendo siempre de
forma generosa la arteria proximal y distal. Su manejo debe ser cuidadoso para no crear lesiones
iatrogénicas. Es necesario ligar arterias colaterales que a menudo cruzan el campo quirurgico y
dificultan el procedimiento. En el momento de la diseccion es de gran ayuda la adventicia, ya que
va permitir disecarla sin correr riesgos.

Colocacién de clamps: Estos deben ser especiales, de pequefio tamafio y atraumadticos. Se colocan bien
separados, para posteriormente poder aproximarlos y hacer suturas sin tension. (Figura 4)

Arteriotomia: Se debe realizar con una tijera recta y que corte bien. De lo contrario, se corre el riesgo de
lesionar y traumatizar la pared vascular adyacente. (Figura 5)

Limpieza e irrigacion: Es importante hacer una limpieza de ambos extremos vasculares y extraer los
trombos vasculares que puedan existir. Todas las dreas dafiadas del vaso deben resecarse de la forma
mas atraumdtica posible. Es preferible resecar un segmento arterial importante y hacer un injerto, a que
fracase una sutura por mal estado de la intima. (Figura 6)

Adventicectomia o adventicectoplastia. La adventicia no se debe interponer en la zona de la sutura.
En vasos de pequeno calibre se suele hacer una adventicectomia. Se tira de ella y creamos un cono para
seccionarlo justo en su base. Si el vaso tiene mayor calibre, se puede retraer la adventicia hacia atris,
obteniendo el mismo resultado, es decir que la adventicia, durante la sutura, no se interponga en la luz del
vaso, ya que es un elemento trombogénico. (Figura 7)

- Dilatacién de las bocas vasculares: Con pinzas romas microvasculares y atraumaticas, se dilatan los
extremos arteriales para facilitar posteriormente la sutura. Se volvera a limpiar el interior del vaso.

Aproximacion de los dos extremos del clamp vascular. Esto es beneficioso, ya que aproxima los dos
extremos vasculares, lo que ayuda a que se pueda hacer una sutura sin tension de los bordes. (Figura 8)

- Sutura vascular. Emplearemos habitualmente una aguja cilindrica de 8-0 a 10-0, aunque en
situaciones de reimplantes muy distales se pueden utilizar hilos mds finos. En alguna situacion, los
cirujanos muy experimentados podrian utilizar agujas espatuladas.

Para una correcta sutura existen una serie de pautas basicas +7%%

- La distancia en ambos extremos del vaso debe ser el doble del grosor de la pared arterial.

- Se debe coger la misma cantidad de pared en ambos extremos.

- Los puntos deben de quedar enfrentados, y no oblicuos para no crear pliegues que puedan originar
zonas de trombosis.

- Los puntos deben quedar sin tension.

- Los puntos deben quedar todos a la misma distancia.

- La sutura debe de englobar todas las capas del vaso, y debe hacerse de forma limpia y con una
aguja lo mas atraumatica posible.

Figura
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Arteriotomia con tijera recta de vaso.
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¢ Tipos de Suturas

- Sutura Termino-terminal
- Sutura Termino-lateral
- Sutura Latero-lateral

Técnica de sutura Termino-terminal
Se utiliza la técnica de triangulaciéon de O"Brien que se basa en la utilizacion de 3 puntos guia.

Sutura de cara anterior: Se empieza siempre por la cara anterior, colocando dos puntos guias entre 120°
y 180° 2. Posteriormente se da un tercer punto central entre los anteriores®, punto que habitualmente se
deja largo para una mas facil manipulacién. Después se dardn puntos entre el central y los laterales *-*., El
ntumero de puntos dependera del didametro del vaso. (Figura 9, 10y 11)

Sutura de cara posterior: Se voltea el clamp y se pasan los puntos guia (1 y 2) por debajo para exponer
la cara posterior. Lo primero que se hace, es comprobar que ningtn punto de los colocados en la cara
anterior coja la pared posterior. Limpiamos con suero la luz. Se coloca un tercer punto guia, centrado
en la cara posterior®. Posteriormente se dan puntos entre los puntos guias 1y 2 y el 6. (Figura 12 y 13)

Se suelta siempre primero el clamp distal. De este modo, cuando refluya la sangre de forma retrograda,
si hay alguna pérdida importante en la zona de sutura, se podra ver y reparar. Posteriormente, se suelta el
clamp proximal y se comprime ligeramente con una gasa humeda templada. (Figura 14 y 15)

Tras un minuto de compresion, se retira la gasa y observamos el aspecto de la arteria reparada.

Test de permeabilidad: Es importante comprobar que la reparacion se ha hecho correctamente y para
ello se utiliza el test de O” Brien. Consiste en colocar dos pinzas distalmente a la zona de sutura: la primera
justo distal a la sutura, y con la otra se realiza una expresion del vaso y la colocamos distalmente, a la vez
que soltamos la pinza mds proxima a la zona de sutura. Una arteria permeable muestra un buen relleno, y
rapido, distal a la sutura. Si es lento, hay que comprobar que no haya algtn trombo en la zona de sutura.
Para retirarlo, se puede pasar la pinza por encima de la zona de sutura y arrastrarlo, si es pequefio, y si es
grande se aconseja quitar un punto y extraerlo. (Figura 16)

Si la sutura no funciona'®, habra que resecar un poco de la arteria lesionada de los dos extremos y rehacer
la sutura. Si la arteria estd un poco espasmadica, se coloca suero templado y un poco de papaverina para
estimular la vasodilatacion. Al cabo de cinco minutos se comprueba si la sutura es funcionante.

Esta practica de sutura puede realizarse en la rata de laboratorio, a nivel de las arterias femoral, car6tida
o0 aorta. Se aconseja empezar por la aorta, ya que tiene mayor didmetro, aunque por otro lado tiene una
mayor mortalidad por la proximidad de la vena cava, que es muy friable.

Si existe una diferencia de tamafio importante, el corte de uno de los extremos no debe ser transverso
sino oblicuo, para equiparar ambos extremos vasculares seccionados!1213:1415

En ocasiones se puede realizar una sutura termino-lateral, conectando el extremo de un vaso a una arteria
de mayor calibre. Es importante conocer esta técnica de sutura, especialmente para cirugias complejas.

Sutura Termino-lateral®* 1112131415
La sutura termino-lateral en la rata Whistar se suele hacer uniendo ambas arterias carétidas.
- Diseccion vascular. Se disecan ambos vasos y, una vez hecho esto, se inicia la técnica de sutura.

Figura

Figura
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Limpieza e irrigacion de vaso.

Imagen de adventicectomia en un pequeiio vaso
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Decision de lugar de sutura y de vaso receptor. Primero hay que decidir el vaso integro, donde conectar el
vaso lesionado. Este es uno de los puntos mds importantes, ya que si se coloca el vaso a tension o se realiza el
ojal del vaso muy grande o muy pequefio, nos dificultara mucho la técnica de sutura. (Figura 17)

- Arteriotomia. Se realiza arteriotomia con una tijera microquirtrgica. Es necesario insistir en que hay
que tener cuidado en este paso para evitar hacer un ojal demasiado grande o pequefio.

Sutura vascular. Se aproxima el extremo de vaso a suturar y, habitualmente, se inicia la sutura de la cara
posterior dejando siempre el nudo fuera. Se podria dar el punto del extremo superior y después hacer también
una sutura continua de la cara posterior, acabando en al extremo inferior del vaso, para terminar con la
sutura de la cara anterior. Hay que tener mucho cuidado en no coger las dos paredes. (Figura 18 y 19)

Permeabilidad de la sutura. Para comprobar la permeabilidad, cerramos distalmente el vaso principal,
y vemos como se rellena el vaso suturado. (Figura 20)

e Técnica de Injertos Venosos'-4151617.18

Se utilizan en zona de tension de las suturas o para puentear zonas con estado vascular precario.

Los injertos venosos se pueden tomar del dorso de la mano, pero habitualmente tienen mayor grosor y suelen
tener muchas colaterales. Por ello, si se toma de la zona proximal a la mufieca se obtendrdn venas de tamafio
mas similar y con pocas colaterales.

Es importante que tengan un tamafio parecido vy, ante la duda, es mejor que la vena tenga un tamafio
ligeramente superior, ya que en estudios se ha visto que cuando la vena es de menor didmetro, hay mayor
riesgo de trombosis. Un dato a tener en cuenta, es que tras tomar el injerto venoso hay que darle la vuelta, ya
que incluso las venas mds pequefias tienen vélvulas.

El injerto siempre debe de ser mayor que el defecto en longitud para evitar zonas de tensién. No debe ser
excesivamente largo para evitar zonas de bucle que podran originar zonas de trombosis.

Se suele hacer la anastomosis colocando puntos guia en ambos extremos del injerto, y posteriormente se
realiza la sutura mediante la técnica de triangulacion descrita previamente. Es importante hacer un lavado
con heparina para evitar el riesgo de trombosis, de mayor incidencia en este tipo de injertos. (Figura 21y 22)

¢ Técnica de Sutura Venosa'#192021y 22,
A diferencia de lo que ocurre con las arterias, la vena no tiene capa media y por lo tanto su espesor es
minimo. Esto hace que sean vasos muy débiles en su manejo. Ademds, la presién que soportan es menor que

la arterial y esto hace que sean necesarios menos puntos en la pared. (Figura 23)

La manipulacién de las venas debe ser meticulosa y atraumdtica. Los principios de sutura son los mismos
que los de la arteria, pero es necesario hacer unas puntualizaciones:

- Nunca debe quedar una sutura a tension.
- Los puntos no deben de estar extremadamente apretados ya que esto llevaria a estrangular la vena. No

hay que dar muchos puntos para evitar la formacion de una sutura en reloj de arena, con disminucién
del calibre en la zona de la sutura.

Figura

Figura
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Aproximacion de clamp para que no haya tension en borde de sutura vascular.

Colocacion de dos primeros puntos guia (1y 2).
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- Se debe manipular lo menos posible la pared de la vena ya que ésta es muy fina y se rasga
con mucha facilidad.

- El test de permeabilidad también se realiza, pero colocando la pinza proximal a la sutura, al tratarse de
un vaso con flujo retrogrado.

e Técnica de Sutura Nerviosa?3242526.27

La sutura nerviosa, o neurorrafia, consiste en restablecer la continuidad de un nervio seccionado. Este tipo
de técnica quirtrgica se ha venido empleando en aquellos casos en el que el nervio ha sufrido una neurotmesis.

Los distintos tipos de sutura que se pueden practicar en el nervio son: la aproximacién epineural, la sutura
epineural, la alineacion fascicular y la sutura fascicular o perineural.

Aproximacion epineural
- Es una sutura epineural simplificada que tiene como finalidad evitar la retraccion de los extremos
nerviosos y mantener una orientacion para la reparacion secundaria.

- Indicaciones: Esta técnica debe emplearse en secciones de nervios que asienten en heridas que no
retnan condiciones locales adecuadas.

- Técnica quirtirgica: Simplemente se colocan unos puntos en el epineuro, hasta conseguir aproximar o
coaptar los extremos nerviosos.

Sutura epineural

La sutura consiste en restablecer el contacto de los extremos nerviosos mediante puntos de sutura apoyados
en el epineuro. Para conseguir un alto nivel de éxito al realizar este tipo de sutura, se debe conseguir una
tension adecuada en la linea de sutura, preservar la irrigacion sanguinea del nervio y mantener la alineacion
axial correcta de los extremos. Una tension indebida es una amenaza para la regeneracion y afecta de forma
negativa la recuperacién funcional. Pero una ligera tension para aproximar los extremos del nervio no impide,
por si misma, una buena recuperacién. Cuando el gap entre los extremos nerviosos es pequefio pero la sutura
queda con ligera tension, existen técnicas que pueden ayudar a cerrar el defecto: la elongacion, la movilizacién
de los extremos, la flexion articular, la creacién de nuevos trayectos y en algunos casos especiales, como los
reimplantes, el acortamiento del hueso. (Figura 24 y 25)

- El problema principal de este tipo de reparacion radica fundamentalmente en que los fasciculos
proximales no suelen quedar perfectamente contactados con sus correspondientes fasciculos distales,
por lo que los axones regenerantes no evolucionan por el tubo endoneural correspondiente. Por otra
parte, la fibrosis que origina el propio epineuro® puede interferir con la regeneracion axonal. A esta
fibrosis cicatricial se suma la reacciéon granulomatosa producida por el propio material empleado.

- Indicaciones: La sutura epineural estard indicada en la seccién de nervios monofasciculares
(colaterales de los dedos, rama cutdnea radial, etc.) en los que las alteraciones rotacionales no
influyen en los resultados, y en las polifasciculares sin grupos definidos. La sutura epineural es de
utilidad en la seccion limpia inmediata o en aquellos casos en los que las condiciones del enfermo
pueden no justificar la utilizacién de técnicas de mayor complejidad. También estd especialmente
indicado en los nifios, cuya capacidad de regeneracion nerviosa es considerable.

Figura

Figura
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Punto central (3) en cara anterior entre los puntos guia (1y 2).

Imagen de sutura de cara anterior de arteria.
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- Técnica quirurgica: Se refrescan los extremos nerviosos, extirpando todo resto de fibrosis,
hasta conseguir dos superficies paralelas y una apariencia sana de los fasciculos. Para realizar
la correcta orientacion de los fasciculos en este tipo de sutura, se utilizan puntos epineurales de
referencia, sirviendo de ayuda la estructura plana oval de la seccion nerviosa, la disposicion de
los vasos longitudinales de nervio y el tamafio de los fasciculos, si no ha existido una pérdida de
sustancia importante. Algunos autores realizan estudios histologicos de los extremos nerviosos
intraoperatoriamente, para mejorar todavia mas la orientacién. Una vez orientados correctamente
los extremos nerviosos, procedemos a su sutura con puntos sueltos que atraviesan solamente el
epineuro. Hay que tener especial cuidado al aplicar la tension de la sutura, ya que si se ejerce
excesiva presion puede producirse la dispersion de los fasciculos dentro de la misma. Una vez
completada, se debe colocar en un lecho de tejido sano y blando, en donde tenga asegurada una
buena irrigacion sanguinea y una posicion protegida, y donde las posibilidades de afectarse por
adherencias y cicatrices sean minimas.

Alineacion fascicular
- Esta técnica fue descrita, con pequefias variantes, por Smith y Hakstian?*2%, Se inicia introduciendo
unos puntos guia por el espacio interfascicular, o por el perineuro, que coaptan y orientan mejor
los fasciculos, completando la reparacion con puntos de sutura epineural. Se suele realizar
una sutura epi-perineural, englobando primero el epineuro, para posteriormente referenciar el
perineuro de uno de los fasciculos y asi obtener una mejor alineacion.

Voltear el clamp y
exposicion de cara pos-
terior. Comprobacion de
que pared posterior estd
libre.

- Indicaciones: lesiones de los nervios mixtos polifasciculares sin patrén definido.

Sutura Perineural o fascicular

- La sutura fascicular o perineural consiste en la reparacion de un nervio seccionado mediante la conexién
individual de sus fasciculos o grupos de fasciculos, previa extirpacion del epineuro. Esta técnica representa Figura
un positivo esfuerzo para mejorar las posibilidades de restauracién del patrén original de inervacion,
durante el periodo de regeneracion. Fue propuesta ya en 1917, por Langley y Hashimoto, y aconsejada
también por Sunderland, en 1945, siendo actualizada por Bora, Goto y Millesi, en 1967. Dichos autores
demostraron que la penetracion de axones en los tubos endoneurales relacionados funcionalmente, puede
facilitarse si se identifican sistemas fasciculares en los extremos y se suturan por separado.

- Las ventajas de su utilizacion consisten en la extirpacion total del epineuro en los extremos
nerviosos a suturar, con lo cual eliminamos el efecto fibrogénico de esta estructura y posibilitamos
un mejor afrontamiento individual fascicular.

- Las desventajas asociadas a la técnica son tres: el aumento del tiempo necesario para la
intervencion, la posibilidad de aumentar la reaccion de tejido conjuntivo en la linea de sutura,
y la lesion de vasos sanguineos, que podria interferir con la vascularizacion de los fasciculos
aislados. La sutura fascicular individual, a diferencia de la de grupos de fasciculos, resulta a veces
impracticable y no se aconseja, salvo en condiciones especiales.

- Indicaciones. La principal indicacion de este tipo de técnica quirtirgica se presenta cuando cada
grupo fascicular estd compuesto por fibras nerviosas que representan una rama particular o una
funcién determinada, y cuando ocupa una posicién constante en el nervio, o bien es lo bastante
grande para permitir una unién aislada. Esta cirugia es idonea en nervios oligofasciculares o
polifasciculares con grupos definidos, como los nervios mediano y cubital en la mufieca. Como

norma, no debe realizarse en cirugia de urgencia, siendo de eleccion su aplicacion en reparaciones
secundarias o en secciones parciales del nervio. Sutura de cara posterior. Se da en zona central el tercer punto guia de la triangulacion, y posteriormente, el resto centrados.
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Técnica quirtrgica: Se sacrifica aproximadamente entre 0,5 y 1 cm. de epineuro, adoptando toda clase
de precauciones para no interferir la irrigacion sanguinea de la regién y para evitar la lesion de los
fasciculos. Los fasciculos y los grupos de fasciculos se anastomosan en funcién de su tamafio, posiciéon
y tipo de agrupamiento. Se puede reforzar la sutura con adhesivo de fibrina preparado (Tissucol R, que
confiere una mayor consistencia a la misma). (Figura 26)

Injertos nerviosos

Indicaciones. Esta indicado cuando en lesiones nerviosas en las que existe pérdida de sustancia, lo que
imposibilita el afrontamiento de los extremos sin tension, o bien si a nivel de la lesion existe un componente
de fibrosis que obliga a una extirpacién amplia. El principal objetivo es proporcionar un armazén para los
axones regenerantes, que no solo los guie hacia el mufién distal sino que también lo haga de forma que
restablezcan el patrén original de inervacion, del modo mas idéneo. Arterias, venas, musculo y duramadre han
sido empleados como tejidos de origen no neural, con distintos resultados, aunque ninguno ha superado al
injerto de tejido neural, que puede proceder del mismo individuo (autoinjerto), de otro individuo de la misma
especie (homoinjerto), o de diferentes especies (aloinjerto). Estos injertos pueden utilizarse frescos, conservados
o después de tratamiento mediante predegeneracion o irradiacion. Las experiencias con injertos heterdlogos y
homologos han dado resultados desalentadores debido a la fibrosis o rechazo que experimentaban, llegandose
a la conclusion de que, en la actualidad, los tGnicos injertos viables son los autdlogos. (Figura 27 Ay 27B)

Clasificacion

Existen tres tipos principales de autoinjertos: totales, en cable e interfasciculares. Ademads, existe el injerto
libre de nervio vascularizado, que es una forma especial de injerto total, en el que la irrigacion sanguinea del
nervio se transfiere al mismo tiempo que el nervio.

- Un injerto total se compone de un fragmento de nervio de didmetro semejante al del nervio receptor, y
que posee todas las estructuras nerviosas (tejido conjuntivo, linfiticos, vasa nervorum,...). Este tipo de
injerto tiene el inconveniente de su grosor, ya que si sobrepasan los 5 mm. de didmetro se puede llegar
a producir una isquemia central y fibrosis posterior.

- Injerto en cable. Bielschowsky y Ungher propusieron la utilizacién de pequefios nervios sensitivos para
paliar el defecto de un tronco nervioso, pero fueron Bunnell y Boyes quienes actualizaron el injerto en
cable, compuesto por varios fragmentos de un nervio monofascicular, con el que se trata de reconstruir
un tronco nervioso con disposicion fascicular aleatoria.

- Los injertos interfasciculares (Millesi), suponen la anastomosis planificada entre fasciculos
relacionados funcionalmente.

- Injerto nervioso vascularizado. Cuando el injerto es largo o las condiciones del lecho no son adecuadas,
podemos utilizar un injerto nervioso vascularizado (Taylor y Ham, 1976). El nervio donante, junto con
el principal sistema arteriovenoso que lo vasculariza, se transfieren en su totalidad a la zona del injerto.
La técnica se ha desarrollado para asegurar la supervivencia del injerto en situaciones en las que pueda
aparecer necrosis central o segmentaria de un injerto libre convencional.

¢Qué injerto utilizar?
La eleccion de un nervio para autoinjerto esta limitada a los nervios cutdneos de los miembros, aunque
Tarlov y cols. (1946) han sugerido que los nervios intercostales podrian resultar también aconsejables.
Sunderland y Ray (1947) llegaron a la conclusion de que los nervios sural y radial superficial son
superiores al resto de los cutdneos tanto en la forma, como en el grosor y la longitud disponibles, antes
de su ramificacién. Hoy en dia, los dos nervios mas utilizados son el nervio braquial cutdneo interno

Soltamos clamp distal para ver si refluye por zona de sutura.

Imagen de sutura vascular arterial tras soltar el clamp vascular proximal.

Microcirugia y Reimplantes
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y el nervio sural. La reparacion de los nervios digitales comunes y colaterales digitales se efectiia con
injertos en cable, tomados del braquial cutdneo interno, y la reparacién de las pérdidas de sustancia de
los grandes troncos nerviosos se realiza con injertos fasciculares del nervio safeno externo.

Técnica
Siempre se realiza una exploracion del nervio con neurolisis e identificacién de los fasciculos
proximales y distales en un primer tiempo. Una vez identificados se seccionan por la zona sana con un
corte perpendicular y a distintos niveles, para evitar la superposicion cicatricial con el clamp rasurado
de Meyer. Existen miiltiples técnicas de injerto (Millesi, Narakas...). La que nosotros preferimos es la
técnica de Narakas, en la que tras la obtenciéon de un injerto de safeno externo, obtenemos un injerto
de diametro equivalente al del nervio, con un nimero de fasciculos aproximado y con una longitud
2 cm. superior al defecto. Se coloca TissucolR en sus extremos y se recorta con el clamp de Meyer;
posteriormente se realiza la sutura del injerto con 2 puntos en cada extremo y se fijan sus extremidades
con Tissucol R. Los limites a la longitud del autoinjerto se han cifrado en unos 10-12 ¢cm., aunque hay
autores que han conseguido realizar con éxito injertos de una longitud mayor. Hay que tener en cuenta
que la nueva irrigacion sanguinea procede, inicialmente, de los mufiones proximal y distal y, con
mayor lentitud, de los tejidos del lecho nervioso. Por esta razon, el injerto debe localizarse, siempre que
sea posible, en tejido sano y vascularizado.

En los casos de lesion lateral extensa (mayor de 1 cm) pero parcial de un tronco nervioso, se puede
realizar un injerto de incrustacion o “inlay” (Técnica de Seddon). Este cirujano observo que esta
técnica podia resultar particularmente util y consiste en un injerto fascicular, pero insertado en un
defecto parcial, siendo en estos casos preferible a los intentos de sutura parcial del nervio.

Con esta introduccion de las técnicas microquirirgicas, podremos realizar distintos procedimientos
como reimplantes, colgajos libres, etc, etc.

REIMPLANTES

En 1968, Komatsu y Tamai 3 publicaron el primer caso de reimplante satisfactorio de un dedo amputado,
utilizando una técnica microvascular. El reimplante y los buenos resultados han sido posibles gracias al
desarrollo del microscopio quirtirgico, material de sutura ultrafino y diversos instrumentos microquirtrgicos.

Es importante conocer determinados términos que son necesarios para la comparacion de resultados:

Reimplante?®: Unir una parte que ha sido completamente amputada. No hay conexioén entre esta
parte y el paciente. (Figura 28)

Revascularizacién?®: Reparacion de una parte que ha sido incompletamente amputada. Parte de los
tejidos blandos se encuentra intacta. (Figura 29)

Normalmente, los resultados de la revascularizacién son mejores que las de los reimplantes®®. El
motivo es que, en la revascularizacion, suele existir un drenaje venoso suficiente y cuando las venas estin
lesionadas, su reparacion suele ser mas complicada. Si existe un aplastamiento y avulsion, asociados a una
revascularizacion, los resultados obtenidos suelen ser peores.

Es obvio comentar que para hacer este tipo de cirugia es preciso el conocimiento de una técnica
microquirdrgica minuciosa, descrita en la parte previa del capitulo.

Figura

Figura

Microcirugia y Reimplantes

Sutura término-lateral de arterias cardtidas.
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Microcirugia y Reimplantes

INDICACIONES 29.30.31.32.

Figura

La decision de cudndo reimplantar o cuando dejar de hacerlo no siempre es sencilla, y en ocasiones
puede ser controvertida.

La decision depende de una serie de factores:
- Morbilidad prevista para el paciente.

- Posibilidad que se espera de supervivencia del reimplante.

- La funcionalidad de la parte reimplantada. La funcién prevista debe de ser igual o mejor a la que se
obtendria con una amputacién o una protesis.

- El coste para el paciente o la aseguradora.

¢ Son candidatos para el reimplante 29303132

Amputacién del pulgar: el reimplante debe de intentarse casi siempre. Incluso en situaciones de
avulsion del pulgar que precisan fusion metacarpo-falangica, injertos nerviosos o venosos, siendo estos
los casos limite; si se reimplantan, obtendran mejores resultados que los obtenidos con otros métodos
de reconstruccién o revision de la amputacion. (Figura 30 A,B,C y D)

- Amputacion de varios dedos: son candidatos para el reimplante. Se pueden reimplantar los dedos menos

. . e, . .. Sutura de cara posterior de sutura término-lateral.
lesionados, y cambiarlos de posicion para mejorar la funcién de la mano. i e cars postenior e s tenmino-fatera

Figura

- Amputacién de pulgar y varios dedos: el pulgar siempre y después, de los dedos, restantes por lo
menos dos.( Figura 31 A,B,C y D)

- Reimplante a la altura de la palma de la mano. Mejor resultado que con prétesis. (Figira 32 A,B y C)
- Reimplante a la altura de la mufieca. Mejor resultado que con protesis. (Figura 33 A y 33B)

- Reimplante en el extremo distal del antebrazo. Mejor resultado que con protesis.

- Reimplantes distales a la insercién del FDS funcionan bien. A veces precisan de la fusién de la
IFD, aunque la movilidad de la IFP y de la MCF suele ser excelente. La sensibilidad suele ser
buena, manteniendo la longitud del dedo y con buen resultado estético.

- El nivel de amputacién es un factor determinante a la hora de decidir sobre el reimplante 3233343536,
Las amputaciones distales a la IF del pulgar o IFD de los dedos largos, podran ser reimplantados de
forma satisfactoria si tenemos buenas venas dorsales.

- Amputaciones en los nifios debe de intentarse siempre, sea cual sea la localizacion de la
amputacion. El crecimiento fisario, la sensibilidad y la funcién suelen ser buenos tras un
reimplante en un nifo.

Sutura de cara anterior de sutura término-lateral.
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¢ Contraindicaciones: 37: 38 39,40, 41

Un reimplante no se aconseja:
Lesiones por aplastamiento o grave lesion de partes blandas. En lesiones por avulsion, se pueden salvar e
intentar utilizando injertos venosos. (Figura 34).

- Amputaciones a muchos niveles.
- Amputaciones en pacientes con otras lesiones o enfermedades serias. Lo primero es la vida del paciente.

- Amputaciones con vasos muy ateroescleréticos. Hay que tener mucho cuidado con pacientes mayores,
ya que puede comprometer la permeabilidad de la anastomosis.

- Amputaciones con un tiempo de isquemia caliente prolongado. No se recomienda si la amputacion es
proximal al carpo y si es mayor de 6 horas, o si la amputacion de los dedos es superior a 12 horas.

- Si el tiempo de isquemia fria es superior a 12 horas, no se aconseja el reimplante. En situaciones
de conservacion ideales, podemos reimplantar hasta llegar a las 24 horas, como en los casos de
reimplantes digitales.

- Amputaciones en pacientes mentalmente inestables.

- Amputaciones en dedos, en adultos, en un sitio proximal en relacion con la insercion proximal del
FDS, particularmente si se trata de los dedos indice o mefiique. Hay excepciones como los musicos,
que deben de tener 10 dedos, y pacientes en los que la apariencia de sus manos es importante. Hay una
indicacién social en los reimplantes en muchas ocasiones.

Estas contraindicaciones no son absolutas y siempre se deben de ajustar en funcién del contexto.

¢ QUIEN DEBE DE REALIZAR EL REIMPLANTE?

Cirujanos perfectamente entrenados en cirugia de la mano y microcirugia. Hay que seleccionar
muy bien los primeros casos, buscando aquellos en los que el resultado funcional sea bueno
y satisfactorio. Un cirujano solo, o en equipo, puede reimplantar un dedo en 3 6 4 horas,
pero cuando se trata de varios dedos podemos hablar de muchas horas de cirugia. Ademds
es importante que el centro disponga de una adecuada vigilancia y control postoperatorio,
para captar de forma rdpida los problemas que puedan surgir (trombosis u obstruccion de las
anastomosis arteriales o venosas).

¢ QUE HACER ANTE UNA AMPUTACION?

Se suele aconsejar rodear la parte amputada por una gasa humedecida con suero salino, y esta pieza
sumergirla en una bolsa con agua y hielo picado. Nunca se debe de colocar la parte amputada en hielo
directamente ni se debe de congelar.

Utilizando este método, la pieza puede sobrevivir 12 horas o0 mds, si se trata de un dedo.

Figura

Imagen de sutura arterial término-lateral, tras soltar los clamps vasculares

Microcirugia y Reimplantes

Imagen de injerto venoso previo a la sutura.
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e Tratamiento quirdrgico*! 4243 44

Suele aconsejarse que haya dos equipos quirtrgicos: el primero prepara el muiién de amputacion,
mientras el otro, para no perder tiempo, prepara la pieza amputada. Es importante, si hay mas de un
dedo, mantenerlo sumergido en agua y hielo picado hasta el momento del reimplante.

Es imprescindible la utilizacion de medios de magnificacion (lupas y microscopio) para la reparacién
microquirurgica de vasos y nervios.

En la pieza amputada se identifican y separan los vasos y nervios para su posterior anastomosis.
Se utilizan clips vasculares para las venas y las arterias. Esto facilita mucho el trabajo a la hora del
reimplante, especialmente si hay mds de un dedo. No hay que olvidar que después de un tiempo
quirurgico aparece la fatiga y por eso es mejor poner las cosas faciles. Se suele realizar una incision
lateral a ambos lados del dedo y se identifican los vasos y nervios. Es importante buscar en los dedos
las venas dorsales para su posterior reparacion. Se suele aconsejar, si la identificacién venosa es
dificil, reparar primero la arteria para que se rellenen las venas y verlas mejor.

Mientras, el otro equipo, siempre que haya dos equipos quirtrgicos, valorard la situacion del
paciente y hard una adecuado examen médico y radioldgico. Se administran antibidticos de forma
intravenosa. Ya con todo preparado y con el paciente estable, se lleva el paciente a quiréfano y de
forma similar a la realizada con la pieza amputada, se preparan las estructuras vasculares y nerviosas
para su posterior anastomosis.

Es importante una adecuada exposicion venosa, ya que en gran medida el resultado de la cirugia depende
del éxito de la sutura y del nimero de venas reparadas.

e Técnica quirurgica 41424344

Reimplante de mano y dedos: habitualmente seguimos la siguiente secuencia operatoria:
- Identificacion de vasos y nervios.
- Desbridamiento.
- Acortamiento y fijacién Osea.
- Reparacion de los tendones extensores.
- Reparacion de los tendones flexores.
- Reparacion de las arterias.
- Reparacion de las venas.
- Reparacion de los nervios.
- Obtencion de una adecuada cobertura de la piel.

Identificacion de vasos y nervios

Gran parte del éxito del reimplante deriva de la adecuada exposicion y preparacion de las arterias, venas
y nervios. Es importante seleccionar adecuadamente el sistema venoso, e identificarlo, para poder realizar
después una sutura adecuada. (Figura 35)

Desbridamiento

Una vez que se han identificado las estructuras mds importantes, hay que realizar un
desbridamiento adecuado. Es importante resecar todas las zonas dafiadas, para evitar los riesgos
de infeccidn posteriores.

Figura

Figura

Sutura de injerto venoso tras suelta de clamp proximal.

[)7'1[1‘2[’71 tras sutura venosa.

Microcirugia y Reimplantes
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Acortamiento y fijacion Gsea** 464748

Ante una amputacion, es crucial que las suturas vasculares se realicen sin tensiéon. Cuando esto
ocurre, es prioritario realizar un acortamiento 6seo para disminuir la tensiéon de las suturas, que
son una causa importante de fracaso. En un dedo podemos acortar entre 0°5 a 1 cm, mientras que
en amputaciones proximales podemos realizar acortamientos de hasta 3-4 cm. Se prefiere acortar el
hueso a realizar un injerto venoso, aunque éste también se deberd de asociar cuando haya un dafo
considerable asociado de partes blandas, como ocurre en una avulsion, donde hay una lesion de la
intima importante a distancia. (Figura 36)

En el pulgar, si hay que acortar, es preferible hacerlo con la pieza amputada ya que si fracasa el
reimplante, se conservara el mejor stock 6seo posible.

El método de estabilizacion debe de ser rdpido y fiable. Segtin nuestra experiencia, en los dedos, la sintesis con
agujas de Kirschner percutdneas cruzadas es una buena alternativa, y también por los siguientes motivos:

- Es sencilla y rapida.

- Precisa de una menor exposicion y de menos stock dseo para su correcta estabilizacion. Permite, en el
caso de que quede con una deformidad, corregirlo de forma sencilla y ademds permite recortar el hueso
de nuevo si las suturas quedan en tension, sin la necesidad de retirar una placa con tornillos, que es otra
alternativa de fijacion.

Si existe una destruccién articular, nuestra preferencia es la artrodesis mediante Agujas de Kirschner cruzadas.
Podemos utilizar un corte 6seo tipo Chevron o una artrodesis copa-cono.

En el pulgar lesionado a través de la MCF podemos realizar una osteosintesis, con la ayuda de un tornillo
canulado tipo Herbert ® o Acutrak R,

En amputaciones mds proximales, nuestra preferencia es la osteosintesis con ayuda de placas y tornillos
porque es sencilla y permite una adecuada y temprana estabilizacion y movilizacion.

En amputaciones de varios dedos, es importante realizar una adecuada orientacion de los dedos al
realizar la sintesis, comprobdndola varias veces en flexién y en extension de los dedos, y confirmando la
ausencia de disrotacion.

Reparar los tendones extensores
Habra que realizar una adecuada reparacion de las estructuras, siendo importante restaurar la anatomia para
permitir una adecuada funcién posterior.

Suele ser suficiente utilizar puntos en U con sutura de monofilamente de 4/0 en zonas distales a zona
5,y de 3/0 en la zona 5 o proximal a ella. No hay que olvidarse de reparar la banda central a nivel de
la IFP de dedos largos y las bandas laterales, para garantizar la extension de IFD cuando el tendén se
lesiona sobre la falange proximal. Hay que tener cuidado de no acortar demasiado los tendones, ya que
esto limitaria la flexién del dedo.

Reparacion de los tendones flexores

Creemos que es mejor realizar una reparacion primaria que una secundaria y tardia. El motivo es que la
cicatrizacién posterior dificulta mucho la reconstruccion y los resultados son menos previsibles. Tras identificacion
atraumatica del flexor, nuestra técnica de preferencia suele ser la técnica de sutura de Strickland, en la que se
realiza una sutura a 4 bandas.

Microcirugia y Reimplantes
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Sutura epineural.

Figura

Imagen sutura epineural de nervio cidtico de la rata.
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Reparacion arterial
Siempre hay que reparar la arteria tras la fijacion Osea, tras la reparacion del extensor, y habitualmente después
de la reparacion del flexor. La técnica de sutura es la descrita anteriormente.

Nuestra tendencia es a la reparacién de ambas arterias colaterales, ya que aumenta la supervivencia. Es
importante, a la hora de repararlas, resecar siempre la parte de vaso en el que la intima esta lesionada. Ademas,
siempre hay que ver que exista un sangrado proximal correcto, si no podria estar trombosado y la reparacion,
légicamente, fracasar.

¢ Es conveniente recordar por lo tanto
- Anastomosis de vasos sanos y sin tension. Si hay vasos dafiados o a tension, es preferible hacer

un injerto venoso. El éxito de la sutura dependera de la destreza y experiencia del cirujano, y de
hacer una sutura sin tension y en una zona en la que la intima sea normal en ambos extremos.

- En algunas situaciones se puede hacer una sutura con desviacion del vaso en el mismo dedo, es
decir, aprovechar el vaso sano proximal de un lado y anastomosarlo con el contralateral, cuando
el cabo proximal esté muy deteriorado.

- En el pulgar nos inclinamos por hacer una sutura directa de la arteria, pero si esto no es posible y

hay que utilizar un injerto venoso, podemos utilizar la arteria comisural dorsal, e incluso hacer una
sutura termino-lateral a la radial en la mufeca.

® Reparacion venosa

Suelen repararse dos venas por cada arteria reparada. (Figura 37)

Si se identifican ficilmente las venas, podemos decidir si reparar primero la arteria o la vena. Algunos
autores prefieren reparar primero las venas, para mantener el campo limpio de sangre. Si es dificil localizar

las venas, podemos reparar primero las arterias y, al refluir la sangre venosa, identificarlas mejor.

Una premisa fundamental con las venas es que siempre hay que repararlas sin tension. Si existe tension, hay que
realizar un injerto venoso siempre, ya que de lo contrario, la vena se rasgara, se trombosara y fracasara la sutura.

A veces, si el reimplante es muy distal, es dificil evidenciar las venas dorsales, y en esta situacién podemos

mejorar el drenaje venoso de las siguientes formas:
- Reparar las venas volares si estan presentes.

- Anastomosis de la arteria digital y ver el flujo venoso retrogrado.

- Raspado de la matriz cada 2 horas o incision periungueal transversa con introduccion de heparina
para sangrado venoso.

- Uso de sanguijuelas.

Una vez hecha la sutura es importante que ésta este cubierta, de lo contrario se desecara la pared y se trombosara.
Podemos conseguirlo bien con colgajos de rotacion cutaneos, bien con injertos de piel total o parcial.

Figura

Microcirugia y Reimplantes

Sutura perineural.

A y B: defecto de nervio me-
diano y sus ramas, después de un
traumatismo. Injerto nervioso
de nervio sural, reconstruyendo
nervio mediano proximalmente y
comisurales distalmente.
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¢ Reparacion de los nervios

Por lo comin no suele haber problemas de defectos y zonas de tension, al haber acortado el hueso
previamente. Es importante el uso del microscopio para ver cuando tenemos un nervio normal para hacer la
sutura. La sutura no es dificil pero si es demandante, ya que el nervio mal reparado no avisa como hace la
arteria o la vena. Hay que ser muy precisos, y exigentes con la sutura. Habitualmente se reparan de forma
primaria durante el reimplante. Si existiera una pérdida de sustancia importante o la sutura queda a tension,
podemos hacer injertos nerviosos.

Para los nervios colaterales tomaremos los injertos de braquial cutdneo interno. Los nervios se reparan con
nailon monofilamento de entre 8-0 a 10-0. La sutura en los dedos suele ser una sutura epineural y con dos o
tres puntos es suficiente. Se utiliza habitualmente adhesivo de fibrina para reforzar la reparacién (Tissucol R).En
lesiones proximales suelen hacer falta mas puntos de sutura.

e Cobertura de la piel

Al finalizar el procedimiento, hacemos una hemostasia cuidadosa y procedemos al cierre.
Podemos encontrar dos situaciones:
- Sin problemas de cobertura: hay que hacer un adecuado desbridamiento cutineo para evitar zonas de
necrosis cutanea y también zonas de tension.

- No hay que hacer un cierre hermético completo; es preferible que la piel se cierre sin tension y que no haya
compresion de las estructuras reparadas.

- Problema de cobertura: deberemos de realizar colgajos locales o a distancia para cubrir todas las
estructuras. Se pueden precisar injertos de piel. Si hay un cierre con un poco de tension, es preferible hacer
una fasciotomia profildctica para prevenir un sindrome compartimental.

El vendaje es muy importante. Debemos almohadillar muy bien la extremidad o miembro amputado. Hay que
evitar la compresion circunferencial, ya que puede hacer fracasar un reimplante.

REIMPLANTE DE UN MIEMBRO?

El reimplante de los miembros amputados a nivel de la mufieca o proximal a ella, presenta principios de
tratamiento similares pero con algunas diferencias.

A nivel proximal a la mufieca, la masa muscular es mds importante y esto hace que su afectacién por
la isquemia sea mayor. Esto hace que el tiempo de isquemia fria sea menor en relacion al que existe
para un dedo. De hecho, si un dedo puede incluso en condiciones ideales reimplantarse a las 24 horas
como tiempo extremo, en un brazo no se deberia de intentar si han transcurrido mds de 12 horas en
buenas condiciones.

El desbridamiento es muy importante para evitar la mionecrosis y los problemas de infeccion
secundarios. Ademads, el acortamiento va a permitir ser mds agresivo en el desbridamiento y esto hace, a
su vez, que no se precisen con tanta frecuencia injertos vasculares para puentear perdidas de sustancia,
salvo que se trate de lesiones a multiples niveles. Para evitar la mionecrosis es importante hacer la
sutura arterial lo antes posible.

Figura

Figura

Lesion con amputacion subtotal, candidato a revascularizacion.

Microcirugia y Reimplantes
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Mas adelante, la estabilizacion del hueso, en huesos largos, se suele hacer mediante una estabilizacion
con placa y tornillos. A nivel de la mufieca se puede estabilizar mediante clavos de Steinman, al igual que
se realiza en la mufieca reumatica.

Siempre se aconsejan las fasciotomias, ya que las principales causas de fracaso de un reimplante proximal
son las mionecrosis y las infecciones secundarias.

En el postoperatorio es importante hacer una exhaustiva evaluacion de los tejidos durante las primeras
48 horas, para detectar una mionecrosis o infecciéon aguda.

La anticoagulacion no es necesaria, pero es muy importante mantener al paciente estable para evitar
fracasos por hipovolemia. En los reimplantes se pierde mds volumen sanguineo del que parece.

Al igual que ocurre en amputaciones de los dedos, es crucial el control de las constantes, temperatura y
demds, de cara a identificar un fracaso precoz.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS*

Este apartado es el ultimo, pero no por ello el menos importante. Es fundamental hacer un adecuado
control postoperatorio, ya que aunque la técnica del reimplante sea exitosa, podemos tener en el
postoperatorio un problema de insuficiencia vascular que haga que el reimplante fracase.

La postura del brazo o la mano reimplantada debe ser la siguiente:
- Codo apoyado sobre la cama, con la mano elevada. Si existe un problema de aflujo arterial, la
bajaremos un poco para mejorarlo, mientras que si existe un retraso del retorno venoso con
congestion venosa, lo elevaremos.

- Usar o no anticoagulacion es una cuestién controvertida. Nosotros solemos utilizar aspirina a dosis
antiagregantes. Unicamente en situaciones de mucho riesgo, donde existe un elevado riesgo de
trombosis, utilizamos Heparinas.

La habitacion debe de estar a una temperatura calida. Hay que evaluar periédicamente el color, relleno
y temperatura del reimplante. Uno de los indicadores mas fiables es la temperatura de la piel. (Figura 38)
- Es importante también que el paciente no fume ni tome cafeina. También es aconsejable evitar
situaciones de estrés al paciente.

- Si pese a todos los cuidados, aparecen signos de alarma, como pueden ser palidez, dificultad de
relleno, frialdad, deberdn de iniciarse medidas inmediatamente. Lo primero que hay que hacer es
curar la herida para ver que no exista una constriccion por el vendaje.

- Si la herida esta a tension, hay que retirar las suturas.

- Elevar o bajar la mano en dependencia puede revelar un problema arterial o venoso.

- Si el paciente esta nervioso, se puede usar clorpromazina, que disminuye la ansiedad y el vasoespasmo.
Ademds podemos aumentar la temperatura de la habitacion y retirar los factores estresantes.

Microcirugia y Reimplantes

A,B,C vy D: revascularizacion de pulgar, imagen preoperatoria y postoperatoria tras cicatrizacion de partes blandas.
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- Si mejora, perfecto. De lo contrario es aconsejable enviar a la paciente de nuevo a quir6fano,
siempre entre las 4-6 horas siguientes a la perdida de perfusién adecuada.

- Si se hace en los tiempos descritos y se soluciona el problema de la sutura, de la trombosis, o se
identifica una zona lesionada no evidente, que previamente se puentea con un injerto venoso,
se puede solventar el problema. El resultado dependera del tiempo que haya pasado; rara vez se
soluciona un problema cuando se reexplora un paciente 1 6 2 dias tras el reimplante.

COMPLICACIONES

La cirugia del reimplante no estd exenta de complicaciones. Es importante hablar y explicar a la familia
que las primeras 48 horas son cruciales en la evolucion futura del reimplante.

Las complicaciones que pueden surgir son:
- Fracaso del reimplante: el color negro es el resultado del fracaso.

- Infeccidn y mionecrosis: estas complicaciones son mds frecuentes en amputaciones proximales a la
mufeca, donde existe una mayor masa muscular. Siempre es importante, tras un reimplante, poner

un tratamiento antibidtico preventivo y,durante la cirugia, hacer un adecuado desbridamiento
muscular y de partes blandas lesionadas.

Microcirugia y Reimplantes

A,B,Cy D: amputacion pulgar y segundo
dedo. Reimplante pulgar y ampliado de
comisura. Mano de 4 dedos con muy
buena funcion.
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Figura Figura

A y B: reimplante a nivel de la mufieca.

Figura

A, By C: amputacién a través de la
mano. Reimplante. Primer caso de
reimplante en Esparnia, intervenido por
Dr. Pedro Marquina.

Avulsion, mal prondstico de reimplante y probable contraindicacion.
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Identificacion de arterias, venas y
nervios, previa a reimplante.

Osteosintesis con agujas de
Kirschner, osteosintesis rdpida y
fiable en reimplante de pulgar.

Figura Figura

Figura Figura

Imagen de sutura venosa dorsal en reimplante de un pulgar. Imagen de valoracion postoperatoria de relleno y temperatura digital.
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La cobertura de partes blandas es de importancia vital en el tratamiento de la mano traumatizada. Un
tratamiento demasiado conservador puede llevar a rigideces dificilmente tratables, de la misma manera que
implica un mayor peligro de infecciones.

La evolucién en el diserio de nuevos colgajos para la cobertura de la mano se debe, sobre todo, al
conocimiento mds especifico de las estructuras neurovasculares de la mano, asi como del funcionamiento
hemodindmico de muchos colgajos, que permiten una variedad de diserios adaptables a un gran rango de
tipos de pérdidas de sustancia.

Antes, los colgajos mds utilizados eran de vascularizacion al azar, donde la existencia de una relacion 2:1 de
longitud con respecto a su base era requisito imprescindible para asegurar la supervivencia del colgajo. Esto
suponia una gran limitacion de las posibilidades de cobertura. Con la definicion de colgajo en isla pediculado,
se ampliaron las posibilidades de cobertura. El primer colgajo neurovascular pediculado en isla fue descrito
por Littler en 1956, y supuso un paso adelante en el diseiio de islas de cobertura cutdnea de mano. Mds
adelante, Foucher® introdujo la posibilidad de colgajo de flujo reverso, basdndose en las anastomosis distales
de las arterias metacarpianas dorsales, encontradas en estudios anatémicos. Por otra parte, la descripcion de
colgajos de perforantes de pediculos vasculares ha permitido la simplificacion de la técnica reconstructiva,
evitando el sacrificio de ejes vasculares. Finalmente, el desarrollo de técnicas avanzadas de microcirugia han
permitido la transferencia dedo de pi¢ a mano en amputaciones parciales o completas, con un buen resultado
funcional, asi como la pulgarizacion de segundo dedo, en casos de amputaciones completas del primer dedo;
ésta es una técnica historicamente ligada al tratamiento de la mano congénita. Actualmente, nuestros esfuerzos
deben dedicarse no sélo a la cobertura de la zona afectada, sino también a conseguir una minima morbilidad
en la zona donante, asi como a evitar neuralgias iatrogénicas que pueden ser tan incapacitantes o mds que las
rigideces que puede provocar el tratamiento conservador.

La amputacion de la punta del dedo es uno de los accidentes laborales de mayor frecuencia en nuestro
medio. Segun el Ministerio de Trabajo, representaron un 12,3% del total de accidentes laborales en
el 2008, siendo un 34,6 % de los accidentes exclusivos de extremidad superior’. Estos porcentajes
aumentan si seleccionamos exclusivamente el grupo de trabajadores manuales.

Existen varias posibilidades de cobertura, dependiendo de la localizacion de la lesion y el tipo de
tejido expuesto. En este capitulo describiremos las mds habituales.

En este capitulo sélo describiremos colgajos pediculado bdsicos de cobertura. Comenzaremos describiendo
la cobertura realizable en dorso y palma de mano, y continuaremos con posibilidades de cobertura en dedos.

INJERTOS DE PIEL PARCIAL O TOTAL

Son de eleccion en caso de que no exista exposicion osteotendinosa.

Para grandes pérdidas de sustancia nos vemos obligados a elegir injertos de piel parcial (Figura 1a),
que pueden ser tomados con ayuda de un dermatomo de la cara lateral del brazo o muslo y deben medir
entre 0,25-0,3 mm de grosor. Sabemos que un grosor mayor puede dar problemas de cicatrizacion en el
area donante, debido a que, si sacamos el injerto por debajo de la dermis papilar, la cicatrizaciéon no serad
a partir de foliculos pilosos sino por segunda intencion a partir de los bordes de la herida (Figuras 1b).

El injerto podra ser laminado o mallado (Figura 1c y d). Los mallados consiguen cubrir una mayor drea
de defecto y evitan colecciones hemiticas entre lecho e injerto, pero no suelen utilizarse en dedos, debido
a que la calidad de la cicatrizacién es mucho peor. En caso de defectos superficiales en los dedos, podemos
utilizar injertos totales de piel, obtenidos de mufieca o ingle.

Cobertura de mano y dedos

Injertos de piel; a: injerto piel parcial en dorso de dedos; b: zona donante de injertos; c: injerto piel mallada; d: injerto piel laminada.

Colgajo fasciocutdaneo radial; a: colgajo fasciocutdaneo radial de flujo reverso; b: colgajo de perforante radial; c: caso clinico para
cobertura de palma de la mano.
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Colgajo basado en la
COBERTURA DE PALMA DE MANO anastomosis de la rama
superficial palmar de la
arteria radial con los arcos
palmares. La flecha seniala
la rotacion en 180° a nivel
de la anastomosis.

Figura

COLGAJO FASCIOCUTANEO RADIAL

Descrito por Yang como colgajo libre en 1981, su uso para la cobertura de la mano fue popularizado por
Lu et al. Este es un colgajo fasciocutdneo en isla, basado en la arteria radial. Actualmente es poco utilizado
como colgajo pediculado, ya que provoca mucha morbilidad en el drea donante asi como el sacrificio de un
eje arterial principal del antebrazo.

Para la cobertura de la mano, se disefa este colgajo (Figura 2a) en el tercio medio del antebrazo entre
Braquiorradialis (BR) y Flexor Carpi Radialis(FCR). Se incluye la fascia junto con el septo entre ambos
musculos. La arteria radial es ligada proximal al colgajo. En el colgajo pediculado no es necesario incluir
la vena cefdlica. Bastard con las venas comitantes de la arteria radial para su drenaje. Este colgajo, asi
conformado, serd de flujo reverso ya que la vascularizacion no dependera del flujo aportado por la arteria
braquial, sino de la anastomosis con la arteria cubital a nivel distal.

Este mismo colgajo puede obtenerse tan s6lo fasciograso. De esta manera podemos minimizar la morbilidad
en el drea donante, respetando la piel que se encuentra justo por encima del colgajo en el antebrazo, e
intentando conservar parte de tejido celular subcutdneo en la piel.

Otra posibilidad es obtener un colgajo basado en las anastomosis existentes entre las ramas arteriales
(Figura 2b) que acompafan al nervio radial radial superficial y una perforante cutdnea distal de la arteria / _
radial (es el mismo principio que existe para otros colgajos como el sural posterior de pierna). Esta perforante (7‘fi)/,;;i;z;ju/,]z;:bﬂx((f;:’,i,; i
emerge a 2-4 cm de la apofisis estiloides radial, en el trayecto de la arteria radial. El limite superior del colgajo perforante cutinea (flecha); c: colgajo
se encuentra en el tercio medio del antebrazo, a 10cm de distancia de la articulacién del codo. La longitud clevado; d: imagen final.
maxima del colgajo serd de 5 cm. El limite maximo distal de cobertura serd el pliegue distal palmar.

Colgajo Interdseo posterior; a:
defecto en dorso de mano vy diseiio

Figura

Estos colgajos pueden obtenerse también junto con injerto dseo vascularizado, procedente de la diafisis
radial, para lograr reconstrucciones mas complejas con pérdida de sustancia Gsea.

COLGAJO DE PIEL GALBRA (COBERTURA DE PRIMERA COMISURA)

Orbay5 et al describen, en 2009, un colgajo basado en la rama cutdnea superficial de la arteria radial a
nivel tenar (Figura 3).

El arco palmar superficial estd formado fundamentalmente por la arteria cubital, aunque recibe
vascularizacion también por parte de la rama superficial palmar de la arteria radial que, a 1-2 cm del pliegue
de la mufieca, se divide en superficial y rama dorsal (esta ultima es la que entra en Guydn).

La rama superficial radial pasa por debajo de la fascia palmar e irriga musculatura tenar pasando por
debajo de adductor y oponente del pulgar.

A nivel de insercion de FCR (Flexor carpi radialis) pasan superficialmente y se unen al arco palmar superficial.
La rama cutdnea terminal de la rama superficial de la arteria radial pasa superficial a la fascia palmar y se
dirige hacia distal, perforando la fascia a 0,5-1 cm radial a la linea tenar.
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A su vez, se anastomosa con un rama procedente de arco palmar superficial o profundo, en la linea que
une la linea de Kaplan (linea que se describe con pulgar en abduccion total y que une lado cubital anterior a
pisiforme) con la linea axial de la segunda comisura

Figura

El pediculo proximal de nuestro colgajo serd el utilizado por el colgajo libre y el de la emergencia de
la rama cutdnea terminal de SBRA (Superficial branch radial artery) ( 1,8mm), o bien la misma SBRA si
necesitaramos un pediculo mayor.
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El pediculo distal, en caso de flujo reverso, serd la perforante cutdnea del arco palmar aunque también
se podra disecar hasta arteria digital palmar propia para segundo y tercer dedos, y asi poder aumentar la
longitud del pediculo

COBERTURA DE DORSO DE MANO

COLGAJO FASCIOCUTANEO DE ARTERIA INTEROSEA POSTERIOR

\

i .. 1 W
| . | . | =
Este colgajo se basa en la existencia de una anastomosis de la arteria interésea posterior con la rama
dorsal de la arteria interdsea anterior a nivel del dorso de la mufieca (Flglxﬂ’él 4). Por tanto, el ﬂu]'o de este Colgajo fasciocutaneo dorsocubital; a: Anatomia de rama dorsal distal de arteria cubital y elevacion de colgajo basado en

. . . P . . . . - . anastomosis distales de la rama ascendente con arco dorsal de la mano; ligadura de la rama (linea negra); b: caso clinico para
COlga]O sera reverso ya que nuestra isla cutdnea se vascularizari a partir de la interdsea anterior. o Tomrtrirrs Ao - -
cobertura de la palma.

Este colgajo fue descrito por Zancolli y Angrigiani® en 1988, para la cobertura del dorso de la mano.

Se traza una linea entre el epicodilo humeral lateral y la unién radiocubital distal. La arteria interésea
posterior nace de la interésea comun, de la que un 80% es rama de la arteria cubital posterior, y corre
posterior al supinador, para emerger entre el tercio proximal y tercio medio del antebrazo. Un punto m
distal situado a 9cm distal al epicondilo lateral, marcara el centro del colgajo fasciocutdneo. Se puede
realizar un mejor abordaje de esta cirugia si identificamos la perforante proximal de la arteria interdsea
posterior mediante Doppler. Esta debe quedar mas o menos centrada en nuestra isla.

Figura

En la mitad distal, la arteria es relativamente superficial pero en la mitad proximal, el septo se hace
posterior al EDQ (Extensor Digiti Quinti)y por tanto el vaso estd mas profundo.

La anastomosis vascular entre las dos arterias interdseas se produce en el tercio distal y a nivel del borde
proximal del pronador cuadrado, 2cm proximal a la articulacién radiocarpiana y a Scm de la apdfisis
estiloides radial.

En la diseccion del colgajo, clasicamente, se describe la elevacion de radial a cubital, disecando por
encima de EDC (Extensor Digitorum Comunis) y el EDQ, hasta llegar al septo que los separa de ECU
(Extensor Carpi Ulnaris). Sin embargo, existe la posibilidad de equivocacion al realizar este tipo de
diseccion, ya que podemos confundir este septo con el que separa el EDC y EDQ. Por tanto, en la
actualidad nosotros aconsejamos el inicio de la elevacion de cubital a radial. .
Colgajo dedos cruzados;
ay b: defecto y esquema
del colgajo; ¢, d y f: caso
clinico; conservar siempre
paratenon (d) al disecar
el colgajo para poder
colocar injerto de piel
parcial en zona donante.

En la diseccion, y en el momento de disecar la arteria del septo puede haber problemas debido a que ésta
se encuentra intimamente unida al nervio interdseo posterior, que pasa a través del musculo Supinador,
justo antes de unirse a la arteria.
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Sila zona donante no es demasiado grande, puede realizarse cierre directo, y sino es posible, colocaremos
injerto de piel parcial.

COLGAJO FASCIOCUTANEO DORSO CUBITAL

Descrito por Becker” en 1988, este es un colgajo del que se basa en una rama distal de la arteria cubital que
emerge a 2-5 cm proximal al hueso pisiforme (Figura 5). Esta rama vasculariza la piel a través del espacio
encontrado entre FCU (Flexor Carpi Ulnaris) y ECU (Extensor Carpi Ulnaris). Antes de pasar posterior a
FCU, atraviesa por encima del nervio cubital. Esta rama se divide en una rama ascendente y otra descendente.
La rama descendente mantiene anastomosis con perforantes cutineas procedentes del arco dorsal de la mano.

Gracias a esto podremos disecar un colgajo cuyos limites de isla de piel sean el FCU hasta el EDC
(Extensor Digitorum Comunis), de manera dorsal. La isla puede tener hasta 16cm de longitud y 6 cm
de ancho. Se diseca incluyendo fascia profunda. Una vez visualizado el pediculo, puede disefiarse como
colgajo en hélice (rotando la isla sobre este pediculo), o bien puede ligarse el pediculo y confiar en las
anastomosis distales de la rama descendente. Esta segunda opcién permite un mayor avance.

Bertelli y Pagliei® describen un colgajo basado en esta arteria unido a un injerto dseo procedente de
tercio distal de la diafisis cubital, ya que se han visto perforantes a periostio emergentes de la rama
ascendente de la arteria dorsal cubital distal.

La cobertura de este colgajo llega a 4° y 5% articulaciones metacarpofaldngicas dorsales.

COBERTURA DE DEDOS
COLGAJO DEDOS CRUZADOS (CROSS- FINGER)

Este colgajo es una opcién de cobertura de facil diseccion, ya que no requiere la diseccion de
pediculos vasculares sino que se trata de un colgajo de transposicién con vascularizacion de
pendiente de las ramas subcutdneas procedentes de la arteria digital palmar propia del dedo
donante. Su desventaja es que se trata de un colgajo en dos tiempos.

Este colgajo se disenia mds frecuentemente sobre la piel dorsal de F2 para cobertura de F3
o F2 de dedo adyacente (Figura 6). La base del colgajo se encuentra en la linea mediolateral
adyacente al dedo que presenta el defecto. Si este defecto es volar, el disefio de la isla se realiza
sobre la cara dorsal del dedo donante, mientras que si el defecto es dorsal, serd sobre la cara
volar del dedo donante donde se realice la isla.

La disecciéon debe incluir piel y tejido celular subcutdneo, respetando vaina tendinosa y no
dejandola expuesta, en la medida de lo posible. El defecto de la zona donante debera ser injertado.

Los limites de la diseccion del colgajo son las articulaciones interfalingicas deben detenerse a nivel de los pliegues.

Este colgajo debe mantenerse pediculado durante dos semanas. Una vez trascurrido ese tiempo, puede
incidirse la base del colgajo y liberando la sindactilia. Requerira entonces rehabilitacion inmediata.

S

Cobertura de mano y dedos

Colgajo tenar; a y b: esquema;
¢y d: caso clinico.

colgajo de avance tipo Atasoy. b:
colgajo de avance tipo Kutler.
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Es un colgajo para la cobertura cutanea de dedos largos (sobre todo FM (Falange media) y FD
(Falange Distal)). Segundo y cuarto dedos suelen requerir al tercer dedo como donante, mientras
el quinto dedo requiere al cuarto. Es peor opcién para la FD del tercer dedo, ya que al ser el
mds largo requiere una postura forzada con hiperextension de la MCF (Metacarpofalangica) y
flexién de la IFP (Interfaldngica Proximal), que deberd ser mantenida durante al menos 15 dias.

COLGAJO TENAR

Este colgajo se describe para la cobertura de la punta de dedos largos. Es también un colgajo de facil
diseccion que requiere inmovilizacion durante aproximadamente 14 dias.

Este colgajo es obtenido de la zona radial al area tenar, proximal al pliegue MCE. Teéricamente, podriamos
obtenerlo de un area mas centrada dentro de la eminencia, con lo cual la postura de inmovilizacién seria
mas fisioldgica. Sin embargo, debemos evitar las cicatrices a nivel de la zona 3 de apoyo tenar, por lo que
es preferible que la zona donante se encuentre radial a la eminencia tenar.

El disefio del colgajo puede ser con base craneal o caudal (Figura 7). La zona donante ha de ser injertada.

COLGAJO V-Y DE ATASOY

Este colgajo de avance triangular, descrito por Tranquili’ y popularizado por Atasoy'’, para la punta
de los dedos, es un colgajo también utilizado como local en otras areas de cirugia plastica que nada
tienen que ver con la mano.

Debemos recordar que este colgajo (uno de los mas frecuentemente utilizados en urgencias)
tan s6lo puede avanzar aproximadamente 7 mm; expectativas de avance mayor con este colgajo
llevan a la devascularizacién del mismo o a un cierre a tensién que termina isquemiandolo.

El disefio del colgajo se realiza en la cara volar de la falange afectada (Figura 8a), sin sobrepasar
el pliegue de la articulacién. Se diseca el plano de tejido celular subcutdneo por encima de la
vaina del Flexor profundo. La incisién en piel en V o en U debe ser superficial hasta llegar a
tejido celular subcutdneo. Una vez disecado, debe avanzar y fijarse con aguja intradérmica al
extremo distal, ya que no son recomendables puntos transfisivos que creen una disrupcion del
lecho ungueal.

Por sus caracteristicas, este es un colgajo que se puede disefiar para amputaciones transversas distales,
o en casos de cierta oblicuidad dorsal.

COLGAJO V-Y BILATERAL DE KUTLER

Este colgajo en V-Y bilateral, descrito por Kutler!' en 1930, esta basado en el mismo principio que el
colgajo V-Y de Atasoy. En este caso, la cobertura de la punta de dedo en bisel palmar se logra a partir de
un avance bilateral de dos colgajos triangulares (Figura 8b). Consigue un avance en conjunto mejor que

Cobertura de mano y dedos

Colgajo en isla
neurovascular, tipo
VenKataswami.

Colgajo homodigital
neurovascular
anterégrado.
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el anterior de Atasoy, aunque deja una cicatriz linear longitudinal importante, a nivel de la punta del dedo
Este colgajo se realiza en amputaciones transversas o con leve oblicuidad palmar, en cuyo caso el
colgajo V-Y de Atasoy no es realizable.

COLGAJOS HOMODIGITALES UNIPEDICULADOS

¢ Colgajo en isla triangular neurovascular de avance de Venkataswami Subramian

Descrito por Venkataswami y Subramanian'?. Este colgajo es una transicion entre los colgajos en
isla verdaderos (que se verdn a continuacion) y los colgajos de avance descritos; puede ser de eleccion
en defectos oblicuos de la punta. Es un colgajo homodigital de isla triangular que se obtiene de la
cara anteromedial de la FD del dedo (Figura 9); la isla se disena con un tridngulo de base adyacente a
la pérdida de sustancia, situando el 4pex en la zona proximal. En la incision vertical, que se realiza en
la unién de piel palmar con la dorsal, se diseca el pediculo aislandolo completamente, y en la incisién
oblicua que cruza la cara palmar, solo se seccionan los tabiques fibrosos que unen la piel palmar a la
vaina de los flexores. El avance del colgajo es mayor del lado vertical, por lo que lo aconsejamos en
las amputaciones oblicuas.

El tridngulo puede tener el limite en el pliegue IFD (Interfaldngica Distal) o llegar incluso hasta
la TFP, aunque esta tdltima técnica puede causar contracturas en flexion. Si se disefia la isla hasta
IFP, aconsejamos realizar incisiones en zig-zag o hemibrunner hasta MCF para liberar el pediculo
neurovascular acompafiante. Debemos intentar no adelgazar el pediculo para de esta manera
conservar cierto drenaje venoso.

Debemos mantener una inmovilizacion en flexion tan s6lo de la MCEF, que debera comenzar a movilizarse
a partir de la semana de la intervencion.

¢ Colgajo homodigital neurovascular unipediculado de flujo anterogrado para dedos trifaldngicos

Consiste en realizar un colgajo en isla sensible, sobre un pediculo neurovascular colateral digital;
el disefio de estos colgajos lo iniciaron Littler' y Tubiana pero lo emplearon en forma heterodigital.

La eleccion del colgajo habitualmente depende de la topografia de la lesion, pero Brunelli
realizé6 unas consideraciones anatomico-funcionales a la hora de elegir la zona donante,
aconsejando el lado cubital de 2°y 3° dedos y radial de 4° y 5° dedos. Con estas consideraciones,
mantendremos el hemipulpejo dominante intacto.

Habitualmente se traza un colgajo rectangular de piel palmar inmediatamente proximal al
defecto (Figura 10 y 11); en caso necesario, el colgajo puede pasar la linea media en cara
palmar y la linea mediolateral incluyendo piel dorsal; después una incisiéon proximal en zona
mediolateral para la diseccion del pediculo. El colgajo es separado en profundidad hasta la
vaina del flexor y el pediculo se diseca conservando el entorno graso perivascular para evitar
lesionarlo y para favorecer el retorno venoso; esta diseccion suele realizarse hasta nivel de la
comisura, coagulando todos los vasos provenientes de la arteria colateral ( buscar detenidamente
las ramas para las dos arcadas de Edwards a nivel de la metéfisis distal de las dos primeras

Cobertura de mano y dedos

Caso clinico de colgajo homodigital neurovascular anterogrado; a: amputacion distal; b: diseccion colgajo.
c: cierre en flexion; d: resultado final.

Colgajo de Hueston; a: esquema en pulgar; b: esquema en dedo trifalangico.
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falanges). El avance es obtenido por la diseccion del pediculo y por la flexion de las articulaciones
interfaldngicas. La zona donante (como en todo este tipo de colgajos) se injerta con injerto
de piel total extraido de la flexura de la mufieca 6 zona hipotenar. Se suele emplear una férula
con flexion de 15-20° de ambas interfaldngicas que se mantiene las dos primeras semanas para
iniciar después la rehabilitacion.

Consideramos que es el tratamiento de eleccién para reconstruccion del pulpejo de dedos
trifalangicos cuando el defecto es demasiado grande para emplear colgajos de avance (tipo Atasoy
6 Kutler); es el colgajo que dispone de mayor capacidad de avance (hasta 15mm), aportando un
tejido muy favorable tanto desde el punto de vista funcional como sensitivo.

¢ Colgajo homodigital pediculado cuadrangular de avance

En 1966, Hueston'? describe este colgajo de piel cuadrangular de avance-rotacién que incluye uno
de los pediculos neurovasculares. Es, ante todo, un colgajo de avance-rotacion (Figura 12 y 13), es
decir que no se requiere la disecciéon proximal del pediculo sino el avance a partir de la rotacién de
la piel palmar del area contralateral a la zona amputada.

La diseccion comienza en el lado de menor afectaciéon de la amputacidén, no incluyendo el pediculo
vascular (si lo incluimos el avance conseguido seria mucho menor). Se disena una isla cuadrangular
cuyo borde proximal puede ser en U o en V-Y para facilitar su cierre, aunque es recomendable
injertar antes de realizar un cierre a tension. Se respetara el pediculo sobre el que tendremos que
pivotar en colgajo para hacer la rotacion.

¢ Colgajo homodigital unipediculado de flujo reverso para primer dedo
Descrito por Brunelli'* en el 1991 (aunque no lo public hasta el 1993).

Es un colgajo que se disefia sobre la cara cubito dorsal de la articulacion MCF del pulgar
(Figura 14 y 15). Este colgajo estd basado en la arteria dorsal cubital del primer dedo que emerge
en la tabaquera anatémica procedente de la arteria radial. Es un colgajo de los denominados de
flujo inverso, ya que esta arteria serd ligada a nivel de su emergencia en la arteria radial y su
flujo dependerd, unica y exclusivamente, de las anastomosis situadas a nivel del cuello de la FP
(Falange Proximal) con la digital palmar propia cubital, a 2,5 ¢m del limite proximal ungueal.
Por lo tanto, el flujo arterial en vez de discurrir desde radial a arteria dorsal cubital (de proximal
a distal), discurrird desde la arteria digital propia y a través de las anastomosis a la arteria dorso
cubital (de distal a proximal).

Una vez tallado el colgajo, se identifica la arteria dorso cubital y se liga a nivel de su emergencia.
El colgajo puede incluir ramas subcutdneas sensitivas radiales para dar inervacién a la punta del
dedo. Se continda la diseccidn del pediculo hasta llegar al cuello de la FP, que sera finalmente el
punto pivote del colgajo.

¢ Colgajo homodigital neurovascular unipediculado de flujo reverso para dedos trifaldngicos

Este colgajo fue descrito por Lai'® en 1989. Estd basado en las anastomosis distales que
mantienen las arterias digitales palmares propias (arcadas de Edwards). Es posible, por tanto,

Figura

J.

Cobertura de mano y dedos

Caso clinico de colgajo homodigital cuadrangular de avance (Hueston), tras necrosis del pulpejo del 3° dedo.

Colgajo de Brunelli, homodigital de arteria dorsal cubital del primer dedo de flujo retrégrado.
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realizar la elevacion de un colgajo anterolateral disefiado sobre FP (Figura 16), que incluya el
pediculo neurovascular de una de las caras, preferiblemente la no dominante. El pediculo podra
disecarse de forma segura hasta FM. Es a nivel de la base de la FD donde encontraremos la dltima
anastomosis de entidad y por tanto, debemos valorar la posibilidad de que esta anastomosis no
haya sido preservada tras el traumatismo, si el defecto alcanza la base de la FD.

Este colgajo, al incluir el nervio digital palmar propio, presenta una isla neruotizada. Sera
conveniente, sin embargo, no olvidarnos de realizar una anastomosis desde el muni6én del nervio
donante a una rama nerviosa procedente del otro nervio digital palmar propio, en el drea receptora.
Las frecuentes disestesias y dolor neuropdtico, en estos colgajos, se deben a la formacion de
neuromas a nivel del drea donante. Por tanto, debemos intentar la escision del nervio, quedando
éste enterrado en la palma de la mano.

COLGAJO HOMODIGITAL BIPEDICULADO PARA PRIMER DEDO

Descrito por Moberg!® en 1964. Este colgajo consiste en aislar el plano palmar proximal a la
pérdida de sustancia, a través de dos incisiones mediolaterales que contintian hasta la articulacion
MCEF (Figura 17). El colgajo debe ser disecado de tal forma que no se dafie la vaina de los flexores.
Ambas digitales propias, palmares con sus respectivos ramos nerviosos, son incluidos en el colgajo.
Este tipo de reconstruccion no puede realizarse en dedos trifaldngicos debido a un sistema dorsal
menos desarrollado que en el pulgar, con lo que esta diseccién puede probar una necrosis de la
cara posterior de los dedos trifalangicos. El avance es limitado y en muchas ocasiones se requiere
la sutura con la articulacién IF en flexion.

Existen variaciones de este mismo colgajo que intentan evitar la necesidad de flexionar la
articulacién IF. En 1968, O’Brien'” describe una variacion de este colgajo en la cual se realiza una
incisién completa a nivel del pliegue de flexién de la MCF del mismo, respetando los pediculos
neurovasculares colaterales e interponiendo un injerto de piel total.

COLGAJOS HETERODIGITALES

¢ Colgajo heterodigital en isla neurovascular

Descrito por Littler! en 1953. El area donante del colgajo es el hemipulpejo cubital o la cara
cubital de la FM del tercer o cuarto dedo (Figura 18). La diseccion del pediculo se realiza por una
via de abordaje del tipo zig-zag, que se continta hasta el pliegue distal de la palma de la mano.
Una vez a nivel de la comisura interdigital, se debera ligar la arteria digital propia radial del
dedo adyacente, para asi poder continuar con la disecciéon de la rama digital comin. Una vez la
diseccion llega hasta su limite, en este caso el arco palmar superficial, obtendremos un pediculo
neurovascular de 8 a 10 cm.

Es importante no realizar un adelgazamiento del pediculo, es decir no permitir que el
pediculo sea disecado tan estrecho que quede desprovisto de tejido celular subcutdneo portador
de estructuras venosas. El nervio colateral se separa del radial del quinto dedo realizando una
intraneurodiseccion tan proximal como sea posible.

Figura

Caso clinico de colgajo de Brunelli.

Figura
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Colgajo homodigital neurovascular de flujo retrogrado. En el esquema de la izquierda se representan las dos arcadas de Edwards.
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Como complicacion frecuente nos encontramos la falta de integracién real en el sitio receptor,
de forma que las sensaciones tictiles son localizadas corticilmente en el sitio dador. Para evitar
esta complicacion, Foucher propuso realizar una seccién del colateral y sutura al colateral del
dedo receptor; con esto se mejoran los problemas de integracién a costa de aumentar la dificultad
quirdrgica y suele existir una disminucién de la capacidad de discriminacién de dos puntos.

El defecto de la punta del dedo afectado podrad cubrirse con esta isla cutdnea tras tunelizar
subcutdaneamente el colgajo. El defecto secundario generado se resuelve con un simple injerto de
piel.

COLGAJOS BASADOS EN METACARPIANAS DORSALES
e Colgajo en isla unipediculado de dorso de segundo dedo

Descrito por Foucher® en 1979 como colgajo en cerf-volant (cometa). Es un colgajo en isla neurovascular,
cuya zona donante es la cara dorsal de la FP y articulacion MCF del segundo dedo. Estd basado en la primera
arteria inter6sea dorsal. Una vez tallado el colgajo, se realiza una incision en S invertida sobre el borde radial
del segundo metacarpiano (Figura 19 y 20). La diseccion del pediculo prosigue hasta su emergencia en la
arteria radial del dorso de la primera comisura.

Una vez disecado el pediculo, obtendremos una longitud del mismo de hasta 6 cm. Tras su tunelizacion
subcutdnea en el pulgar, podra utilizarse para cubrir punta del pulgar.

e Colgajo en isla de flujo reverso de arteria metacarpiana dorsal

Las arterias metacarpianas dorsales proceden del arco dorsal radial. En su trayecto por debajo
de los extensores, se encuentran embebidas en el epimisio de los interéseos dorsales. Tienen una
anastomosis principal a partir de la rama recurrente dorsal que se anastomosa inmediatamente
distal a las junturas tendinosas y a las arterias digitales palmares comunes.

Early y Milner?® desarrollaron un colgajo en isla de flujo reverso, basado en las arterias dorsales
metacarpianas (Figuras 21 y 22). Este colgajo transporta por completo la dorsal metacarpiana,
realizando su ligadura proximal a la isla del colgajo. Para el primer espacio la isla cutdnea
puede situarse en la parte superior; sin embargo, en segundo, tercero y cuarto espacio, el colgajo
se disena mas distal centrandolo sobre el angulo de divergencia del aparato extensor. En el
angulo proximal, se separa la isla cutdnea del peritendén extensor y tras sobrepasar el dngulo
de divergencia del extensor, el plano de disecciéon se profundiza incluyendo la aponeurosis del
musculo interéseo dorsal; la union 6 juntura intertendinosa debe seccionarse y la disecciéon debe
interrumpirse a la altura del cuello del metacarpiano. En el pediculo se incluye al menos una vena
superficial (aunque su funcién sea dudosa como en todos los colgajos de flujo reverso ya que tiene
véalvulas y la orientacion es inadecuada); se deben intentar conservar las ramas sensitivas, aunque
con frecuencia se puede sacrificar alguna. El arco de rotaciéon permite la cobertura de falange
proximal, interfaldngica proximal y falange media de dedos trifalangicos.

Mis adelante Quaba y Davidson' describieron la posibilidad de realizar este colgajo sin incluir
la arteria dorsal metacarpiana (Figuras 23 y 24), sino tan s6lo la rama recurrente dentro de su isla
de piel; éstas se encuentran en la regién de las comisuras interdigitales, teniendo su salida distal a
las uniones intertendinosas (empleamos estas como referencia). El colgajo se traza en el espacio

Figura

Figura

Colgajo de Moberg.

Cobertura de mano y dedos

Colgajo de Littler. Hemipulpejo
neurovascular heterodigital.
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intermetacarpiano con limite proximal en el pliegue de extension de la mufieca y distal en la unién
intertendinosa, siendo su ancho maximo de 3,5cm; se levanta de proximal a distal, separandolo
del peritendén extensor (sin incluir la aponeurosis) hasta la unién intertendinosa, para respetar
los vasos perforantes que estdn inmediatamente distales a éstas (no es necesario seccionarlas); el
colgajo se puede rotar hasta 180° . El arco de rotaciéon nos permite la cobertura hasta llegar a
zona distal de FM e incluso IFP, si el limite proximal se establece en el pliegue de extensién de la
muifieca; también se puede emplear para otras lesiones del dorso de la mano e incluso regién volar
de los dedos (Figura 24). Aconsejamos emplearlo para defectos extensos del dorso del dedo y no
para defectos limitados en IFP-FM, ya que al tener un pediculo muy corto no se puede tunelizar,
como ocurre en el metacarpiano dorsal, y necesitariamos sacrificar piel sana.

Estudios anatémicos confirman la existencia de perforantes a varios niveles a nivel de FD y FM
de las ramas cutdneas de la arteria metacarpiana dorsal con la arteria digital palmar propia de ese
lado. Por tanto, es posible realizar colgajos denominados dorsocomisurales para la cobertura de
defectos digitales distales por encima de la IFP (Figuras 25 y 26); el colgajo se disefia en la zona
situada entre las cabezas de ambos metacarpianos. En la diseccidn, se aconseja incluir un pediculo
ancho preservando la vaina tendinosa (desde linea mediolateral hasta zona media del dorso del
dedo), incluyendo el entorno graso y sin intentar identificar los pequefios vasos.

Figura

Cobertura de mano y dedos

Caso clinico de pérdida de
sustancia, en pulpejo del pulgar
tratado con colgajo en cometa
de Foucher.
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Figura Figura -
& 3

Colgajos metacarpianos dorsales en isla de flujo invertido; a: posicion de las islas cutaneas (elipses) y puntos pivote (puntos); Colgajos Quaba Davison. a: posicion de las islas cutdneas (elipses) y puntos pivote (puntos). b: el colgajo no incluye
b: el pediculo incluye aponeurosis del nmiisculo interéseo dorsal. aponeurosis del miisculo interéseo dorsal y el punto de pivote es inmediatamente distal a las uniones intertendinosas.

Figura Figura

Caso clinico de defecto a nivel de interfalangica proximal del tercer dedo, tratado con colgajo Caso clinico con defecto volar a nivel de falange media, donde se empled colgajo de Quaba Davison, ante la dificultad de otros
de segunda metacarpiana dorsal. colgajos por amputacion de dedos vecinos.
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Figura

Colgajos dorsocomisurales; a: posicion de las islas cutdaneas (elipses); b: el colgajo se puede emplear para defectos
en interfaldngica vy falange distales.

Figura

Caso clinico de pérdida de sustancia en falange media, donde se empleé colgajo dorsocomisural.

Cobertura de mano y dedos
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La cirugia artroscopica ha ganando popularidad desde principios de 1970. En 1918, Takagi
empezd a hacer artroscopias de rodillas en caddveres, usando un cistoscopio (Takagi 1939).
Bircher avanzé la técnica en 1921, usando gas para distender la articulacion y mejorando la
visualizacion de las estructuras intraarticulares (Bircher 1921). Burman desarrollé la técnica
para su aplicacion en varias articulaciones, incluida la muneca, en 1931 (Burman 1931). En
1985, Whipple hizo varios estudios cadavéricos para establecer los portales para la artroscopia
de muneca y mejorar el instrumental, con la produccion de artroscopios de 1,9mm y 2.7mm de
didmetro y de equipo de traccion. A partir de aqui, se popularizé esta técnica (Whipple 1986).

INDICACIONES
Las artroscopias de muifieca se pueden dividir en tres grupos: diagndsticas, de estadiaje y terapéuticas.

Las artroscopias diagnésticas son para un grupo de casos en los que, después de obtener una historia
clinica, de realizar una exploracion clinica y de las correspondientes investigaciones radioldgicas, no se ha
podido establecer la causa de los sintomas. Estas indicaciones tienen dos grandes limitaciones. En primer
lugar, un 30% de pacientes que presentan dolor de mufieca no tienen un problema articular de mufieca. El
dolor de origen neurolégico o debido a patologia de los tendones es frecuente y facilmente confundido con
dolor de origen articular, en estos casos, la artroscopia no serd de ayuda para establecer un diagnostico.

En segundo lugar, la limitacion se debe al hecho de que la apariencia anormal de ligamentos en la mufieca es
muy frecuente, sin presentar sintoma ninguno. Por eso, esta anormalidad puede ser interpretada como la causa
de los sintomas cuando no lo es. Estudios anatémicos demuestran lesiones del ligamento escafolunar en el 35%
de mufiecas, lesiones del ligamento lunopiramidal en 49%, y del fibrocartilago triangular en 60% (Lee 2004).
La correlacion ente los hallazgos artroscopicos y los sintomas y signos clinicos es muy baja (North 1990).

Las artroscopias de estadiaje estan indicadas en casos en que, tras una historia y exploracién clinica,
hemos llegado a un diagnostico, o por lo menos a un diagnostico provisional. Es necesario demostrar
que este diagnostico es acertado y en muchos casos determinar lo avanzado del proceso patoldgico. Por
ejemplo, en una disociacién escafolunar, el tratamiento va a ser completamente distinto si el cartilago de la
articulacion radio-escafoidea ha degenerado o no. En estos casos, es muy frecuente la artroscopia seguida
de tratamiento artroscopico o a cielo abierto, en la misma operacion.

Las indicaciones terapéuticas de la artroscopia de mufieca se estan incrementando rapidamente: desde
la sutura de ligamentos a la escision de gangliones, la reduccion asistida para fracturas de radio distal
y escafoides. Estas técnicas necesitan intrumental adecuado y cierto nivel de experiencia. La curva de
aprendizaje del cirujano debe tener una pendiente considerable.

ASPECTOS TECNICOS

Como en cualquier procedimiento quirtrgico, es indispensable tener el instrumental necesario. La
preparacion del paciente y el conocimiento del personal de quiréfano son factores muy importantes.

Anestesia
La anestesia regional ha ganado popularidad en tiempos recientes y tiene la ventaja de que el paciente
puede ver la pantalla y esto le ayuda a entender el diagnostico y el tratamiento. De todos modos, en

Artroscopia de mufieca

Brazo derecho preparado para artroscopia de muneca. La localizacion
de los tendones, portales y articulacion, se marcan sobre la piel.

Los portales mds frecuentemente utilizados en la artroscopia de mugieca,
son el 3/4,4/5 y 6R para la articulacion radiocarpiana, y el mediocar-
piano radial (MR) y mediocarpiano cubital (MC) para la articulacion
mediocarpiana. La localizacion de los portales debe ser precisa para
evitar danar los tendones extensores.
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ocasiones, la anestesia general puede ser la indicada. Aunque en algunos centros se hacen artroscopias
con anestesia local, existe un riesgo de causar dafio a la mufieca o al instrumental si el paciente contrae
los miisculos del antebrazo, y la necesidad de usar torniquete limita el tiempo operatorio. Por estas dos
razones, no recomendamos la anestesia local, pero si la regional.

Aparato de traccion

En general, la artroscopia de muiieca se lleva a cabo con el antebrazo vertical. Caza-muchachas en
los dedos indice, medio y anular (por lo menos dos dedos), se conectan a un gancho o dispositivo para
sostener el brazo. Hay varias tallas de caza-muchachas y es importante usar la de tamafo adecuado, que
llegue hasta la base del dedo, ya que si es demasiado corta y solo coge la parte distal del mismo puede
causar dafio a los ligamentos de la articulacion interfaldngica proximal.

Existen torres de traccion especialmente diseniadas para la artroscopia de mufieca. Hay otras alternativas,
como la suspension del techo o adaptar un soporte de goteros. Se puede poner traccion de 1Kg a 5 Kg en
el brazo, aunque en muchos casos no es necesario.

Artroscopio

Existen artroscopios de diferentes didmetros. Normalmente, un didmetro de 1,9mm o de 2,7mm es
adecuado, con la lente a 30°. Estos instrumentos son delicados y si se fuerzan pueden doblarse ligeramente, lo
que los deja no utilizables ya que la imagen no se trasmite bien, y en la mayoria de casos no se pueden reparar.

Generalmente, la pantalla y el equipo de video se coloca al otro lado del paciente. Es de gran ayuda
tener un sistema de grabacion de video para poder guardar las imdgenes de la artroscopia, para asistir en
el manejo del caso, y también para educacion del equipo quirurgico, control de calidad e investigacion.

Portales y técnica operatoria

Es preciso conocer la anatomia de la superficie de la mufieca para localizar los portales artroscopicos.
Recomendamos dibujar sobre la piel del paciente las estructuras anatémicas, incluyendo la parte distal
del radio y cubito, el tubérculo de Lister, la articulacion radio-cubital distal y los tendones extensores
(Figura 1). Para la articulacién radiocarpiana, los portales de uso mds frecuente son el 3/4, el 4/5 y, el 6R.
El portal 3/4 se encuentra entre el extensor largo del pulgar (tercer compartimento), el extensor comun
de los dedos y propio del indice (cuarto compartimento), inmediatamente distal al tubérculo de Lister. El
portal 4/5 se encuentra entre el extensor comun de los dedos (cuarto compartimento) y el extensor propio
del mefiique (quinto compartimento). El portal 6R se encuentra justo al lado radial del extensor del carpo
cubital (sexto compartimiento), entre el fibrocartilago triangular y los huesos del carpo (Figura 2).

Para la articulaciéon mediocarpiana, el portal radial (MR) se encuentra proximal y radial a la cabeza del
hueso grande, y el portal cubital MC es proximal a la articulacion entre el hueso grande y el ganchoso.

Es importante seguir una rutina al empezar la artroscopia y tener el instrumental preparado antes de
empezar (Figura 3). Una vez decidimos la localizacion del portal, se introduce una aguja para comprobar
que entra en la articulacién con facilidad. Inyectando unos 5 o 6 ml de fluido, comprobamos la posicién
intra-articular de la aguja. A continuacioén, se retira la aguja y se practica una incisién de unos 3 0 4 mm a
través de la piel solamente, con cuidado a no danar los tendones extensores. Las incisiones longitudinales
tienen menos riesgo de dafiar los tendones, las incisiones transversas causan menos cicatriz y curan de
forma mads estética. Luego se introduce un hemostato a través de la cipsula de la articulacién, seguido del
trocar, y a través de la canula introducimos el artroscopio.

Marcamos el portal 6R (6 4/5 segtin preferencias) que inicialmente empleamos para la instrumentacion,
colocando una aguja en el mismo y visualizando bajo control artroscopico su correcta ubicacion (Figura 4);
el resto de pasos para realizacion del portal son idénticos a los descritos para el portal 3/4. Tradicionalmente

gl o =

Instrumental preparado: aguja, bisturi, hemostato, trocar conectado a la irrigacion y artroscopio.

Artroscopio en el portal 3/4 y aguja en el portal 6R.

Artroscopia de mufieca
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Artroscopia de mufieca

se usa fluido durante la artroscopia para distender la articulacién. Recientemente, la “artroscopia seca” se ha Fi
larizado para ciertos procedimientos, sin la necesidad de llenar de liquido la mufieca (del Pifial 2007). 'gura
popularizado p. p X q
Empezamos la artroscopia por el lado radial y luego progresamos hacia el lado cubital, tomando nota
de la situacion de los huesos, ligamentos y sinovial. A veces es dificil ver claramente la parte cubital de la
mufieca y entonces es aconsejable introducir el artoscopio en el portal 6R y la instrumentacion en el 3/4;
en muchos casos, se puede avanzar el artroscopio para entrar en la articulacion entre el piramidal y el
pisiforme. Al introducir el artroscopio por el portal 3/4, visualizamos (Figura 5) en ligamento de Testut
(ligamento graso radio-escafo-lunar) y el ligamento escafolunar; a continuacién, nos dirigimos hacia
radial (Figura 6) y visualizamos el escafoides, el radio y su estiloides, y los ligamentos radiocarpianos
volares; para finalizar, nos dirigimos hacia cubital (Figura 7) visualizando el semilunar, el Fibrocartilago
Triangular (FCT) y los ligamentos cubitocarpianos volares; a veces se puede observar el ligamento

. . . . o . L . . Semilunar
lunopiramidal y el piramidal (estos dos tltimos se observan mejor desde la vision mediocarpiana).

Escafoides

Una vez completado el examen artroscopico de la articulacion radiocarpiana, se procede a ver la
mediocarpiana (Figura 8). Esta es una parte esencial de toda artroscopia de mufieca. La introduccién del
artroscopio en la mediocarpiana puede ser un poco mas dificil y es importante tener cuidado de no dafar el Lig. Escafolunar
cartilago articular con el instrumental. De nuevo empezamos la inspeccion en el lado radial (8a), observando
el hueso grande, el escafoides, el semilunar, y la articulacién escafo-trapezo-trapezoide; ante sospecha de
inestabilidad escafolunar, es obligatoria la exploracién mediocarpiana, sobre todo para estadios iniciales.
Luego exploramos el lado cubital (8b), observando el hueso grande, el semilunar y el piramidal; ante
sospecha de inestabilidad lunopiramidal, también es obligatoria la exploraciéon mediocarpiana.

Lig. Testut

L. . . P . Ligamento radio-escafo-lunar (TESTUT) palmar vy escafolunar superior.
Otros portales pueden ser ttiles para ciertos procedimientos terapéuticos, incluyendo el 1/2, el 6U y los “gamenio vadso-escajo-unar | pulary escalolar supero

portales palmares. Si es necesario, se puede introducir el artroscopio en la articulacion radiocubital distal,
en uno de los tres portales: dorsal-proximal, dorsal distal o palmar.
Figura
Durante la artroscopia, pueden usarse varias maniobras clinicas para detectar inestabilidad carpiana y
movilidad anormal. Es conveniente relajar la traccién para detectar estos signos artroscopicos. m

e Clasificacion de lesiones de los ligamentos intrinsecos del carpo

Ligamentos intrinsecos son los que unen un hueso del carpo a otro hueso del carpo. Las lesiones del
ligamento escafolunar son las mds comunes, seguidas por lesiones del ligamento lunopiramidal. Geissler
ha clasificado estas lesiones en 4 grados, seglin su apariencia artroscopica:

- 1 Atenuacién o hemorragia del ligamento visto desde la articulacion radiocarpiana, sin
incongruencia detectable desde la articulacién mediocarpiana.

- 2 Atenuacién o hemorragia del ligamento con incongruencia vista desde la articulacién mediocarpiana.

- 3 Incongruencia vista desde la articulacion radio carpiana y desde la mediocarpiana. El gancho se
puede introducir entre los dos huesos.

- 4 Inestabilidad demostrable con manipulacién. El artroscopio (2,7mm) se puede introducir en el
espacio entre los dos huesos.

Intervenciones terapéuticas en artroscopia de muneca
Muchos procedimientos quirirgicos se han descrito realizando la artroscopia en la mufieca. Algunos
de los usados mas frecuentemente son descritos a continuacion.

Fosita escafoidea del radio, escafoides, ligamentos palmares: radioescafogrande y radiolunotriquetral.
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¢ Lesiones del fibrocartilago triangular (FCT)

Palmer clasifica las lesiones del FCT en clase I o traumatica y clase Il o degenerativa (Figura 9). La clase
I (Figura 10) se subdivide en I-A central, I-B periférica, I-C distal y I-D radial. Las lesiones en la clase I
(degenerativas) son centrales y frecuentemente asociadas a un cubito largo e impactacion cubitocarpiana.
Existen otras clasificaciones basadas en la localizacion de la lesion.

Las lesiones I-A no se asocian a inestabilidad de la articulacion radiocubital distal. Un desbridamiento
artroscOpico puede mejorar los sintomas de dolor.

Las lesiones I-B pueden presentarse en combinaciéon con fracturas del radio distal. Estas lesiones
pueden causar inestabilidad de la articulaciéon radiocubital distal. La artroscopia es la mejor manera
de diagnosticarlas y la reparacién o reconstruccidn quirurgica puede hacerse de forma artroscépica o
abierta. La reparacion artroscopica mas empleada es de dentro a fuera (Figura 11); para su realizacion,
colocamos la 6ptica en el portal 6R 6 4/5 y la instrumentacion se realiza por 3/4. Existen kits de
material artroscopico especifico pero podemos reproducir la técnica utilizando un abbocath que se
introduce radial a la lesién atravesando FCT y cdpsula articular, recuperandolo en el bode cubital de la
mufieca pasando a través del mismo una sutura tipo pds de 2/0, que referenciaremos con un mosquito;
posteriormente, retiramos el abbocath hasta que la punta se encuentre intraarticular y realizamos
un punto en “u”, volviendo a reintroducirlo a unos 0,5 cm del punto de entrada inicial (hay que ser
cuidadoso para no romper la sutura con la punta del abbocath) y atravesamos de nuevo FCT-capsula,
hasta su apariciéon en borde cubital; recuperamos el hilo de pds, fijdindolo con el mosquito, y ya
podemos retirar el abbocath. Es muy importante hacer una incisién en el borde cubital, identificando
la rama sensitiva dorsal del nervio cubital, para no lesionarla. Se pueden colocar uno 6 dos puntos
en “u”; en el postoperatorio, aconsejamos una férula braquial en supinacién durante 4 semanas y
después una férula antebraquial, dos semanas mas.

¢ Impactacidn cubito-carpiana

La impactacién cubito-carpiana se debe a sobrecarga de la articulacion entre el cubito y el carpo,
frecuentemente con un cubito largo. La artroscopia demuestra degeneracion de la parte central del FCT y
lesion condral de la cabeza del cubito, y a veces del semilunar. Pueden progresar hasta causar inestabilidad
luno-piramidal y artrosis.

El tratamiento propuesto incluye desbridamiento de la parte central del FCT. Existen dos opciones para
evitar cubito largo: osteotomia de acortamiento del cubito u osteotomia en “wafer”. La osteotomia en
wafer puede hacerse de forma artroscopica. Tras desbridar el FCT, con el artroscopio en el portal 3/4 y
el instrumental en el 6R se hace una escision de 2mm de la parte mas distal de la cabeza del cabito. Para
hacer una buena escision es importante pronar y supinar el antebrazo; asi nos aseguramos de dejar una
superficie lisa sin escalones.

¢ Fracturas de radio distal

Las fracturas intraarticulares del radio distal pueden ser dificiles de tratar. La artroscopia puede ayudar
a conseguir una reduccién precisa del componente intraarticular de la fractura (Figura 12). La técnica de
artroscopia seca, propuesta y bien descrita por del Pifial, facilita este procedimiento y disminuye el riesgo
de sindrome de compartimento.

Artroscopia de mufieca

Figura

Borde cubital. FCT vy lig. Ciibito-carpianos: ulnolunar y ulnotriquetral.

Figura

Escaloides

Articulacion mediocarpiana; a:portal lateral; b: portal medial.
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e Estilodectomia radial

La artrosis de la mufieca progresa a menudo en un patrén caracteristico que incluye la creacion de un
osteofito de la parte dorsal y radial de la superficie articular del radio. Este puede causar dolor y pérdida
de movimiento. La escision de este osteofito puede hacerse por via abierta o de forma artroscopica. El
artroscopio se introduce por el portal 3/4 y el instrumental por el portal 1/2, con cuidado de no daiiar las
ramas terminales del nervio radial.

¢ Escision de gangliones

El ganglion dorsal de la mufieca es una de las condiciones que afecta la mufieca con mds frecuencia. La
reseccion artroscopica tiene la ventaja de no dejar una cicatriz tan visible. En este caso, el artroscopio se
introduce por el portal 6R y los instrumentos por el 3/4. La reseccion del ganglion y su drea de origen en
la zona dorsal del ligamento escafolunar se hace con cuidado de no dafiar los tendones extensores, los
cuales son visibles al final del procedimiento.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la artroscopia se dividen en cuatro grupos:

- 1 Traccién excesiva y errores de posicion. La traccion de los dedos puede causar problemas
en pacientes con piel muy delicada, por ejemplo, en casos de artritis reumatoide tratada con
corticoides. Si no se aplica bien, se puede causar trauma a la articulacion interfaldngica proximal.
Hay que tener cuidado de que no haya demasiada presion sobre el nervio cubital en el codo.

- 2 Problemas con portales. La localizacion de los portales de ser precisa, de lo contrario, la
introduccion de instrumental puede causar dafio a las estructuras intra-articulares y es dificil
conseguir una buena vision de la articulacion. Algunos portales presentan un riesgo especifico. Por
ejemplo, el 6U, justo al lado cubital del extensor del carpo cubital, puede dafiar la rama sensitiva
dorsal del nervio cubital, causando un neuroma doloroso.

- 3 Complicaciones artroscopicas en general. Infeccion, lesion nerviosa a causa del torniquete,
fistulas sinoviales y rigidez postoperatoria, son complicacion posibles de cualquier cirugia articular.
Hay una correlacion entre la duracion de la cirugia y la incidencia de complicaciones, a tener en
cuenta cuando se trate de cirujanos con experiencia limitada.

- 4 Complicaciones de procedimientos especificos. Ciertos procedimientos presentan riesgos
especificos. Por ejemplo, la reduccion artroscopica de fracturas de radio puede causar
extravasacion del fluido y con ello y sindrome compartimental. Durante la cirugia artroscépica del
fibrocartilago triangular, se puede dafiar la rama dorsal del nervio cubital.

SUMARIO

La artroscopia de mufieca es una técnica esencial para el cirujano de la mano y muiieca. Su uso en estadiaje
y tratamiento ha sido un gran paso adelante para nuestro campo y de gran beneficio a nuestros pacientes.

La curva de aprendizaje es considerable y una buena formacién y preparacion del cirujano reduce la
tasa de complicaciones a largo plazo.

Figura

Artroscopia de mufieca

Fibrocartilago triangular (FCT); a: FCT integro, efecto trampolin positivo; b: rotura degenerativa central; c:
rotura traumdtica borde cubital.

Clasificacion de lesiones del FCT traumdticas o tipo 1 de Palmer.
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Artroscopia de murieca
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La enfermedad de Dupuytren es una afeccion de la mano que se caracteriza por la aparicion de
tejido nuevo en forma de nédulos y cuerdas. Es una fibrodisplasia proliferativa del tejido palmar
subcutdneo que conduce a la retraccion de los dedos. La primera descripcion de una contractura de
dedos de la mano fue realizada por Felix Plater en 1641, atribuyéndola a un traumatismo. En 1831,
el Barén Guillaume Dupuytren describe el curso clinico, la posible etiologia y el posiblepropone
tratamiento, consistente en una fasciotomia simple.

INCIDENCIA Y FACTORES ETIOLOGICOS

Es una patologia frecuente, con una incidencia que va desde un 2 % a un 42 %, de la poblacién. Un
estudio realizado en Zaragoza, da una incidencia en de un 8'6% en nuestro medio. Su aparicién aumenta
con la edad, ddndose los primeros sintomas entre la 4 y 5 década de la vida, y aunque inusual, también puede
aparecer en nifios. Es mds frecuente en varones en una proporcion de 6 a 1, aunque tiende a igualarse con la
edad. Existen también variaciones raciales, teniendo una mayor prevalencia en caucdsicos y especialmente en
los habitantes del norte de Europa, mientras es muy infrecuente entre los asidticos. En un estudio realizado
en el Reino Unido, a residentes hindtes, se observa que la incidencia en dicha poblacién va en aumento, lo
que indicaria un posible factor ambiental. La enfermedad es bilateral en un 45% de los casos, aunque la
afectacion es asimétrica.

Existen una serie de factores en favor de la transmision genética autosémica dominante de penetracion variable,
siendo mas frecuente la historia familiar en las formas severas. Casos publicados de gemelos en los cuales solo uno
de ellos desarroll la patologia, demuestran que el factor genético por si solo no explica la patologia.

En pacientes con diabetes méllitus, la frecuencia de la aparicion del Dupuytren alcanza hasta un 67% en
relacion a la duracién de la enfermedad y edad del paciente. En estos casos, normalmente se trata de una
afectacién menos progresiva y con afectacion mds radial. En pacientes epilépticos, parece estar relacionada con
la medicacion anticonvulsionante. La asociacion con el alcohol y el tabaquismo es controvertida. También se
apunta a una mayor prevalencia en pacientes con el virus de la inmunodeficiencia humana. Por tltimo, hasta
el momento no se ha demostrado una clara asociacion de la enfermedad con factores ocupacionales como la
utilizacién de la mano en trabajos pesados y repetitivos o con maquinaria vibratoria.

Asi pues, en la actualidad la enfermedad de Dupuytren sigue siendo una enfermedad idiopatica.

ANATOMIA

El complejo fascial palmar estd constituido por varios elementos: la aponeurosis palmar central,
las aponeurosis tenar e hipotenar, la fascia palmodigital y la fascia digital.

La aponeurosis palmar central estd constituida por un sistema tridimensional de finas estructuras
que forman un sistema fibroso continuo, constituido por 3 diferentes sistemas de fibras:

-Fibras longitudinales, desde un engrosamiento fascial proximal, que se extienden en abanico
hacia distal dando lugar a varias bandas, normalmente 4, colocadas sobre las vainas flexoras,
llamadas bandas pretendinosas. En su extremo distal se dividen en 2 bandeletas que pasan a cada
lado del tend6n y se contindan hacia el dedo formando la banda espiral de Gosset, que a su vez

Figura

Mano donde se dibujan en la piel: 1) Las bandas pretendinosas. 2) La aponeurosis tenar. 3) La aponeuro-
sis hipotenar. 4) El ligamento transversal superficial. 5) Las bandas espirales. 6) El ligamento natatorio.

Mano con retraccion severa de IFP e IFD del 5° radio.
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forma parte de la fascia palmodigital. Entre las fibras longitudinales se encuentra la membrana
intertendinosa (Figura 1).

-Fibras transversales que forman el ligamento trasversal superficial, que se extiende desde la base del pulgar
al lado cubital de la palma, siguiendo el pliegue palmar distal. El ligamento transversal superficial se sittia
en profundidad con respecto a la estructura precedente, y en él se originan los septos de Legueu y Juvara,
que son tabiques verticales que se dirigen hacia dorsal, los cuales protegen las estructuras neurovasculares y
proporcionan una polea adicional a los flexores.

-Fibras verticales con un sistema superficial de numerosas fibras cortas y fuertes que unen esta aponeurosis
con la dermis, limitando el movimiento de ésta. También existe un sistema profundo de fibras verticales del
que forman parte los mencionados septos de Legueu y Juvara, las fibras de Mc Grouther, que se dirigen
desde las bandas pretendinosas verticalmente hasta la vecindad de los tendones extensores y las pequenas
conexiones entre el ligamento transversal superficial y los tendones flexores.

Aponeurosis palmar tenar, constituida por la banda pretendinosa del pulgar, el ligamento comisural
transverso proximal y los ligamentos de sostén cutdneo.

Aponeurosis palmar hipotenar, formada por fibras longitudinales de los musculos hipotenares, que son
pequefias expansiones del ligamento transversal superficial.

Fascia palmo-digital formada por las ya nombradas fibras espirales de Gosset que tras cruzar el ligamento
transversal superficial pasan por debajo del paquete neurovascular continuando lateral a este y llegando a la
lamina fascial lateral digital y el ligamento natatorio que se extiende desde la base del 5° dedo a la base del pulgar
enviando prolongaciones fibrosas que se unen a las bandas espirales dando lugar a la ldmina fascial lateral.

Fascia digital, formada por los elementos de sostén del aparato extensor, los elementos de sostén cutdneo,
los ligamentos de Grayson, palmares al paquete neurovascular,, y el de Cleland, dorsal a éste, la limina fascial
lateral digital, y la fascia retrovascular de Thomine.

MODIFICACIONES HISTOLOGICAS

Son caracteristicas las formaciones nodulares, que son zonas de gran densidad celular que constituyen
nddulos situados en el seno de la aponeurosis o en contacto con su cara superficial, de 0°5 a 1 mm. de
diametro, y que pasan por tres fases segtiin Luck:

- Proliferativa: en la cual los fibroblastos se transforman en miofibroblastos y se disponen sin ninguin sentido.

- Involutiva: en la que las células son mds pequenas y se disponen en el eje de traccién del nédulo,
elaborando colageno.

- Residual: en la cual el tejido es casi acelular y con gran cantidad de coldgeno.

El miofibroblasto se caracteriza por la presencia, en su citoplasma, de proteinas contrictiles
similares a las del musculo liso y que podrian estar en relacién con la evolucién retractil de la
enfermedad de Dupuytren. El coldgeno producido es predominantemente de tipo III, siendo el
que se encuentra en la fascia sana de tipo I. Existe también un aumento de glucosaminoglicanos
en el tejido enfermo. La causa del aumento de los miofibroblastos es desconocida, aunque una
hipétesis presupone la existencia de una alteracion en la microcirculacion, lo que provocaria
isquemia tisular con generacion de radicales libres que danarian el tejido circundante, activando

Figura

b

Ejemplo de afectacion de 5° radio.
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la transformacion de fibroblastos en miofibroblastos. Se han encontrado mediadores quimicos
como factores de crecimiento plaquetario, y 2 y citoquinas.

PATOLOGIA QUIRURGICA
e CUERDAS. Tipos

1- Cuerda central. Formada a partir de las fibras longitudinales de las bandas pretendinosas, que a su
vez pueden ser de dos tipos:

-Corta, localizada en palma y que puede producir, o no, retraccién de MCEF, presentando
en caso de retracciéon un nédulo distal a la cuerda.

-Larga, originandose en la palma llega a pliegues cutdneos de IFP, realizando flexion de MCF e
IFP, afectdndose también el ligamento de Greyson.

2- Cuerda espiral. Realizan un trayecto en espiral alrededor del pediculo neurovascular, pasandole
por debajo y volviendo al eje del dedo; tiende a hacerse rectilinea y el pediculo sigue el trayecto espiral,
constituyendo un serio peligro en la diseccion de la cuerda.

3-Cuerda lateral. Se origina del ligamento palmar interdigital y es retrovascular. Puede afectar a la IFD.
4- Cuerda comisural. A menudo se une a otro tipo de cuerdas, limitando la separacion de los dedos.

Noédulos

Son engrosamientos localizados y pequefios en las bandas o ligamentos; suelen preceder a las
cuerdas, especialmente en la palma de la mano.

Hoyuelos (“Pips”)

Son zonas de hundimiento puntual de la piel, normalmente localizados en el pliegue palmar distal.
Almohadillas dorsales articulares de Garrod, que aparecen en el dorso de las articulaciones IFP.
Aponeurosis palmar hipotenar con cuerdas sobre la fascia o tendén del abductor digiti minimi.
Aponeurosis tenar con una cuerda comisural proximal y distal, cuerda pretendinosa y la cuerda
tenar muy poco frecuente.

CLINICA

La primera manifestacion suele ser un hoyuelo cerca del pliegue palmar distal, que en ocasiones solo
es visible con una extension completa de las articulaciones, después aparecen los nddulos, generalmente
indoloros y a los cuales la piel estd adherida; como norma general, preceden a las cuerdas que marcan
el inicio de la evolucidn retrictil, pudiendo producir retracciones articulares en MCF e IFP y afectando
mas esporadicamente a IFD, que puede colocarse en flexion o extension (Figuras 2, 3).

Los nddulos pueden confluir y dar placas fibrosas firmemente adheridas a la piel. Los radios se afectan
de forma desigual, estando involucrados mds frecuentemente 4° y 5° dedos. En tercer lugar de frecuencia,
se afecta el 3° radio luego el 1°; el mas infrecuente es el 2° radio.

Figura

Figura

Enfermedad de Dupuytren

Fasciectomia selectiva del caso de la figura 4, elevando el

tejido patologico de proximal a distal.

Cierre cutdaneo mediante z-plastias.
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Es importante valorar la afectacion fibrética en otras localizaciones, como las almohadillas del dorso de las
IFP (Garrod), la afectacion del pene (enfermedad de Peronie) o de la fascia del pie (enfermedad de Lederhose).

Existe una forma de presentacion que se denomina didtesis de Dupuytren. Es una forma agresiva
de la enfermedad, con afectacién mds temprana, historia familiar positiva, almohadillas de Garrod y
fibromatosis plantar. Estudios epidemioldgicos recientes han demostrado un aumento de mortalidad en
pacientes con enfermedad de Dupuytren por diversos tipos de cancer.

CLASIFICACION

La clasificacién de Tubiana mide el grado total de flexion sumando los grados de contractura de las
articulaciones IFP, IFD y MCF:

Estadio O......... Sin retraccién

Estadio N ......... Noédulo palmar o digital sin flexion del dedo.
Estadio 1........... Flexion total entre 0° y 45°

Estadio 2........... Flexion total entre 45° y 90°

Estadio 3............ Flexion total entre 90° y 135°

Estadio 4............ Flexion total mas de 135°

La presencia de contractura IFP de mds de 70° entre los estadios 2 y 4 tiene un factor prondstico
importante y se acompafia en la clasificacion de un D +.

La clasificacién para el pulgar es la misma para la deformidad en flexién que para el cierre
de la primera comisura.

Estadio O........... entre 70°y 45°
Estadio 1........... entre 45°y 30°
Estadio 2........... entre 30°y 15°
Estadio 3........... menos de 15°

TRATAMIENTO

Si el paciente presenta una contractura minima, sin compromiso de la funcién y que en sucesivas
visitas no progresa, estaria indicada la simple observacion.
® Tratamientos no quirurgicos

Se ha demostrado en diversos estudios el potencial de agentes locales como la inyeccion de colagenasa en
las cuerdas (guiadas o no por ecografia para evitar lesion tendinosa). También se han realizado fasciotomias
con tripsina e hialuronidasas. En nédulos dolorosos se emplean infiltraciones con corticoides.
* Tratamiento quirurgico

El objetivo del tratamiento quirurgico no es el de curar la enfermedad sino el de proporcionar al paciente
una mano util. Una contractura de la articulacion MCF superior a 30° o de la IFP de mas de 15°, origina una

Figura

Enfermedad de Dupuytren

Fotografia intraoperatoria donde se observa la presencia
de una cuerda espiral que desplaza el nervio colateral
cubital del 3° dedo, colocdndolo en tejido subcutdineo
en el lado radial del mismo. Esto lo pone en situacion
de riesgo de lesion en el abordaje quiriirgico. * Nervio
colateral cubital. # Tejido patoldgico.

Mano donde se dibujan, en la piel, las diferentes in-
cisiones: 1) Moermans. 2) Bruner. 3) Incision V-Y. 4)
Z-plastias. 5) Incision transversal y “palma abierta”.
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pérdida de la funcién de la mano y deberia considerarse la cirugia. Hueston indica cirugia cuando el paciente
no puede colocar la palma plana sobre la mesa (test de la mesa).

Una contractura en flexién de la articulacion MCF es mds facil de corregir que una IFP, existiendo

Figura

controversias sobre el valor de las capsulotomias en su correcion. Otros factores, como la edad, la aparicion
rdpida de la contractura, la tendencia a la distrofia, y otras, también deben ser valorados.

Tipos de cirugia

Fasciotomia con aguja: en Francia, a finales de la década de 1070, un grupo de reumatdlogos
proponen la realizacion de fasciotomias con agujas de forma percutdnea, que estaria indicada
en estadios 1y 2, aunque se esta ampliando su utilizacion a estadios mas avanzados con
resultados esperanzadores.

Fasciotomia o cordotomia: se realiza con bisturi una seccion transversal de las estructuras retraidas,
como propuso Dupuytren en 1831; parece limitada a casos especificos en personas ancianas o con
riesgo quirdrgico y en las que queremos evitar intervenciones mds agresivas, con una cuerda de arco en
la concavidad de la mano. Puede conllevar un riesgo de lesion neurovascular tanto més elevado cuanto
mas nos acerquemos a los dedos.

Extension continua: propuesta por Mesina, consiste en la colocacién de un fijador externo en el radio
afecto y ejercer una traccion progresiva. En formas graves, se puede utilizar como paso previo la
cirugia o como tratamiento definitivo.

Fasciectomia limitada, regional o selectiva: descrita por Skoog en 1967. Se ha constituido como
la técnica elegida en la mayoria de los casos. Se realiza solo la reseccién de la fascia patoldgica y

se conserva la fascia sin alteraciones macroscépicas. Cualquiera que sea el abordaje elegido, la
extirpacion de la fascia patoldgica se realiza de proximal a distal, levantando el tejido afectado y
resecandolo; se debe tener especial cuidado de no lesionar vasos o nervios a nivel de las almohadillas
grasas segun nos aproximamos al dedo, y recordar la existencia de las cuerdas espirales que pueden
alterar el trayecto de los nervios colaterales (Figuras 4-7).

Fasciectomia radical: donde se extirpa toda la fascia de la palma para evitar la extensién de la
enfermedad y se prolonga solo al dedo o dedos afectos. No parece que mejore los resultados de la
fasciectomia simple y las complicaciones cutdneas son mds frecuentes.

Dermofasciectomia: propuesta por Hueston, consiste en extirpar fascia y piel de la zona afectada y
sustituirla por injertos de piel de espesor total, para cubrir el defecto y utilizarla como “cortafuegos™
de la enfermedad, evitando recidivas. La utilizacion de injertos estd indicada en los casos de recurrencia
y contracturas de la articulacion IFP del 5° dedo.

Tipos de incision

a- Incision en Z de Bruner. Una de las mds usadas, consigue una buena exposicion de toda la fascia.

b- Incision en V-Y con una Z en cada extremo. Tiene la ventaja sobre la previa de su posible
conversion de una V en una Y, logrando ampliar la zona de cobertura cutdnea.

Férula dorsal postoperatoria.

Enfermedad de Dupuytren
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¢- Incision recta y zeta plastias. Se obtiene una amplia exposicion; el disefio de la plastia debe tener en
cuenta el estado cutdneo, no existiendo consenso si las zetas deben o no centrarse en los pliegues de flexion.

d- Incisiones transversales a distintos niveles utilizando la técnica de la “palma abierta” de McCash,
que reduce la aparicion de hematomas.

e- Incisiones cortas de Moermans que se realizan a lo largo del tejido patoldgico con el fin de resecar
parte del mismo. (Figura 8)

COMPLICACIONES

- Intraoperatorias: La mas frecuente es la lesion nerviosa, que puede llegar en manos expertas hasta
un 3%. Se debe tener un especial cuidado con las ya referidas cuerdas espirales y saber reconocer la
lesion en el momento de producirse. Las secuelas pueden ser desde leves hasta un neuroma doloroso
y la pérdida de sensibilidad permanente con diferencia funcional segin lado y dedo afecto. La lesion
vascular que puede pasar inadvertida o llegar a comprometer la viabilidad del dedo. Ojales cutaneos
que se producen al perforar la piel retirando la fascia patoldgica firmemente adherida a esta.

- Postoperatorias: Entre ellas se encuentra la pérdida de flexion, frecuentemente a nivel de las IFP. La
aparicion de hematomas puede prevenirse mediante la liberacion de la isquemia antes del cierre y
la coagulacion cuidadosa, el uso de drenajes o con la utilizacion de la técnica de “palma abierta”.
Dehiscencias de suturas frecuentemente debidas a la anterior complicacion o a disecciones y que
dejan una piel en estado precario. Infecciones, a menudo secundarias a las anteriores. La distrofia
simpaticoa refleja no es frecuente pero puede aparecer mas en mujeres o en pacientes con manos
sudorosas, muy encallecidas, o cuando ha existido una lesién nerviosa.

- Recidivas: Varian desde un 26% a un 80%, dependiendo de la técnica utilizada. Se asocian a
estados avanzados de la enfermedad, diabetes o enfermedades concomitantes. No existe prueba
clara que indique que la recidiva sea debida a que no se extirp6 el tejido de forma adecuada en la
intervencion, aunque seguramente los fallos durante la cirugia aumentan el riesgo de que aparezca.
Las intervenciones en las recidivas son mds dificultosas y el riesgo de complicaciones es mayor
existiendo una cirugia de salvaciéon como la artrodesis, acortamiento éseo, artroplastias de
interposicion y, finalmente, la amputacién.

REHABILITACION

Una pauta adecuada de rehabilitacion y ferulizaciéon aumenta de forma significativa el éxito de la
cirugia. Las pautas de fisioterapia no deben aumentar la tension sobre la herida y evitar el edema.

La ferulizacion mantiene la ganancia obtenida por la cirugia y rehabilitacion, y debe mantenerse por unas
12 semanas. Su colocacion se realiza en la zona dorsal para evitar presion en la herida y facilitar las curas
y limpieza, las 3 primeras semanas se llevara de manera constante, solo retirada para la rehabilitacion;
en las 9 semanas restantesllevard a cabo, atendiendo a cada caso, se retirard progresivamente hasta
mantenerla solo por la noche en las dltimas semanas(figura 9).

Enfermedad de Dupuytren
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La mano es una estructura uinica, capaz de hacer realidad las ideas, proyectos y deseos de ser humano.
A lo largo del desarollo filogenético, la mano se ha ido modificando segiin los cambios de la demanda
funcional, permaneciendo siempre lo mds importante para alcanzar el bienestar.

A partir de esta idea, nos resulta mas comprensible la reaccion de los padres cuando tienen que asumir
que su bebé tiene una anomalia congenita de la mano. Es una situacion muy complicada desde todos
los puntos de vista (social, psicolégico, familiar....), donde muchas veces el verdadero enfermo (el nisio)
queda relegado a un segundo plano.

El cirujano tiene que dar lugar a un ambiente creativo capaz de presentar la realidad y guiar a los padres
para que puedan ofrecer al ninio un apoyo incondicional y sincero, aceptando la condicion de la manera
mds natural posible. Para que esto sea posible, el cirujano no puede caer en la trampa tratando el nino
como un adulto en miniatura, sino que tiene que conocer todos los detalles de esta compleja patologia
asumiendo la responsabilidad sobre los resultados.

PRINCIPIOS DE MANEJO GENERAL

Para garantizar buenos resultados, la patologia congénita de la mano y miembro superior se deberia tratar en
unidades especializadas. Sin embargo, la primera aproximacion se realiza en Servicios de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia, Cirugia Plastica o Pediatria generales. Por tal motivo, este texto se divide en dos partes: una
primera donde se exponen las caracteristicas y la forma de abordar estos problemas, y un segunda donde, de
forma somera, se resumen los aspectos mds importantes de aquellos cuadros mas frecuentes en nuestro medio.

¢ Desarrollo embriolégico

En la 4° semana de gestacion puede observarse el esbozo de la extremidad superior en el embrién.
Alrededor de la 6* semana se suceden una serie de acontecimientos que le daran la forma caracteristica al
miembro superior: Mediante la 1* constriccién circular se divide el miembro en dos segmentos, con la 2*
constriccion circular aparece la mano y se empiezan esculpir las comisuras de los dedos.

En la 7* semana se produce la rotaciéon externa de 90° que caracteriza al ser humano, el esqueleto
cartilaginoso se sigue diferenciando y aparece “la masa premuscular”.

En la 8 semana aparece la capacidad de movimientos espontdneos, que es esencial para la formacion
definitiva de los elementos estructurales como articulaciones y piel.

Algunos elementos empiezan con la formacion relativamente tarde como: glandulas sudoriparas (5° mes) o ufias
(5° mes). Algunos procesos, como el de mielinizacién, no terminan completamente antes de cumplir los 2 afios.

En los ultimos afios el conocimiento sobre el genoma humano ha aclarado el proceso de desarrollo
embriolégico normal, descubriendo que todo esta regido por una sucesién de genes entre los que se
encuentran las familias HOX, FGE Wnt-7a. A su vez, esto ha hecho que conozcamos mejor los mecanismos
que llevan a un desarrollo anémalo de las extremidades y que las podamos definir, clasificar y tratar mejor.

 Terminologia y clasificacion

Tradicionalmente se ha utilizado nomenclatura descriptiva -no reglada- para referirse a este tipo de
patologias. Para que el asunto fuese mas complicado atn, esta tendencia a nombrar las deficiencias se ha
mezclado con las diferentes clasificaciones. Asi pues, para referirnos a la misma malformacién de forma
correcta y universal, conviene unificar términos:
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Braquidactilia
Macrodactilia
Camptodacti-lia

Braqui- (corto) Clinodactilia

Macro- (grande) Oligodactilia

Campto- (flexiona-do) Polidactilia

Clino- (inclinado) -dactilia (dedo) Dimelia

Oligo- (menos n°) -falang- (falange) Pulgar tri-faldngico

Poli- (mas n°) + -ostosis (hueso) = Hemimelia

Di-, tri-, hemi- (dos, tres, 1/2) -melia (miembro o seg-mento) Sindactilia

Sin- (fusién) - Sinfalangismo

Acro- (distal) Sindstosis

A- (au-sencia) Acrosindactilia

Foco (sellado) Afalangia
Adactilia
Amelia
Focomelia

Y del mismo modo, para evitar términos confusos o despectivos, se prefiere: diferencia a deformidad (por
la connotacion despectiva de ésta); secuencia (cuando un factor desencadenante es responsable de multiples
anomalias, como en Poland, Pierre Robin), o asociaciéon (cuando aparecen asociadas en un mismo sindrome
diferentes anomalias, y esta circunstancia no se debe al azar, como en VATERCL, TAR...)

La clasificaciéon mds aceptada para las alteraciones congénitas de la mano, de 1983, fue creada por la
International Federation of Societies of Surgeons of the Hand (IFSSH). Las divide en 7 grupos:

I. Defectos de formacién

A. Defectos transversales (afalangia, adactilia, agenesia, aplasia...)

B. Defectos longitudinales (deficiencias radial /cubital, mano hendida, deficiencias
intercalares — focomelia -, ...)

II. Defectos de diferenciacion

A. Tejidos blandos (sindactilia, camptodactilia, artrogriposis,...)

B. Tejido 6seo (sindstosis, clinodactilia, sinfalangismo...)

C. Tumores congénitos (hemangiomas, linfaticos, nerviosos,...)

III. Duplicacion (Polidactilia, mano en espejo...)

IV. Hipercrecimiento (Macrodactilia,...)

V. Hipocrecimiento (Braquidactilia,...)

VI. Sindrome de constriccion por bridas amnidticas

VII.Anomalias esqueléticas generalizadas

¢ Incidencia

Al no existir una terminologia tnica aceptada ni un organismo que recopile todos los casos, la incidencia
particular de cada una de estas patologias se desconoce realmente, existiendo pocas series que la reflejen,
y ain menos en Espafa. Se considera que, en conjunto, se presentan en entre 1% y 1/10.000 recién
nacidos vivos segtn diferentes fuentes.



* Principios generales del tratamiento
El abordaje terapéutico de la mano congénita se basa en los siguientes principios:

Objetivos funcionales

El objetivo principal de tratamiento en los pacientes con anomalias congénitas es proporcionar una
mejoria de la funcidn, que a su vez mejora la calidad de vida del paciente. Esa es la principal razén por
la que hablamos de diferencias y no de malformaciones. Alcanzar la morfologia normal, a menudo no es
nuestro objetivo, si eso supone sacrificar la funcion.

Es fundamental mantener buena circulacion y sensibilidad, y obtener la funcién independiente de las dos
extremidades. Si alcanzamos esto, el siguiente objetivo debe ser el reparto de las funciones, dependiendo del
estado del otro brazo y, a veces, de los miembros inferiores. Si el otro brazo es normal serd menos importante
insistir en la reconstruccion de la pinza de precision, porque de eso se va encargar siempre la mano sana.

Al evaluar la funcién del miembro superior, tenemos que tener en cuenta la funcién del hombro y codo,
porque asi conseguiremos llevar la mano donde la necesitamos. ¢Para que nos sirve agarrar la cuchara si
no somos capaces de llevarla a la boca?

Las multiples funciones de la mano dependen, basicamente, de los arcos funcionales entre la palma y los
dedos (longitudinales y transversos) por un lado, y el pulgar como el eje multidireccional por el otro. Los
musculos (intrinsecos y extrinsecos) son los elemento activos que, modificando la posicion de estos arcos,
hacen que la mano efectie los distintos agarres: agarre de gancho, agarre de fuerza, agarre cilindrico,
agarre de calota, pinza terminolateral, pinzas de precision.

Dependiendo de tipo de anomalia, demanda especifica del paciente y capacidad de resolucion de
equipo quirurgico, es imprescindible disefiar la mejor reconstrucciéon que podra ofrecer la mayor
calidad de vida al nifo.

Tiempo (¢cuando intervenir?)

- Durante el periodo neonatal (en primeros meses de vida) estd indicado realizar inicamente los
procedimientos imprescindibles (solucion de una constriccion grave, ligadura de polidactilia
afucional, pulgar gatillo con contractura fija etc...)

- Antes de cumplir 1° afio de vida se realizan los procedimientos que cambian la funcién de
la pinza (pulgarizaciones), el crecimiento del segmento (sindactilia) o posicion de la muifieca
(mano zamba radial).

- A partir del 1 afio.- Todos los demds procedimientos se realizan a partir de cumplir 1 afio, porque
con esa edad nifo alcanza la estabilidad inmunoldgica, respiratoria, cardiovascular.

¢Cuando no intervenir?

- Contraindicaciones. En algunos casos el tratamiento puede empeorar la funcién. Si
corregimos una mano zamba radial en un nifio que no puede flexionar el codo, le
impediremos que los dedos alcancen la boca y la cara. Algunas manos zambas cubitales
pueden empeorar considerablemente si intentamos hacerlas méas normales. Separar algunas
sindstosis ditales no tiene mucho sentido.

- Malformacién no tratada a tiempo que ya ha desarrollado mecanismos compensadores.
Cuanto mayor es el paciente hay que tener mas cuidado sobre posibles mecanismos
compensatorios desarrollados.

- Mejor tratamiento conservador (Férulas, fisioterapia).— En los casos de contracturas
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(camptodactilia, artrogriposis), arco transverso estable, defectos de tendones extensores, es
aconsejable agotar las opciones conservadoras antes de optar de entrada por un tratamiento
quirdrgico que puede resultar innecesario o contraproducente.

PRINCIPIOS ESPECIFICOS DE MANEJO POR PATOLOGIA

A continuacion se destacan los hechos, caracteristicas y principios de manejo mds destacados para cada
una de las patologias mas frecuentes en nuestro medio:

¢ Defectos de formacidn transversos

Concepto

Antes denominados amputacién congénita o defectos de reducciéon de extremidades segun la
clasificacion CIE-9. Se caracteriza por presentar estructuras normales hasta el nivel de la detencién.
Los términos amelia, acheiria, adactilia y afalangia son puramente descriptivos indicando nivel de
paro de crecimiento.

Clasificacion IFSSH
IA. Se subclasifica segun el nivel del segmento Gseo restante:
1. Hombro
2. Miembro superior.
1. largo sobre codo
2. corto sobre codo

3. Codo

4. Antebrazo

5. Muneca

6. Metacarpiano
7. Falanges

Epidemiologia y etiologia

Hay escasa informacion en general. Supone entre 6-7% de media de las malformaciones congénitas de
miembro superior. Sin distribucién por sexos, en Espaiia constituyen el grupo mas frecuente dentro de los
defectos de formacion, y son més frecuentemente aisladas y unilaterales.

Clinica
El nivel mé4s habitual de detencién son los dedos, seguido del antebrazo (1/3 proximal) (Figura 1),
mufieca, codo y hombro.

Anomalias asociadas
Hidrocefalia, espina bifida, mielomeningocele, pie zambo, sindstosis radiocubital proximal y luxacién
de cabeza radial. No se suele ver asociado a sindromes.

Tratamiento y timing

Dependera del nivel de detencién. Considerando los dos mds frecuentes, el tratamiento de la ausencia
de dedos esta orientado a la obtencién de la capacidad de una funcién de pinza y agarre individual (sin
la asistencia de otro brazo). Las condiciones minimas serian la formacion de dos ejes (dedos), de los que
uno tiene que tener la capacidad de acercamiento al otro.



Mano congénita. Principios de manejo general y especificos de las patologias més frecuentes

Figura

En el caso del antebrazo, el planteamiento terapéutico varia:
- Tratamiento no quirudrgico: prétesis de miembro superior. Es el mds aceptado. No se ha

demostrado que mejore la funcién en general puesto que, aunque mejoran la prension, también
bloquean la retroalimentacion sensitiva. La adaptacion es mejor cuanto antes comience a

colocarse la protesis:
- A partir de los 6 meses de edad o cuando tenga funcién independiente. Prétesis pasivas o miton.

- Hasta los 2 afios de edad.- Proétesis pasivas
- Desde los 2-3 afios de edad.Prétesis movidas por el cuerpo mediante un cable, o protesis

mioeléctricas a partir de sefiales de la musculatura del miembro. No hay buena adaptacion
si no hay una protesis pasiva previa.
- Tratamiento quiridrgico. En general no suele estar indicado, salvo para una mejor adaptacion a la

protesis. Entre las opciones, en este grupo proximal a la mufieca, encontramos:
- Eliminacion de protuberancias digitales y alargamiento de cibito y radio, como medidas

para mejorar la adaptacion protésica.
- Procedimiento de Kriikenberg. Separacién de cubito y radio y la modificacion muscular
Deficit de formacion transverso a nivel de antebrazo.

para la prension de radio sobre cibito. En teoria, permite ganar prension sin perder

retroalimentacion sensitiva, pero confiere un aspecto muy anémalo al antebrazo
- Autotransplante de un dedo de pie en la posicion lateral de antebrazo (Wilki) . La técnica es

Figura

muy dificil y depende de la funcionalidad de la musculatura proximal.

DEFICIENCIAS LONGITUDINALES DE FORMACION

Concepto
Deformidades de la extremidad superior con el déficit longitudinal (cuantitativo o cualitativo) de uno o

mas tejidos (hueso, musculo, vasos, nervios etc...).

Clasificaciéon IFSSH
IB. Segtin la localizacion de la zona afectada existen las deformidades:

1. Radial (preaxial)
Cubital (postaxial)

2
3. Central
4. Intersegmentaria (intercalada)

¢ Deficiencia longitudinal radial.

Concepto
Déficit en el tejido dseo, musculotendinoso y neurovascular de la parte radial de la extremidad superior.
Tradicionalmente conocida como mano zamba radial debido a la posicién angulada de la mano con

respecto al antebrazo.

Epidemiologia y etiologia
Se presenta en 1:30000 RNV, siendo mds frecuente una mutacion esporddica que heredada (autosémico
Deficiencia longitudinal radial tipo 111 de Bayne. En la imagen quiriirgica se observa la
incongruencia entre el carpo vy la superficie articular radial y cubital.

dominante). A menudo es bilateral y asimétrico. Frecuentemente asociada a numerosos sindromes (67 %)
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Clinica
La mufieca se encontrara en flexion y desviacion radial. La musculatura radial del antebrazo estd ausente
o aberrante, formando una banda fibrosa longitudinal que contribuye a la angulacion radial de la mano.

El pulgar siempre estara afectado (hipoplasia), con limitacién de la movilidad del resto de los dedos.
Asociado a la hipoplasia o aplasia del radio, existe una hipoplasia general de la extremidad superior
afectada. Puede existir ausencia de flexion activa, acortamiento y desviacién del cibito, hipoplasia de
escafoides y otros huesos del carpo.

Anomalias asociadas
Anomalias esqueléticas de la columna y extremidades inferiores, trastornos hematoldgicos (Sindrome TAR,
Sindrome de Fanconi), cardiacos (Sindrome de HoltOram), renales y gastrointestinales (asociacion VACTERL).

Clasificacién
IFSHH tipo IB.1. Bayne y Klug (1987) establecieron la siguiente subdivision especifica:
- Tipo I: acortamiento del radio distal
- Tipo II: radio hipoplasico en miniatura
- Tipo IlI: ausencia del radio distal (Figura 2)
- Tipo IV: ausencia completa del radio
James (1999), amplia la clasificacion anterior afiadiendo:
- Tipo 0: anormalidad de huesos radiales del carpo con normalidad del radio.
- Tipo N: pulgar anormal aislado

Goldfarb (2005) afiadié un tipo V en el que ademds de los elementos anteriormente mencionados
existen las alteraciones en la glenohumeral y escapula (Figura 3).

Timing y tratamiento

El tratamiento quirtrgico ird encaminado a la correccién de la angulacién radial y en flexion
de la mano. El tratamiento ortopédico deberia comenzar en los primeros dias tras el nacimiento. El
tratamiento quirdrgico (centralizacién/radializacién), debe empezar en torno al afio de edad, al igual
que la pulgarizacién. En los casos mds complejos o bilaterales es muy importante definir la secuencia
(calendario) del tratamiento. Segun el tipo:

- Tipo N: anomalias aisladas del pulgar. Son tratadas con reconstruccién o con pulgarizacion,
dependiendo del grado y tipo de deformidad.

- Tipo 0: tratamiento conservador siempre que la angulacion sea menor a 20° y el paciente tenga
extension activa a posicion neutra. Si esto no se obtiene, el tratamiento ird encaminado a la
liberacién de partes blandas del borde radial, apertura de la capsula articular de la mufeca,
reposicion del carpo y transposicion de los tendones radiovolares sobre los cubitodorsales. Es
imprescindible fijar el carpo mediante agujas a una posicion hipercorregida, e inmovilizacién
durante 6-8 semanas.

- Tipo I: similar al tipo 0. Ademds de la liberacion de partes blandas, se podria realizar distraccion
del radio mediante fijacion externa.

- Tipo II: es infrecuente. No existe consenso sobre si deberia tratarse como los tipos 0 y 1, o bien
como los tipos 3 y 4.

- Tipo Il y IV: el tratamiento consiste en la centralizacién/radializacion del carpo sobre el extremo
distal del cubito y la transferencia de los tendones anteriormente mencionada.

Mano congénita. Principios de manejo general y especificos de las patologias més frecuentes

Pulgar hipoplasico tipo I1IB de Blauth. Imdgenes pre y postoperatorias.
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e Pulgar hipoplasico

Concepto
Defecto longitudinal que afecta al 1° radio de la mano. Se puede presentar de una manera aislada o
junto a cualquier deficiencia del radio.

Clasificacion
Entraria dentro del tipo N de las deficiencias longitudinales del radio. Ademds cuenta con su propia
clasificacién especifica (Blauth 1981):

- Tipo I: pulgar mas pequefio, hipoplasia o aplasia de los musculos abductor pollicis brevis (APB) y
opponents pollicis (OP).

- Tipo II: estrechamiento de la primera comisura, aplasia o hipoplasia de APB y OP, debilidad de
los miusculos flexor pollicis brevis (FPB) y adductor pollicis (AddP), e inestabilidad del ligamento
colateral cubital de la articulaciéon metacarpofaldngica.

- Tipo III: igual que el tipo II pero con presentacién mds grave y con alteracion en la musculatura
extrinseca y Osea a nivel de la base del pulgar. Puede ser IIIA, si la trapezometacarpiana es estable,
o IIIB si es inestable o inexistente. (Figura 4).

- Tipo IV: pulgar flotante, en el que el remanente estd unido a la mano sélo por un delgado pedicuro
cutdneo que contiene elementos neurovasculares.

- Tipo V: Agenesia del pulgar. Pueden existir muisculos tenares rudimentarios, tendones o estructuras
neurovasculares a lo largo del borde radial. (Figura 5)

Timing y tratamiento

La reconstrucciéon del pulgar hipoplasico estara indicada en los tipos I, II y III-A. Consistird en
ampliacion de la primera comisura, estabilizacion de la articulacién metacarpofaliangica, oponentoplastia
y reconstruccion de las deficiencias de tendones extrinsecos. El tratamiento quirtrgico de los tipos III-B,
IV y V, consistira en la extirpacion del pulgar remanente y la realizacion de una pulgarizacion del segundo
dedo, que se recomienda hacer antes del afno de vida.

e Deficiencia longitudinal cubital.

Concepto
Fallo de formacién a lo largo del borde cubital de la extremidad superior.

Epidemiologia y etiologia
Menos frecuente que las deficiencias longitudinales radiales (1:100.000 RNV). Se trata de una patologia
esporadica, no heredada, y mas frecuentemente unilateral.

Clinica

La extremidad afectada es hipoplasica. El codo es anormal con la limitacién al movimiento, debido
a luxacion de la cabeza radial o a sinostosis radiohumeral. El radio siempre estd presente y aporta una
articulacion radiocarpiana estable. El ctibito puede estar parcial o totalmente ausente, siendo sustituido
por una banda fibrocarilaginosa, que conecta el ctbito hipodesarrollado con el radio distal y los huesos
del carpo. Esta banda participa en la desviacion cubital progresiva conforme va desarrollindose con el
crecimiento el borde radial. La mano y el carpo se afectan casi siempre, presentindose ausencia de algtin
dedo (90%), sindactilias (30%), anormalidades en el pulgar (70%).

Figura

Figura

Mano congénita. Principios de manejo general y especificos de las patologias més frecuentes

Pulgar hipopldsico tipo V de Blauth. Imdgenes pre y postoperatorias.

Deficiencia longitudinal cubital tipo II de Bayne.
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Anomalias asociadas
No se asocia a alteraciones sistémicas pero si a alteraciones musculoesqueléticas: defecto femoral focal
proximal, deficiencia de peroné, focomelia y escoliosis.

Clasificacion
IFSHH tipo L.B.2.
- Tipo 1: ausencia parcial de cubito.
- Tipo 2: ausencia completa de cubito.
- Tipo 3: defecto de ctibito con sindstosis radiohumeral.
- Tipo 4: defecto de ctibito con agenesia de la mano y muifieca.

Bayne (1982) las clasificé siguiendo un esquema parecido al las deficiencias radiles:

- Tipo 0: cubito de longitud normal con respecto al radio distal. Las deficiencias se limitan a la mano.

- Tipo I: cubito hipoplasico y acortado, epifisis proximal y distal presentes.

- Tipo II: porcién distal del cabito aplasica (Figura 6).

- Tipo III: cabito completamente apldsico, con el radio como unico hueso del antebrazo

- Tipo IV: cibito completamente apldsico con sindstosis radiohumeral (no existe la articulacion del codo).

- Tipo V: ademds de las deficiencias distales, existen deficiencias proximales entre las que se incluyen:
glenoide hipoplasica, unico hueso para toda la extremidad superior, siendo la parte proximal
parecida al himero y la parte distal similar a un radio, anormalidades de la mano.

Cole y Manske afnadieron subtipos a esta clasificacion, atendiendo a la alteracién que presentara el pulgar:

- Tipo A: primer espacio y pulgar normal.

- Tipo B: primer espacio con alteraciones leves y deficiencia de pulgar.

- Tipo C: primer espacio con alteraciones moderadas y graves: estrechamiento severo del primer
espacio, sindactilia pulgarindice, malrotacion del pulgar en el plano de los otros dedos, hipoplasia
de los musculos tenares y ausencia de funcién de los tendones extrinsecos.

- Tipo D: ausencia de pulgar.

Por otra parte, Ogino y Kato (1988) clasificaron las anormalidades de la mano que se pueden encontrar
en la en las deficiencias de formacion cubitales, de la A a la E, en funcion de la ausencia de radios y
empezando desde cubital (A — mefiique, B — 5° radio, C — 5° y 4° radios, D — 5°, 4° y 3° radios, E - 5°, 4°,
3°y 2° radios). La clasificacion no incluye las alteraciones del pulgar.

Timing y tratamiento

A pesar de la deformidad, tienen pocas limitaciones funcionales, por lo que es frecuente que se opte
por un tratamiento conservador. Entre los procedimientos quirtrgicos se encuentran la extirpacion de
la banda fibrosa (si existe desviacidon progresiva de la mano hacia cubital), la osteotomia correctora
del radio (mads frecuente, llevando el radio a una posicién neutra), la extirpacién de la cabeza radial
(cuando esta estd luxada y existe dolor), y el tratamiento del pulgar y de la primera comisura, cuando se
vean afectados. En el tipo IV (sindstosis radiohumeral) con el codo fusionado en hiperextension, estard
indicada una osteotomia para llevar el codo a flexion.

¢ Mano hendida (ectrodactlia)

Concepto
Ausencia de radios de la mano, por un insulto vascular a la cresta apical ectodérmica.

Figura

Mano congénita. Principios de manejo general y especificos de las patologias més frecuentes

Mano hendida tipica, con asociacion a otras malformaciones
en las manos y en ambos pies.

Simbraquidactilia peromélica grave.
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Clasificacion IFSSH
IB-3 (Defectos de formacion — Longitudinales — Radios centrales). Coincide

- a.Tipo tipico (tipo deficiencia). Manske (1991) completa esta clasificacion segun la afectacion de la
1* comisura:
I. Normal
II. Con reduccién
- ITa.Reduccién moderada
- IIb. Reduccién grave
III. Con sindactilia
IV. Fusionada con hendidura
V. Ausencia 1° radio

- b. Tipo atipico
1. Tipo sindactilia (simbraquidactilia).
2. Tipo polidactilia

Ademas de la clasificacion de la IFSSH, la simbraquiadctilia tiene una clasificacion propia descrita por
Blauth y Gekeler (1971):
- Peromélica: amputacion transversa a nivel de los metacarpianos. (Figura 8)
- Oligodactilia: la porcién central de la mano es aplésica.
- Dedo corto: los cuatro dedos estdn acortados y no diferenciados completamente, aunque el pulgar
es relativamente normal.
- Monodactilia: un dedo es aplasico, pero el pulgar es relativamente normal.

Anomalias asociadas
- Esqueléticas. Pueden afectar a la mano (sindactilia, polidactilia, sindstosis, huesos transversos), al resto
del miembro superior (pseudoartrosis de clavicula) o al miembro inferior (pies hendidos, pie zambo...).

- Generales: Paladar hendido, cardiopatia, displasia ectodérmica ectrodactilia.

Forma tipica. Clinica y tratamiento
- Clinica. Tiene forma de V, es central, autosémica dominante y con asociacion a otras
malformaciones. Hendidura con profundidad variable. M4s frecuentemente central (> 50%),
después radial y finalmente cubital. Funcionalmente, suele ser ttil, pero socialmente no aceptado
(“A functional triumph, a social disaster”, Flatt). (Figura 7)

Tratamiento y timing
Cuando es funcional, no requiere tratamiento. El tratamiento quirurgico se plantea alrededor del afio
de vida, y puede consistir en:
- Apertura de la 1* comisura. Dependiendo de la afectacion. En los casos Ila, la opcidn es la
zetaplastia, en los IIb y III, los colgajos de base dorsal / palmar o rotacionales. El tratamiento en los
tipos IV es cosmético.

- Cierre de la hendidura. Comprende los siguientes pasos: planificacion del cierre de la piel,
reconstruccién de ligamento intermetacarpiano transverso profundo, el tratamiento de los
intrinsecos, la extirpacion de huesos transversos, y la valoracién de otras malformaciones.

Figura

Mano congénita. Principios de manejo general y especificos de las patologias més frecuentes

Simbraquidactilia peromélica grave.

Focomelia parcial (II-A2) o tipo III de Frantz y O’Rabilly.
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Atipica o simbraquidactilia. Clinica y tratamiento Figura
- Clinica. La hendidura tiene forma de U y no es hereditaria, apareciendo de forma aislada.
Forma de U no hereditaria, aislada. Ver también la clasificacién de Blauth descrita
previamente. (Figura 9)

- Tratamiento. Reconstruccién segun el caracter del defecto central (osteotomias,...) y en casos
graves con formas de monodactilia o peromelia, la transferencia microquirtrgica de dedo de pie a
mano es la técnica de eleccion.

® Focomelia

Concepto
Es una malformacién congénita grave, definida como un defecto intercalar transverso, con ausencia
completa de uno o mas segmentos del miembro superior, pero con presencia de mano.

Clinica

La mano puede articular directamente con el himero, con el térax, mano y antebrazo unidos
directamente al térax,... Gran espectro clinico, aunque mucho menos frecuente que otras deficiencias
longitudinales. (Figura 10)

Sindactilia cutdnea central, completa, simple y no complicada.

Anomalias asociadas
Asociacién con sindromes morfogenéticos y alteraciones musculoesqueléticas (igual que las deficiencias
radial y cubital respectivamente).

Figura

Diagnostico

Clinica y pruebas de imagen. Recopilar informacion sobre factores de riesgo durante el embarazo (una de
las patologias congénitas donde se ha demostrado con claridad), estado médico materno, complicaciones
al nacimiento, historia genética familiar.

Clasificacion
Tipo 1B.4:
- Tipo A.1: focomelia total
- Tipo A.2: focomelia parcial

Segun Frantz y O’Rahilly (1966), se distinguirian 3 tipos, en funcién de si aparece la mano unida
directamente al torax (tipo I), mano y antebrazo unidos al térax (tipo II), 0 mano unida al humero (tipo
IMI). Sin embargo, muchos de los pacientes tienen deformidades de la extremidad superior dificilmente
clasificables en estos tres grupos. Ademds, las extremidades con focomelia no tienen realmente verdaderos
déficits transversales; la extremidad es anormal en proximal y distal.

Goldfarb (2005) definié la focomelia como una displasia longitudinal:
- Displasia longitudinal proximal de radio: glenoides anormal y ausencia de himero proximal. Parte distal
del hiimero reconocible, articulando con el ctibito proximal. Anormalidades en la zona radial de la mano
- Displasia longitudinal proximal de ctbito: glenoides hipopldsica, con un hueso tnico correspondiente al
brazo y antebrazo (caracteristicas proximales de humero y distales de radio), bifurcado generalmente en
distal. Ausencia de la articulacion del codo. Alteraciones cubitales de la mano y mufieca.
- Displasia combinada severa:

Camptodactilia de 5° dedo bilateral.
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Tipo A: coincide con el tipo III de Frantz y O"Rahilly. Glenoides poco desarrollada, humero
corto, ausencia de huesos del antebrazo. Mano anormal.

Tipo B: coincide con el tipo I de Frantz y O’Rahilly. Ausencia completa de himero y
huesos del antebrazo.

Timing y tratamiento

Habitualmente el manejo es conservador, intentando aumentar al rango articular y la fuerza muscular
del segmento que si existe, o estimulando la utilizacién de los pies en algunas actividades de la vida diaria.
También estaria indicada la utilizacion de protesis de modo similar a las deficiencias transversas. Desde el
punto de vista quirurgico, puede ser de utilidad una osteotomia para posicién en flexion, cuando no existe
articulacion del codo y el brazo y antebrazo estan en extension.

¢ Sindactilia

Concepto
Problema en apoptosis de espacios interdigitales, que condiciona la fusién variable de los tejidos
de dedos adyacentes

Clasificacion IFSSH
II (Defectos de diferenciacion). Puede ser:
- De partes blandas (IIA). Subtipo 4, cuando afecta a mufieca y mano Sindactilia cutdnea (4-a)
1. Radial (1* comisura)
2. Central (2* y 3* comisuras)
3. Cubital (4* comisura)
- Osea (IIB). Subitpo 4, cuando afecta a mufieca y mano
1. Radial (entre 1° y 2° radios)
2. Central (entre 2°-3° y 3°-4° radios)
3. Cubital (entre 4° y 5° radios)
4. Mano de mit6n (incluido sindrome de Apert)

Clinica
Mais frecuentemente afecta a 3* comisura (> 50%). La afectacion de la 1* comisura mas asociada a
sindromes. Problema de crecimiento al fijar el dedo mas largo. Afectacion ungueal. (Figura 11)

Anomalias asociadas
Polidactilia (polisindactilia), mano hendida, braquidactilia (simbraquidactilia, sindrome de Poland),
craneosindstosis (sindrome de Apert)

Clasificacion
Depende de distintos factores:
- Segun la extension de la fusion, puede ser incompleta (si no llega a falange distal) o completa.
- Segun si afecta a tejidos blandos o a hueso, puede ser: simple, cuando afecta s6lo tejidos blandos, y
compleja, cuando implica también hueso.
- Segun si presenta o no otras malformaciones 6seas, puede ser: complicada, cuando las presenta, o
no complicada, cuando no es asi.

En el caso de asociarse con déficit de crecimiento, se trata de una simbraquidactilia, cuya clasificacion
y tratamiento especificos se expondran mas adelante.

Mano congénita. Principios de manejo general y especificos de las patologias més frecuentes

Tratamiento y timing
En algunos casos no requieren tratamiento, como es en casos leves funcionales, cuadros que impidan
cirugia, o sindactilias complejas con repercusion funcional

El objetivo del tratamiento quirtirgico es conseguir el mayor numero de dedos funcionales independientes.
La indicacion principal es el puente 6seo o blando que une 2 o0 mds radios y limita funcién. El momento
de la cirugia es entre los 6 y 18 meses, y sélo 1 lado en cada tiempo.

El principal problema es que falta piel, aproximadamente un 30% de superficie. La técnica quirdrgica
debe constar de una serie de pasos:

- Reconstruccion de la comisura. Zetaplastias, colgajo rectangular dorsal + interdigitantes en zig-zag.

- Separacion de los dedos. Ligamento natatorio, arteria y nervio, y hasta ligamento
intermetacarpiano transverso

- Cobertura cutdnea. Intentar minimizar la necesidad de los mismos. Si se requieren, mejor injertos
de piel total completa, procedentes de una zona sin vello.

- Separacion de ufia. Segun técnica de Buck-Gramcko.

- Necesidades especiales. 1* comisura, sindromicas.

Entre las contraindicaciones de la cirugia, estan los dedos de mayor tamafio, la polisindactilia compleja,
la ausencia de control muscular activo, 0 manos muy funcionales.

e Camptodactilia

Concepto
Retraccion de estructuras anatomicas volares (sinovial, vascular, piel y TCS, anomalia lumbrical, FSD,
FPD, ligamentos colaterales, placa volar) o disfuncién flexoextensora.

Clasificacion IFSSH
ITA (Defectos de diferenciacién — Tejidos blandos)

Clinica
IFP en flexién mas o menos fija + hiperextension MCF-IFD. Raro anomalias asociadas. (Figura 12)

Clasificacion (Goffin-Foucher)
-1. Precoz
a. Rigida
b. Flexible
-II. Tardia
a. Rigida
b. Flexible
-1III. 1° dedo
-IV. Asociada a sindrome

Exploracion fisica
Se basa en la exploracién dirigida a averiguar las estructuras retraidas, con las siguientes pruebas.
- Test de la movilidad activa. Desde articulacion radiocarpiana (RC) en neutro, es positiva si existe
extension IFP activa.
- Test de dermodesis. Con la articulacion MCF en flexion, es positiva si hay mejor deslizamiento de



la piel y extension IFP pasiva.

- Test de tenodesis de flexores. Con RC y MCF en extension, es positiva si hay extension IFP pasiva completa.

- Test del flexor superficial de los dedos. Similar al anterior pero aislando el dedo afecto.

- Test de flexion MCE Con MCEF en flexion o neutro, es positiva si hay extension IFP pasiva completa.

- Test de tenodesis de extensores o de banda central. Con articulaciones RC y MCF en flexion, es
negativo si hay insuficiencia de la banda central del aparato extensor.

Tratamiento
Entre las opciones, tendremos las siguientes:
- No tratamiento. Con flexo IFP <20°
- No quirtrgico. Con férulas, para flexo IFP de 45-50°. 3 meses 24h, hasta 5 meses. Dificil camplimiento.
- Quirtrgico. Flexo IFP >60°.
- Procedimiento Lasso (Zancolli). En casos graves flexibles.
- Transferencias de flexores a aparato extensor. En caso de test de flexion MCF o test de
la banda central negativos.
- Liberacion (Malek). Hasta 15°. Resultados mediocres. Colgajo de base palmar, al
que se le pueden afiadir sucesivamente tenotomia FSD, seccién ligamento retinacular,
liberacion de la placa volar...
- Artrodesis IFP. Si hay cambios radioldgicos.

¢ Clinodactilia

Concepto

Presencia de una epifisis alterada, aberrante, en forma de paréntesis en el lado cubital de la FM
(paréntesis longitudinal epifisario -PLE-), habitualmente del 5° dedo.

Clasificacion IFSSH

I1B-4.d (Defectos de diferenciacion — Tejido 6seo — Mano y muiieca)
- 1. Idiopatica
- 2. Resultante de un hueso delta

Clinica
Angulacién radial en el plano frontal a nivel FM > 10-15°.

Diagnostico radiologico
Presencia de falange trapezoidal, triangular o en forma de “delta” (A). La angulacion se mide entre los
ejes diafisarias de FP y FD. Detecta la aparicion del PLE. (Figura 13)

Clasificacion
Puede ser radioldgica y clinica:
- Radiolégica (Light 1981).
A. Hueso triangular
B. Hueso trapezoidal
C. PLE completo
D. PLE incompleto
E. PLE complejo
- Clinica (Cooney 1991).
- Segun afectacion de tejidos blandos: Simple o compleja.
- Segun gravedad.- > 45° recibe el nombre de complicada.
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Tratamiento

Para deformidades leves o moderadas no estd indicado ningtin tipo de tratamiento y las férulas no sirven.
El tratamiento quirdrgico se aplica a deformidades graves con alteracion funcional o con afectacion
funcional. Entre las técnicas que pueden aplicarse y el momento para hacerlo, destacan las siguientes:

- Sobre hueso.

- Resecciéon PLE + interposicion. En menores de 6 afios, afectacion tipo B (trapezoidal) con
correccion progresiva.

- Osteotomia de cierre. A partir de la madurez esquelética, cuando afecta al 1° dedo. Se fija
con agujas 4-6 semanas.

- Osteotomia de apertura. A partir de la madurez esquelética. Se requiere injerto en forma de
cufia. Se fija con agujas de Kirschner durante 4-6 semanas.

- Osteotomia de inversion. Para pacientes mas jovenes, por debajo de 6 afos.
Consiste en realizar una cuifia de base externa, incluyendo el paréntesis y voltearla
180°. Se consigue la correccion inmediata de la deformidad, y, en teoria, un
crecimiento mds equilibrado.

- Sobre partes blandas. Zetaplastias del lado concavo, colgajos de rotacion o colgajos de avance.
Requieren mucho cuidado por la rigidez que pueden producir.

* Sindstosis radiocubital congénita

Concepto
Fusion entre radio y cabito, que condiciona una deformidad fija del antebrazo en pronacion.

Clasificacion IFSSH

IIB-3.a (Defectos de diferenciacion — Tejido 6seo — Antebrazo — Sindstosis radiocubital proximal):
-1. Con luxacion de cabeza radial
-2. Sin luxacion de cabeza radial

Clinica y anomalias asociadas
Sus indicadores de gravedad en caso de presentacion precoz son la bilateralidad (80%) y la pronacién fija.
- Asociado a sindromes. Cromosomopatias, sindrome de Apert, sindrome de Carpenter, secuencia
de Pierre Robin.
- Patologia asociada. Musculoesquelética (fusion carpo, Madelung, pie zambo, displasia del
desarrollo de la cadera), y general (cardiaca, renal, SNC, genital).

Clasificacion
La més aceptada es la de Cleary y Omer (1985) en funcién del tejido de la sindstosis y la presencia y
direccion de la luxacién de cabeza radial:
-1.  Sinéstosis RC fibrosa. Antebrazo mas pequetio (17%)
-1II. Sindstosis RC dsea con cabeza radial reducida (19%)
- III. Sinéstosis RC 6sea con luxacion posterior de cabeza radial (57%)(Figura 14)
- IV. Sindstosis RC dsea con luxacion anterior de cabeza radial (17%)

Tratamiento

Los casos unilaterales levesmoderados no requieren tratamiento. El tratamiento quirdrgico se suele
realizar a una edad media de 5 o 6 afios y puede consistir en una de las técnicas siguientes:
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- Reseccion de la sindstosis + interposicion (musculo, fascia, silastic, vascularizado...). Sin garantias,
empeora a los 6-12 meses

- Osteotomia derrotatoria. En casos con pronacion fija a > 60°. Resulta util si se consigue pronacion

y supinacién de 20°. Puede realizarse de radio o de radio + cubito, y mediante técnica percutdnea o
abierta, con o sin interposicion de tejido.

® Luxacién congénita de cabeza radial

Concepto

Deformidad de cabeza radial & pérdida de su relacion normal con el condilo humeral, al nacimiento
(congénita) o con el desarrollo, por acortamiento cubital (displasica).

Clasificacion IFSSH
No aplicable.

Clinica
Se presenta habitualmente sin dolor o con pocas molestias, y con limitacién de la movilidad, tanto en

pronosupinacién como en los dltimos grados de extension del codo, y deformidad variable (desde no
perceptible a marcada prominencia).

Diagnostico radiologico
Una luxacién de cabeza radial se identifica como congénita cuando cumple los siguientes criterios:

cabeza radial redondeada (en ctpula), capitellum hipoplasico, y arqueamiento (bowing) cubital con
convexidad anterior o posterior. (Figura 15)

Clasificacion

En funcién de la relacion de la cabeza radial con el condilo, puede ser anterior, posterior o lateral,
pero también (Bell 1991):

-1. Subluxaci6én
-II. Luxacién + desplazamiento inferior
- III. Luxacién + migracién proximal

Tratamiento y timing

En casos de no dolor, deformidad y limitacién moderados, no se necesita tratamiento y s6lo requieren
observacion. El tratamiento quirtrgico puede ser mediante:
- Reduccion abierta + ligamentoplastia anular. No siempre eficaz.
- Osteotomia. Del radio, con o sin rotacion del segmento distal, y del cubito, si existe arqueamiento.
- Excision de cabeza radial. Precaucion, por la posible migracion proximal del radio. Se aplica
cuando existe fallo del tratamiento conservador, madurez esquelética, y deformidad progresiva.

¢ Polidactilia

Concepto
Duplicacion de uno o mas radios, que condiciona la presencia de dedos supranumerarios.

Clasificacion IFSSH
I (Duplicacion). Segin el radio que se duplica, se subdivide y denomina de la siguiente forma:

Figura

Figura

Mano congénita. Principios de manejo general y especificos de las patologias més frecuentes

Clinodactilia simple no complicada de 5° dedo con presencia de paréntesis longitudinal epifisario incompleto en

la falange media.

Sindstosis radiocubital proximal congénita con luxacion posterior de la cabeza radial.
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2. Radial o preaxial. Duplicacion del 1° radio.
3. Central o axial. Duplicacién de radios centrales.
4. Cubital o postaxial. Duplicacién del 5° radio.

Existen otros tipos, como la mano en espejo (tipo especial de polidactilia postaxial con duplicacion de
varios radios). Cada uno de estos tipos tiene su propia clasificacién:

- Polidactilia preaxial (Wassel 1969, segtin afectacion de 1° radio)
L. FD bifida
II. FD duplicada — misma articulacién IF
III. FP bifida
IV. FP duplicada — misma articulaciéon MCF
V. MC bifido
VI. MC duplicado — misma articulaciéon CMC (Figura 16)
VIL. Pulgar trifalangico

- Polidactilia postaxial (Temtamy 1978)
A. Bien formada, articulando con 5° 0 6° MC
B. Rudimentario, ausencia de hueso y ligamentos.

- Polidactilia central (Graham 1998).
I. No unida a hueso adyacente
II. Duplicacién total o parcial falanges, articulando con MC ancho o bifido
III. Duplicacién completa del radio

Tratamiento y timing
El objetivo va a ser la reconstruccion anatomica, generalmente con la excision del dedo supernumerario.

Dependera del tipo.
- Polidactilia preaxial. A los 9-15 meses, cuando el radio es suficientemente grande pero previo a la pinza.

Opciones:
- Ablacion de dedo duplicado radial con reconstruccion del LCC
- Combinacién de los dos dedos duplicados. Transversa (Bilhaut) o longitudinal (plastia on-top)
- Polidactilia postaxial.- Dependerd del tipo:
- Tipo A.- 9-12 meses. Similar a preaxial. Preservar inserciones ligamentaias y tendinosas
(ADM).
- Tipo B. Neonatos. Ligadura 2/0. Excision simple.
- Polidactilia central. Es variable. Las opciones son retencion del dedo supernumerario funcional,
reseccion del dedo o amputacion del radio (mejor que reconstruido rigido).

* Hipercrecimiento macrodactilia:

Concepto

Amplio espectro de fenotipos clinicos con una caracteristica comun: hipercrecimiento de las manos, con fallo
en la diferenciacion de uno o mas tipos de extirpes celulares, posiblemente relacionada con un nervio periférico
concreto. La macrodactilia puede ser aislada, pura (gigantismo digital con hamartoma fibrolipomatoso del
nervio periférico), o pseudomacrodactilia (asociada a otras patologias o sindromes que cursan con aumento del
tamano de las extremidades). En el pasado se han utilizado numerosos términos: megalodactilia, gigantismo,
macrodistrofia lipomatosa, macrodactilia fibrolipomatosa, dactilomegalia, etc...

Figura

Figura

Mano congénita. Principios de manejo general y especificos de las patologias més frecuentes

Luxacion congénita de cabeza radial.

Polidactilia preaxial tipo IV de Wassel.
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Clasificacién IFSSH
IV. Se subdivide en:
- Tipo 1: miembro completo.
- Tipo 2: miembro parcial.
- Tipo 3: dedos: Macrodactilia:
- Sin nervio o lipoma intersticial
- Con nervio o lipoma intersticial

Clinica y anomalias asociadas
Hay que establecer diagnostico diferencial entre las siguientes entidades:

- Macrodactilia orientada hacia el territorio de un nervio o macrodactilia lipomatosa: constituye la
mayoria de los casos. Unilateral en el 90% de los casos. La proporcion hombre/mujer es de 3:2. No
se ha demostrado asociacion familiar. Afectacidon asimétrica del nimero de dedos, habitualmente
sigue la distribucion del nervio mediano o del nervio cubital. Mas frecuente en los dedos largos que
en el pulgar. Grandes dep6sitos de grasa subcutdnea que infiltra tejidos fasciales pero no afecta al
tejido muscular. Distribuida axialmente (raramente circunferencial) e incluso en la pared toracica.
Crecimiento 6seo acelerado aunque proporcionado a todos los niveles, con cambios artrésicos
en el adulto joven. Son frecuentes las neuropatias por compresion. La macrodactilia lipomatosa
puede ser estatica (hipercrecimiento estd presente al nacer y progresa proporcionalmente con el
crecimiento del nifio) y progresiva, (hipercrecimiento estd presente al nacer, pero su velocidad de
crecimiento es mucho mayor a la del nifio). Se podria diferenciar un tercer tipo con un patrén de
crecimiento sin restriccion y aberrante, en el que estaria indicada la amputacion precoz.

Sindrome de Proteus: no existen dos casos iguales. La mayoria cursa con hipercrecimiento de pies
y manos. El crecimiento se produce de todas las estructuras (piel, grasa, musculos, tendones, nervio
y hueso). Crecimiento es progresivo, asimétrico y desorganizado, del pulgar y los dedos. La piel
adquiere un aspecto cerebriforme, con apariencia de tejido conectivo hiperqueratésico, siendo
patognomonico su aparicion en palmas y plantas, que se complica con maceracion e infecciones.
Hay rigidez articular, angulaciones, deformidades rotacionales, contracturas en flexion,... La
caracteristica mds importante es que el crecimiento es progresivo e imparable, por lo que existe un
beneficio claro de correccion quiridrgica precoz y agresiva.

Sindrome de KlippelTrénaunay: el hipercrecimiento de las manos y extremidades de este
sindrome se debe a malformaciones vasculares de “bajo flujo”, compuestas por capilares, venas,
linfaticos o canales mixtos venulolinfaticos. El aumento de la mano o la extremidad se debera a
hipercrecimiento 6seo e hiperplasia del tejido adiposo y a las malformaciones vasculares. Cursara
con rigidez articular, contracturas, neuropatias compresivas y dolor cronico.

Sindrome de Parkes Weber tipo II o sindrome de Ollier-Klippel-Trénaunay-Weber: se caracteriza
por cursar con aneurismas arteriovenosos de “alto flujo”. Existe normalidad al nacimiento,

pero a lo largo de la infancia se produce el hipercrecimiento de las zonas acras, con aumento

de la temperatura e hiperhidrosis debido al alto flujo sanguineo, cursando con thrills al paso de
la sangre. A medida que el nifio crece, el miembro afectado se hipertrofia. Frecuentemente el
desorden se acompaiia de retraso mental moderado. Conforme las malformaciones avanzan, se
pueden producir lesiones liticas invadiendo el hueso, llegando a producirse fracturas patolégicas.
El tratamiento precoz consistird en embolizaciones y debulking quirdrgico, pero el pronéstico es
pobre, con empeoramiento y progresion de las lesiones, falleciendo los pacientes por sobrecarga
cardiaca debido a las fistulas arteriovenosas y a coagulopatia de consumo.
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- Sindrome de Maffucci y enfermedad de Ollier: la enfermedad de Ollier o encondromatosis multiple,
se caracteriza por cursar con la formacion de maltiples encondromas en las manos y en los pies,
pudiendo afectar a cualquier region cartilaginosa. Cuando se asocia a malformaciones vasculares,
estaremos ante el diagnéstico del sindrome de Maffucci. La afectacion es siempre asimétrica.

- Neurofibromatosis (NF): no es una causa frecuente de macrodactilia. La NF cursa con hipercrecimiento
del epineuro, perineuro y endoneuro. El tejido blando se vera afectado por el crecimiento de diversos
tipos de tumores, como neurofibromas, schwannomas y otros tipos de tumores de nervio. No existird
hipercrecimiento de tejido 6seo. Estos tumores podran evolucionar a formas malignas.

- Hemihipertrofia o hemihiperplasia: Término adoptado de los genetistas. Se prefiere el término de
hemihiperplasia porque existe un incremento en el nimero de células, no de su tamario. Presente
precozmente tras el nacimiento. El hipercrecimiento afectard a una region segmentaria, como la
cara o la mano, e incluso puede afectar a un hemitérax entero. Son caracteristicas las contracturas
progresivas debido a la poca excursion de los tendones.

- Sindrome CLOVE. Nuevo fenotipo que incluye malformaciones capilares (“C”) crecimiento
lipomatoso de tronco y extremidades (lipomatous overgrowth “LO”), malfomaciones vasculares
(“V?”), nevus epidérmicos (”E”) y alteraciones esqueléticas y del sistema nervioso central. En
general afecta la extremidad entera. Las malformaciones vasculares son similares a las encontradas
en el sindrome de KlippelTrénaunay.

Diagnéstico
El diagnéstico se basard en la clinica y las pruebas de imagen, siendo imprescindible realizar un
diagnéstico diferencial con las patologias que cursan con hipercrecimiento.

Timing

El tratamiento se realizard tan pronto como sea posible. El debulking y la remodelacion se podra
realizar en cualquier momento. La epifisiodesis estara indicada en el momento que el dedo tenga similar
tamafo al mismo dedo en el progenitor del mismo sexo.

Principios de tratamiento
Dependera del tamano actual del dedo o dedos, de su progresion y de la maduracion 6sea de cada
paciente. El objetivo es eliminar el tejido enfermo y conseguir una buena funcién (pinza fina y agarre) y
una apariencia aceptable. Las opciones quirtrgicas son:
- Preservacion digital: Puede realizarse mediante epifisiodesis y reduccion esquelética, y/o
reduccion de partes blandas, incluyendo procedimientos de desgrasamiento (debulking).
En todos los procedimientos de reduccion hay que tener mucho cuidado en preservar la
sensibilidad selectivamente en los puntos de contacto, mantener la movilidad necesaria para un
buen funcionamento y conservar la circulacion.

- Amputacién digital: Si consideramos que la reconstruccion necesaria va a tener como resultado
un dedo rigido, insensible y afuncional, es mejor optar por la amputacion como técnica
indicada desde el principio. En el caso donde es necesario amputar varios dedos, pueden estar
indicados diferentes procedimientos de reconstrucién como: transferencias de dedo de pie a
mano, colgajos libres etc...



¢ Hipocrecimiento o braquidactilia:

Concepto

El término braquidactilia se emplea cuando existe un dedo corto, englobando tanto la
hipoplasia digital como la aplasia. Los dedos que mds frecuentemente se afectan son el 5°
y el 2°. Podemos hablar también de braquimetacarpia cuando existe un metacarpiano més
corto, braquifalangia cuando existe una falange mas corta, ectrodactilia cuando hay ausencia
completa de falanges o metacarpianos,... .

Clasificacion IFSSH
V.
- Tipo 1: Miembro completo
- Tipo 2: Miembro parcial
- Tipo 3: Metacarpiano
a.Braquimetacarpia
- Tipo 4: Dedos
a. Braquisindactilia
- 1. Sin ausencia de musculos pectorales
- 2. Con ausencia de musculos pectorales (sindrome de Poland)
b. Braquidactilia
- 1. Braquimesofalangia
- 2. Braquidactilia que afecta a falanges proximal, medial y distal
- 3. Braquidactilia con ausencia de falanges

Epidemiologia y etiologia
Existe una herencia autosémica dominante, pudiéndose asociar a numerosos sindromes (Treacher
Collins, Apert, Poland, Cornelia de Lagne, Bloom,...)

Clinica
El espectro clinico es amplio, variando desde un dedo ligeramente hipoplasico hasta una aplasia completa.

Anomalias asociadas

Las anomalias asociadas, cuando estd encuadrada dentro de un sindrome, seran las de éste. Ademas, la
braquidactilia se puede asociar a deficiencias longitudinales (radial o cubital) o a deficiencias transversales
(como el sindrome de bandas amnidticas y la simbraquidactilia).

Timing y tratamiento
Las opciones del tratamiento quirtrgico de la braquidactilia son:

- Profundizacion de las comisuras digitales.

- Osteotomia e interposicion de injerto dseo.

- Transferencia de falange del pie sin vascularizar: conservando el periostio en el injerto se ha
demostrado mayor porcentaje de éxito, asi como realizando la cirugia antes del afio de edad.

- Transferencia microquirirgica de dedos del pie: en manos experimentadas, el porcentaje de éxito
tiene que ser mayor al 95%. Se suele preferir el segundo dedo del pie. Existen beneficios claros
de operar a los nifios en una edad muy precoz, pues habra mayor adaptacion, mayor satisfaccion
parental, mayor potencial de crecimiento... El problema radicard en el tamafio de las estructuras
vasculares a anastomosar. Se debe realizar antes de que el nifio comience la escuela. La edad éptima
se sittia entre el primer y el segundo afio de vida.

Mano congénita. Principios de manejo general y especificos de las patologias més frecuentes

- Osteotomia-distraccion: tanto para falanges como para metacarpianos, llegandose a obtener
alargamientos de 1 a 4 cm de longitud. Se reserva para nifios de mds edad, a partir de los 6-7 afos.
- Pulgarizacion: cuando exista ausencia del pulgar manteniéndose el resto de los dedos largos.

¢ Sindrome de bridas amnidticas

Concepto
Existen diversos términos para definir esta patologia, como bandas constrictivas, bandas amniéticas,
constricciones congénitas en anillo y amputaciones intrauterinas.

Clasificacion IFSSH
VL

Epidemiologia y etiologia

1/1200 a 1/15000 RNV. Factores de riesgo: exposicion maternal a drogas, enfermedad y/o traumatismo
materno durante la gestacién. La teoria mds aceptada es que una ruptura prematura de la bolsa amnidtica
originaria la formacion de bandas adherentes que se enredarian con los miembros en formacién, causando desde
simples constricciones en forma de anillo hasta amputaciones completas de las extremidades (Torpin 1965).

Clinica

Espectro clinico amplio. Lo mds frecuente es que curse con constricciones distales en anillo en dedos o
miembros, amputaciones intrauterinas, hipoplasia de falanges, sindactlias o acrosindactilias (fusion distal
permaneciendo las falanges proximales y medias separadas). En la mano podemos encontrar atrofia distal
a la constriccidn, acrosindactilia, linfedema y amputacion. Es rara la afectacion del pulgar. La clave en
esta patologia que la individualiza de otras malformaciones congénitas es que las estructuras anatémicas
proximales a la banda de constriccion son normales. (Figura 17)

Anomalias asociadas

Malformaciones 6seas en otras localizaciones, defectos craneofaciales (paladar hendido y labio leporino),
defectos viscerales y de pared abdominal, anencefalia. En los miembros, pie hendido, discrepancia de
longitud de miembros...

Diagnéstico
Las pruebas de imagen como ecografia 3D nos ayudan a completar el diagnéstico y a planificar la
cirugia antes de nacimiento. En los casos unilaterales hay que realizar el diagnéstico diferencial con la
simbraquidactilia y las deficiencias transversas.
Clasificacion
La clasificaciéon mas empleada es la de Patterson (1961), basada en la gravedad del sindrome:
- Anillos de constriccion simple.
- Anillos de constriccion asociados a deformidades de la parte distal, con o sin linfedema.
- Anillos de constriccién asociados a acrosindactilia:
- Tipo I: comisuras bien formadas
- Tipo II: comisuras incompletamente formadas
- Tipo III: tractos sinusales entre los dedos y ausencia de comisuras
- Amputacion intrauterina

Timing
En los casos con gran linfedema distal, cianosis u otras alteraciones de la circulacion, esta
indicado realizar una cirugia precoz en los primeros dias tras el nacimiento. En los casos con un
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anillo simple de constriccidn, la cirugia se puede realizar en uno o dos tiempos a partir de los tres
meses, dejando entre cirugias entre 6 y 12 semanas. Cuando se trate de acrosindactilias la cirugia
se recomienda entre los 6 meses y el afio de edad.

Figura

Tratamiento
La técnica quirdrgica dependera de la gravedad del sindrome:

- Bandas de constriccion simples: El tratamiento consistird en la extirpacion de la banda de constriccion
y el cierre mediante Z-plastias, realizando un doble plano separado (Técnica de Upton, 1991), en el
que primero se sutura el plano subcutaneo y luego el plano de la piel (que se cierra con Z-plastias).

En caso de amplias bandas de constriccion, pueden ser necesarios colgajos locales (crossfinger, DME,
Fou-cher) o colgajos libres de espesor reducido (inguinal). Se han de preservar al menos una o dos
venas subcutdneas en aras de prevenir la congestioén venosa postoperatoria. En caso de bandas de
constriccion profundas en donde no existen venas subcutaneas, hay que considerar la cirugia en dos
tiempos para evitar la congestion venosa excesiva y posterior necrosis del dedo.

- Acrosindactilia: el objetivo sera la separacion de los dedos y la creacion de una nueva comisura
interdigital. La separacion, al igual que en la sindactilia, se realizard mediante incisiones en zig-zag
cuidadosamente disefiadas siempre intentando a minimizar el uso de los injertos de piel. Podran ser
necesarias osteotomias de adicion o sustraccion para corregir la angulacion de los dedos.

- Hipoplasia y amputacién: el objetivo serd obtener una mano funcional, con una pinza de
precision y un agarre fuerte. Debido a que las estructuras proximales a la amputacién estan
conservadas, una buena opcién de reconstruccién es la transferencia de uno o dos dedos del
pie a los ejes estratégicos. Otras técnicas empleadas son la pulgarizacion, alargamientos de
metacarpianos y falanges, profundizaciones comisurales, etc.

* Anomalias esqueléticas generalizadas

Concepto

Se incluyen aqui patologias que no se pueden incluir en alguno de los otros grupos, o que afectan a
hueso y tejido conectivo de forma generalizada.

Clasificacion IFSSH
VII.

Sindrome de bridas amnicticas con anillos de constriccion, asociados a deformidades digitales.
Patologias mas frecuentes

- Sindrome de Marfin. Autosémico dominante, proviene de una afectacién del gen de la
fibrilina 1, componente de la matriz extracelular. Presentan huesos largos, anomalias
oculares y de valvulas cardiacas, asi como aneurismas disecantes de aorta.

En las manos, es tipica la aracnodactilia, es decir, dedos largos, finos y a menudo
hiperextensibles. Se confirma con el test de la mufieca, que es positivo cuando al rodear
la mufieca contralateral las falanges distales de 1° y 5° dedo se superponen, y con el test
del pulgar, en el que el pulgar sobrepasa ampliamente el borde cubital de la mano en el
movimiento de oposiciéon. En la evolucion de sus caracteristicas, las que afectan a la mano
no suelen requerir un tratamiento quirtrgico en ausencia de otras anomalias asociadas.

- Acondroplasia. Existe un defecto de osificacién endocondral por una mutacién en el receptor 3 del FGE
Esto condiciona un crecimiento retardado y disminuido, con extremidades desproporcionadamente
cortas en sus segmentos proximales.
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En cuanto a mano y antebrazo, existe tipcamente una deformidad de “mano en tridente” con
divergencia entre las falanges proximales de dedos 3° y 4°, longitud variable de los dedos (especialmente
3°), y déficit de extension del codo. Rara vez estas anomalias son tan graves como para requerir cirugia.

- Enfermedad de Madelung. Se trata de una angulacién palmar y radial del radio distal
no debida a traumatismo o infeccién, sino a un defecto de crecimiento en la fisis distal
del radio y a la presencia de un ligamento anémalo que fija el semilunar a dicha fisis. Se
asocia al grupo de genes SHOX y esta presente en acondroplasia, sindrome de Leri-Weill y
sindrome de Turner.

Clinicamente, el radio estd acortado y curvado, hay luxacién dorsal del cubito distal y una
articulacién radiocubital distal amplia y una configuracion triangular de los huesos del
carpo, condicionando una deformidad en bayoneta de la mufieca. En general se adaptan
bien, aunque en algunos casos puede ocasionar dolor en la adolescencia.

En cuando al tratamiento, se aplica cuando el dolor es persistente, la deformidad es grave
y/o hay déficit de funcidon, y puede consistir en:

- Osteotomias correctoras. En la madurez esquelética. Pueden ser del radio, ya sea
en cupula, de apertura cubital, o de cierre radial, con o sin acortamiento del cibito
para restaurar la varianza cubital y reducir la radiocubital distal.

- Epifisiodesis (por epifisiolisis quirtrgica) con liberaciéon del ligamento anémalo.
Previo a la madurez esquelética, para favorecer un crecimiento que compense a
medio plazo la forma alterada.

- Pulgar en resorte. Supone una discrepancia entre el continente, la vaina y polea A1 del 1°
radio, y el contenido, con el tend6n del flexor pollicis longus (FPL) engrosado. Condiciona
una deformidad IF en flexion reductible en fases iniciales. No presenta anomalias
asociadas salvo si aparece en los dedos largos.

En cuanto a la evolucién, el 30% deja una deformidad fija en flexién, dudosamente funcional,
y se considera que hasta el 65% puede resolverse con fisioterapia y ferulizacion prolongada de
entre 6 meses y 5 anos.

Desde el punto de vista quirdrgico, la apertura de la polea A1l supone un éxito >80%, ya sea
de forma abierta, con una tasa minima de recidivas (3%) o percutanea, con mayor riesgo de
afectacion vasculonerviosa y una tasa de recidivas superior al 25%.

CONCLUSIONES

Desde el punto de vista del médico que se enfrenta al caso, lo mds importante es una descripcion correcta
de la deformidad, y, si se conoce, una orientacion diagnéstica y un planteamiento terapéutico general,
tanto en tiempo como en equipo, que debe ser especializado, contando con los recursos necesarios en su
centro o en los centros de referencia necesarios.

Desde el punto de vista del paciente y los padres, su interés estd mas enfocado a la asociacién a otras
malformaciones y la evolucién prevista. Si se les plantea un tratamiento, lo que esperan es ser informados
en cuando a tiempo del tratamiento y objetivos del mismo y deben ser informados de las expectativas
reales de dicho tratamiento, que no siempre coinciden con los objetivos.

En cualquier caso, cualquier actuacion terapéutica debe estar orientada a la funcién, no instantdnea
en el momento en que se realiza el diagnéstico o la cirugia, sino a largo plazo, contando con la historia
natural de la malformacién y el crecimiento del nifio.
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