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CIRUGIA REPARADORA DE LA MANO
SECUELAS DE ALGUNAS LESIONES DE TENDONES Y NERVIOS

Por el Dr. Epuarpo -ZANCOLLI

INTRODUCCION

Antes que nada, deseo destacar el acierto de la
Comisién Directiva de la Asociacién Argentina
de Cirugia al elegir este tema sobre “Cirugia
reparadora de la mano” como uno de los relatos
del XLI Congreso Argentino de Cirugia,

A nadie escapa la importancia de las incapa-
cidades funcionales y/o cosméticas de la mano en
la época actual; siendo en este sentido llamativo
observar la gran repercusion sicolégica que tienen
para el individuo aun los defectos o lesiones mas
pequenos.

La cirugia reparadora interviene en la recons-
truccién de diferentes tipos de defectos, ya sea
restaurando el movimiento y la sensibilidad de la
mano, o bien reconstruyendo partes’ amputadas
por traumatismos o malformacion,

Debido a la gran extensién que tendria referir-
nos a todo lo conectado con lo que significa “‘re-
paracion en la mano” he decidido, en comin
acuerdo con la Comisién Directiva de esta Aso-
ciacion, estudiar solamente ciertas secuelas de
fraumatismos que hayan afectado a los tendones
v o nervios de la mano. Esta exclusividad esta
ceferida a aquellas secuelas que ofrecen mayores
dificultades o problemas en su tratamiento, La
selectividad de este enfoque del tema nos permi-
t'ra destacar con mayor facilidad y mejor precision

s puntos de especial controversia e interés actual
el tratamiento de dichas secuelas.

Nuestro esquema de trabajo sera de acuerdo
-on indicaciones de programacion sobre la base
de la experiencia y juicio personales, dejando de

lado los conceptos ya definitivamente consagrados
como tales. Nuestra experiencia esta referida a 20
anos de trabajo en el tema, la que comenzo en la
Escuela Quirirgica Municipal para Graduados del
Hospital Rawson, bajo la direccién de mi maestro
el Dr. Ricardo Finochietto, luego de las ensefian-
zas recibidas de los cirujanos Mason y Allen du-
rante mi estada en el Passavant Memorial Hospi-
tal de Chicago, en el afio 1951.

Siempre hemos practicado esta cirugia con-
juntamente con la Ortopedia General, asi como
también con la cirugia plastica de los miembros,
con la intencién de poder brindar el maximo be-
neficio quirtrgico a las lesiones de la mano. Con-
sidero que solamente teniendo las bases necesa-
rias en estas especialidades, asi como también de
la cirugia vascular y la clinica neurolégica, y
con la especial atencién en la técnica operatoria
empleada, se pueden obtener resultados satisfac-
torios,

La facilidad en el fracaso quirdrgico, aun en
manos especializadas, de lesiones aparentemente
simples, hacen que los temas especificamente se-
leccionados para este relato sigan siendo de gran
actualidad mundial.

Nuestro objetivo en esta presentacién sera lle-
vado a cabo con cierta tendencia dialéctica sobre
las principales causas de tal facilidad en el fra-
caso quirturgico y de acuerdo con ellos estudiare-
mos las soluciones o medidas que consideramos de
mayor importancia para evitarlo.
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PARTE 1

SECUELAS DE LESIONES DE LOS TENDONES DIGITALES A
NIVEL DE LOS DEDOS

Es interesante sefialar que las reparaciones di-
rectas de los tendones seccionados dentro de los
dedos ofrecen importantes dificultades en lo que
respecta a la obtencién de buenos resultados fun-
cicnales. Tales dificultades no solamente deben
referirse a los tendones flexores sino también a
los tendones extensores.

Bunnell, luego de la primera guerra mundial
(1918), ]. Roger (1924), en su tesis de doctorado,
llaman la atencién enfaticamente sobre las dife-
renc.as que existen entre los resultalos obtenidos
luego de las reparaciones de los tendones flexores
y de los tendones extensores en general, conside-
rendo que los primeros son los que ofrecen los
malcs resultados. Nosotros pensamos que esta ob-
servacion tiene veracidad cuando se refiere a los
tendones extensores digitales fuera de los dedos,
o sea en el dorso de la mano o antebrazo, ya que
en estas zonas el resultado funcional se ve favo-
rec’do por los abundantes tejidos de deslizamiento
cxistentes; pero cuando la lesidn tendinosa es a
nivel mismo del dorso de los cuatro d'timos dzdos
aquella observacién no es real, ya que acui los
resultadcs pueden ser tan pobres como para con
los tendones flexores dentro de las vainas digitales.

Antes de tratar cada lesién tendinosa en par-
ticular, quisiera establecer las razones en general
por las cuales es frecuente el fracaso quirdrgico
en la reparacién tanto de tendones flexores como
de tendones extensores a nivel mismo de los dedos.

Resulta obvio observar que la finalidad basica
de toda reparacién quirtirgica del mecanismo ten-
dinoso va dirigida, por un lado, a reconstruir la
integridad anatomica de la estructura lesionada,
y por otro, a obtener su deslizamiento adecuado,
para asi permitir la flexoextensién digital deseada.

A pesar de esta simplicidad conceptual sobre la
reparacion tendinosa, en la practica se presentan
con gran frecuencia los malos resultados mencio-
nados, los cuales indudablemente deben referirse
a caracteristicas especiales anatomofuncionales de

los dedos digitales, cuando éstos corren ya dentro
de los dedos.

Para los tendones [lexores el problema funda-
mental estd conectado con la dificultad de obtener

la gran cantidad de deslizamiento (50 mm apro-
ximadamente) que ellos exigen para conseguir la
flexion digital completa. Ello se debe a la facili-
dad con que se producen adherencias cortas y
rigidas, las cuales limitan definitivamente al desli-
zamiento tendinoso.

A diferencia de los tendones flexores, para los
tendones extensores la dificultad se presenta en la
complejidad de la reparacién del intrincado apa-
rato extensor de los dedos, ya que aqui la cantidad
de deslizamiento necesario es muy reducido,

Resumiendo, de acuerdo con lo dicho, la prin-
cipal dificultad quirdrgica para los tendones fle-
xores esta basicamente ligada al mecanismo de
deslizamiento y al control de las adherencias,
mientras que para los tendones extensores depen-
de de la perfeccion en la estructuracion misma de
la lesion del aparato dorsal de los dedos.

Estas observaciones previas hacen necesario es-
tudiar con particularidad las caracteristicas nor-
males de deslizamiento y estructuraciéon de los
tendones en cuestién, para que asi el cirujano
pueda determinar con mayor claridad sus princi-
pales objetives en su reparacion.

DzsrizaMieNTo. CIRCULACION Y MECANISMO DE
REPARACION DE LOS TENDONES FLEXORES

1.— El amplio deslizamiento normal de los ten-
dones flexores de los dedos dentro de sus vainas
fibrosas y poleas es favorecido por las vainas si-
noviales digitales, Estas vainas sinoviales son ex-
presién directa de las necesidades de dichos tendo-
nes para deslizarse y por otro lado adaptarse a
las curvas creadas por la flexién de las articula-
ciones digitales. Estos mecanismos de deslizamien-
to han sido ampliamente estudiados en la literatura
mundial, mereciendo destacarse en particular los
trabajos de Leo Mayer (1916).

La necesidad de una vaina fibrosa con sus res-
pectivas poleas, que permite que el o los tendones
que corren por su interior se mantengan adapta-
dos a la superficie esquelética, es la razén misma
de la existencia de un mecanismo de deslizamiento
y nutricién tan perfecto como es la vaina sinovial.
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Fi. 1 — A) Vaina fibrosa digital con sus refuerzos (partes anulares) que

mantienen los tendones floxores adaptados a la superficie palmar del esqueleto

digital. B) Los tendones flexores, dentro de la vaina fibrosa se nutren por

mesotendones especiales denominados “frenillos” (2). A nivel de la palma, los

tendones se nutren por los mesotendones del paratendén (1). Todos estos mesoten-

dones tienen la longitud suficiente para permitir el deslizamiento tendinoso
correspondiente
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Esta vaina con sus hojas parietal y visceral ade-
més de permitir un amplio deslizamiento, lo mismo
que el paratendén, en los tendones que no deben
hacer curvas en su funcién, reduce al minimo la
friccién del lado que debe apoyar sobre la vaina
fibrosa durante la flexién digital. Los pliegues
existentes en los extremos de las vainas sinoviales
permiten la necesaria excursidn del correspondien-
te tendén (Fig. 1),

Proximalmente a la va‘na fibrosa digital, en el
hueco de la palma, la vaina sinovial es reempla-
zada en un trecho por paratendén con el meso-
tendén correspondiente. Este dltimo se desplaza
hasta el nivel de la mufeca cuando los dedos son
flexionados completamente.

2. — La circulacicn de los tendones flexores
dentro de sus vainas sinoviales y fibrosas es tam-
bién de importancia para el cirujano que debe
reconstru’r el mecanismo de la flexién digital.

Normalmente los tendones que cumplen su fun-
cion con deslizamiento exclusivo en linea recta, y
gque por lo tanto se rodean de paratendsén y no
de vaina sinovial, se nutren fundamentalmente por
los conocidos mesotendones, los cuales presentan
tipicas arcadas vasculares semejantes al mesente-
ric normal.

El largo de estos mesotendones esta en relacion
directa con la amplitud del deslizamiento tendi-
NnGso,

Cuando los tendones flexores entran en la vaina
[ibrosa digital y se rodean de vaina sinovial, aque-
llcs mesotendones son reemplazados por tipicas
membranas vascularizadas conocidas como freni-
llos o vincula tendinum. Estos mesotendones espe-
ciales se ubican de lado de los huesos de los
dedos para evitar ser friccionados o comprimidos
durante la flexién digital.

De acuerdo con los conceptos actuales (Smith,
1965), la principal fuente circulatoria de los ten-
dones esta dada por los mesotendones y los fre-
nillos, no existiendo conexiones vasculares direc-
tas entre el paratendon, o la hoja visceral de la
vaina sinovial, v el tendén que por su interior
corre,

La circulacién dada por los extremos muscular
y 6seo es de escaso valor en la nutricién de los
tendones.

Estos datos sobre anatomia del deslizamiento y
circulacién de los tendones fuera y dentro de las
va‘nas sinoviales son de gran valor para la inter-
pretacién del mecanismo de reparacién de los ten-
dones seccionados

3. — EI mecanismo de reparacion de las lesiones
tendinosas en general ha sido ampliamente estu-
diado y su historia revisada por Mason y Shearon

Nimero Extraordinario

(1932), Hesse (1932) y Flynn y Graham (1965).

Han sido tres las teorias relacionadas con la
reparacion tendinosa. Hay quienes sustentaron que
la reparacion se produce fundamentalmente a par-
tir de los extremos tendinosos seccionados (Gar-
lock, 1927; Leggel, 1903; Stewart, 1936; Lindsay y
Mc Dongall, 1961). Otros, que la reparacién de-
pende del crecimiento de los tejidos vecinos a los
mufiones tendinosos suturados, no teniendo ningiin
papel reparador el tendén en si (Adams, 1860;
Schwarz, 1922; Skoog y Persson, 1954). Una
tercera orientacion es mixta. Aqui la reparacion
se interpreta dependiendo tanto de los tejidos de
la vecindad como del tendén en si (Mason vy
Shearon, 1932).

Actualmente es admitido sobre la base de tra-
bajos experimentales muy importantes (Peacock,
1961, 1964, 1965, 1967; Potenza, 1963; Smith y
Conway, 1966), que la reparacién de los tendones
[lexores dentro de las vainas digitales se produce
per proliferacion celular de la vaina sinovial y de-
mas tejidos vecincs, teniendo un papel totalmente
pasivo los mufiones tendinosos.

De acuerdo con Potenza (1969), la reparacién
tendinosa se cumple por tres procesos: 1) forma-
cion del tejido de granulacion, 2) formacion de
fibras de colageno y 3) maduracién,

Inicialmente el tejido de granulacién (capilares
y fibroblastos) crece a partir del cuarto dia del
posoperatorio, siguiendo la proliferacién de las
células de la vaina sinovial en la vecindad de la
sutura. Dicho tejido de granulacién se introduce
entre los cabos tendinosos.

La formacién de las fibras de colageno comien-
za a producirse a partir del séptimo dia. Inicial-
mente estas fibras y los fibroblastos estan orien-
tados perpendicularmente al eje del tendoén, pero
ya al llegar a los 28 dias se han orientado en su
mismo eje. Simultaneamente la capa de células
sinoviales es gradualmente restaurada. Esto co-
mienza aproximadamente en el dia 14 del posope-
ratorio y termina el dia 21. Con el tiempo se
rroduce la maduracion en el proceso de repara-
:6n: las fibras de colageno dentro de la sutura
van formando haces tendinosos como en los ten-
dones normales, lo cual termina a los 4 meses.

A su vez, el colageno de las delgadas adheren-
cias extratendinosas a nivel de la tenorrafia debe
permanecer escaso, delicado y flojo, para no inter-
ferir en el final deslizamiento del tendén.

Potenza ha demostrado experimentalmente c4-
mo esta reparacién tendinosa se hace desde la
vecindad y no por los tenocitos de los mufiones
tendinosos. Rodeando una sutura tendinosa con
un tubo de polietileno observé que la curacién de
la tenorrafia se pospone hasta que el tejido de
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granulacién nacido de la vecindad rodea los ex-
tremos del tubo y llega asi hasta la tenorrafia.

Todo lo expuesto evidencia que el mecanismo
de curacién de una sutura tendinosa exige necesa-
riamente la formacién de adherencias a los tejidos
vecinos, pero dichas adherencias deben ser tales
en cantidad y calidad que no interfieran con el
deslizamiento futuro del tendén. Por ello la habi-
lidad del cirujano reside en permitir la formacion
de tales adherencias “curativas”’, pero a su vez
ellas deben ser reducidas en su nimero y de am-
plia laxitud para permitir la excursion del tendén.

Las adherencias se forman, no solamente en el
lugar de la tenorrafia, sino también a nivel de toda
lesion de las células de la superficie del tendon,
producida por instrumentos, agujas o hilos de
sutura,

Todos estos hechos establecen la necesidad de
reducir al minimo el traumatismo fisico de los ten-
dones (cirugia atraumatica de Bunnell, 1918),
evitando la toma del tendén por medio de instru-
mentos innecesarios. Las incisiones amplias resul-
tan mas atraumaticas al permitir una operacién
con amplia visién y a su vez al favorecer la toma
de los extremos tendinosos simplemente por los
guantes mojados del cirujano.

En general las suturas tendinosas o los injertos
de tendsn deben alejarse de las superficies lesio-
nadas por el trauma quirtrgico sobre todo cuando
esas superficies son muy firmes como son la vaina
fibrosa digital, las capsulas, los restos tendinosos
adheridos, los huesos de las falanges, la cicatriz
cutanea. etcétera.

De lo dicho se infiere que el acto operatorio
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debe tratar de acercarse al maximo a las condi-
ciones biolégicas de toda reparacién tendinosa.
Ello significa que el proceso de reparacion y la
vascularizacién del tendén lesionado debe hacerse
por adherencias, pero que ellas por sus caracteris-
ticas deben, a su vez, permitir el deslizamiento
tendinoso,

Los injertos de tendén colocados dentro de los
dedos también se revascularizan por los vasos de
la periferia (Braithwaite y Brockis, 1952). Al
parecer (Smith y Conway, 1966) dicha vascula-
rizacién se produce a través de los primitivos vasos
del mesotendén de lo cual deducen la importancia
de esta estructura.

En el curso de nuestra exposicién sobre la téc-
nica sequida para la reconstruccién del mecanismo
flexor de los dedos sobre la base del injerto ten-
dinoso, haremos especial hincapié en todos aque-
llos detalles que en tultima instancia permitan la
adecuada revascularizacion de las tenorrafias o del
injerto desde la periferia; a la minima formacicén de
adherencias a la rigida vaina osteofibrosa digital;
u otras estructuras. aue por su firmeza sean capa-
ces de bloquear definitivamente el deslizamiento
del tendon.

Es interesante destacar que cuando un tendén
es ampliamente liberado de su lecho pierde su
circnlacién v debe revascularizarse a partir de los
tejidos vecinos como si fuera un injerto libre de
tendén. Esto se basa en aue la circulacién de Jos
tendones es imposihle mas alla de un tercio del
Jarao del tendén (Peacock, 1959). Smith (1965.
1966) reduce esta autonomia circulatoria adn a
uno o dos centimetros en largo.

LESION DE LOS TENDONES FLEXORES DE LOS DEDOS EN LA REGION
DIGITOPALMAR (ZONA CRITICA). INJERTO DE TENDON

La lesion de los tendones flexores de los dedos
a nivel de la vaina fibrosa digital y en particular
en la denominada zona critica o zona de nadie
(Bunnell) ha sido y es punto de gran controver-
sia_entre los cirujanos especializados. La gran
facilidad de las adherencias de las tenorrafias a
este nivel ha creado la polémica entre sufura ten-
dinosa primaria (Mason, 1940; Koch, 1944; Bol-
ton, 1960, 1969; Verdan, 1960, 1964) e injerto
de tendon diferido (Bunnell, 1918; Pulvertaft,
1956; Boyes, 1964, y muchos otros). Tanto para
la tenorrafia como para el injerto de tendén las
técnicas operatorias han sido exhaustivamente re-
gladas.

Nuestra posicién al respecto para seleccionar la
indicaciéon esta referida en relacién a las condi-
ciones locales de la herida y a la capacidad del

cirujano tratante. Pensamos que un cirujano espe-
cializado en presencia de una herida a nivel de la
zona critica, debe hacer la tenorrafia primaria si
las condiciones locales lo permiten (menos de §
horas; que la herida no haya sido maltratada pre-
viamente; limpia; y secciéon tendinosa nitida). Las
bases de esta cirugia primaria 2 nivel de los 4
ultimos dedos son: 1) sutura del tendén flexor
profundo: con puntos delicados de seda o alambre;
2) reseccion de la vaina fibrosa digital que cubre
la sutura o, como preferimos, su interposicion con
el lecho 6seo; 3) reseccién del tendon flexor su-
perficial si estuviera lesionado; 4) punto de alam-
bre de sostén a distancia (Bunnell) para relajar
la tenorrafia; 5) adecuada inmovilizacién poso-
peratoria.

Si el cirujano tratante no estuviera capacitado
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para esta cirugia primaria debe limpiar la herida
simplemente y suturarla sin intentar la tenorrafia,
aun cuando las condiciones locales fueran las
ideales.

Cuando la tenorrafia no fue realizada de en-
trada, o hay una pérdida de sustancia definitiva
de los tendones, el injerto de tendén clasico (Bun-
nell, 1918) tiene las mejores indicaciones, dado
que éste lleva las suturas tendinosas a sitios en
donde las adherencias son benignas para el fun-
cionamiento digital. '

A pesar de esta conducta expuesta, creemos
que a nivel de los 4 iltimos dedos, nunca las te-
norrafias primarias podran dar los resultados de
los injertos de tendén, aun realizados por el mismo
cirujano. Verdan (1964) da un maximo de 50 %%
de buenos resultados de las tencrrafias primarias,
mientras que los injertos diferidos de tendon dan

Fic. 2
los tendones flexores tienen gran tendencia a adherirse. En la

denominada
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por encima del 70 a 80 % de funcién util de
acuerdo con las principales estadisticas. Esto esta-
bleceria una contradiccién con nuestra posicién es-
tablecida anteriormente, pero resulta que la simpli-
cidad de una tenorrafia primaria, aun con menor
resultado, merece ser ensayada en condiciones idea-
les siempre que la perfeccion de su realizacion no
deje secuelas que empobrecieran el pronéstico de
una tenélisis secuandaria o injerto tendinoso de
reemplazo ulterior.

Los resultados de las tenorrafias primarias para
el tendén flexor del pulgar son muy superiores a
los de los cuatro ultimos dedos. de ahi que en
este dedo las tenorrafias primarias. aun en la zona
critica, sean de eleccién, cuando las condicicnes de
la herida lo permitan.

El injerto de tendén dentro del plano flexor de

ZONA
CRITICA

LONA
PELIGROSA

Se han marcado las zonas en donde las tenorrafias de

“zona critica” de los cuatro altimos dedos esta ten-

dencia es maxima (zona 2 de Verdan). En el tinel del carpo
el numero de tendones a suturar debe ser minimo (4).
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los dedos es en general una excelente operacion
que, indicada y realizada correctamente, brinda
grandes satisfacciones.

El analisis riguroso de su indicacién, su perfecta
realizacién quirdrgica y el adecuado control poso-
peratorio son las bases para el éxito. Esta inter-
vencién no debe ser realizada sino luego de una
importante experiencia en cirugia de la mano, dado
que su fracaso puede dejar el o los dedos en peo-
res condiciones, que imposibiliten una reconstruc-
cién ulterior.

La técnica operatoria aqui descripta esta refe-
rida a los detalles quirtirgicos empleados durante
los 10 altimos afios sobre un grupo de 72 pa-
cientes, que fueron operados y controlados perso-
nalmente durante el posoperatorio.

Describiremos separadamente el injerto de ten-
dén de los cuatro idltimos dedos'y del pulgar.

INJERTO DE TENDON PARA LOS CUA-
TRO ULTIMOS DEDOS (INDICACIONES, TEC-
NICA OPERATORIA Y POSOPERATORIO)

1) INDICACIONES

Este injerto tendinoso puede indicarse para uno
o varios dedos. En esta ultima situacién los injer-
tos deben realizarse en una misma operacion en
todos los dedos.

El injerto puede reemplazar a ambos flexores
o solamente al tendén flexor profundo, cuando el
tendén flexor superficial se encuentra indemne y
por lo tanto funcionante. :

Los nrincipios para indicar el injerto de tendén
son: 1) flaccidez pasiva de las articulaciones di-
gitales; 2) ausencia de importantes cicatrices adhe-
rentes a los planos profundos; 3) ausencia de im-

portantes trastornos troficos por lesién nerviosa:

4) adecuada circulacién diaital, y 5) suficiente
control emocional y capacidad de colaboracién por
parte del paciente. No seleccionar adecuadamente
el caso es fracasar.

Ciertos casos de contraindicacién primaria pue-
den ser colocados en condicién operatoria, Asi. las
rigideces digitales pneden mejorarse sobre la base
de fisioterapia. movilizaciones vasivas muy suaves
—idealmente realizadas por el propio paciente—,
tracciones elasticas, etcétera.

Actualmente en casos seleccionados de rinidez
definitiva de la articulacisn media de los dedos
estamos realizando Ja reseccién articular ——artro-
nlastia con prétesis de silastic— con la intencién
de noder establecer las condiciones adecuadas de
movilidad articular para la reconstruccién del me-
canismn flexor. Esto. aunave promisorio nor los
resultados inmediatos, necesita el control del tiem.
po para establecer las verdaderas indicaciones.
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Algunas contracturas en flexion de los dedos
con cicatrices medianas longitudinales pueden ser
mejoradas por plasticas cutaneas, tenotomias y
capsulotomias palmares interfalangicas. En estos
casos el injerto debe ser diferido hasta que la
laxitud articular y de las partes blandas, por donde
debe correr el tendsn, sean completas.

En las heridas en que primitivamente se sutu-
raron los dos nervios de un dedo conviene demo-
rar el injerto de tendén hasta el momento de una
adecuada regeneracién sensitiva,

El injerto de tendén puede ser realizado a cual-
quier edad. Aun en los nifios de muy corta edad
los resultados pueden ser excelentes si las condi-
ciones locales y del cirujano estan dadas para que
asi sea,

Cuando se va a indicar un injerto de tendén
en un dedo con hiperextensién de la articulacién
media debe corregirse simultaneamente esta defor-
macién, para asi obtener un buen funcionamiento
del mecanismo flexor (Zancolli, 1959).

Cuando un colateral nervioso no ha sido sutu-
rado inicialmente debe repararse simultaneamente
con el injerto de tendén,

2) TECNICA OPERATORIA

Hemos de referirnos tanto a lo que se debe ha-
cer, como a lo que es incorrecto y que llevaria al
fracaso. En general nuestra orientacién es realizar
una operacién con la maxima simplificacién téc-
nica, para asi favorecer el acto operatorio, sobre
todo de aquellos casos que exigen varios injertos
tendinosos realizados simultaneamente,

Las bases de cirugia atraumatica, con manipu-
lacion adecuada de los tendones y demas estruc-
turas; y hemostasia rigurosa, son los fundamentos
técnicos imprescindibles.

Una buena anestesia que permita la colocacién
de la hemostasia preventiva para el tiempo nece-
sario, es basico para el resultado quirirgico. Por
ello es ideal la anestesia general, sobre todo, para
quien se inicia.

Habitualmente el injerto de tendén es suturado
entre la falange distal del dedo y el hueco de la
palma a la altura de la insercién de los masculos
lumbricales. Esto es lo que hemos denominado
como injerto tendinoso corto (Zancolli, 1959).

Cuando al injerto de tendén se lleva en la palma
hasta un nivel proximal de los lumbricales y dis-
talmente al tinel carpiano se clasifica como injerto
mediano. Si el injerto llega a la mufieca lo deno-
minamos injerto tendinoso largo.

La indicacién de cada uno de éstos depende de
las condiciones locales de los tejidos y tendones a
nivel del hueco de la palma. Lo habitual es la
indicacion del injerto corto.
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Describiremos con detalle la técnica del injerto
de tendén corto que reemplaza a ambos tendones
flexores digitales y sefalaremos las caracteristicas
dél injerto de tendén que reemplaza solamente al
tendon flexor profundo. También sefialaremos los
detalles cuando se indica en varios dedos, o
cuando se hace en el pulgar,

a) Fuente del injerto de tendon. Actualmente
se admite que no hay diferencias en los resultados
cualquiera que sea los tendones empleados como
injerto de acuerdo con las indicaciones clasicas.

El injerto no necesariamente debe ser colocado
con el paratendén que lo rodea, siendo suficiente
con el plano celular que cubre al epitendén. Por
esto, actualmente, los tendones (palmar menor,
plantar delgado, extensores de los dedos del pie y
flexor superficial) son tomados simplemente por
extraccion a través de pequefias incisiones.

El paratendén debe acompafiar al injerto sola-
mente cuando debe pasar por zonas con marcadas
cicatrices (Leo Mayer, 1916).

Nuestra tendencia es utilizar el palmar menor
o flexor superficial —no muy grueso— para reem-
plazar ambos tendones flexores digitales; el plan-
tar delgado para los injertos del pulgar, para que
asi la sutura proximal lleque a un nivel bien alto
de la mufieca, y el plantar delgado o palmar menor
para reemplazar exclusivamente el tendon flexor
profundo conservando el superficial.

Cuando es necesario injertar mas de un dedo
se puede combinar el palmar menor y los flexo-
res superficiales, o tomar los tendones extensores
de los 3 6 4 dltimos dedos del pie. Debemos re-
cordar que el palmar menor falta en aproximada-
mente el 20 7% de los casos.

. Los tendones extensores del pie y el palmar
menor suelen ser malos para reemplazar al
tendén flexor propio largo del pulgar debido a
que por su cortedad puede dejar la sutura proxi-
mal cercana al tinel del carpo y por lo tanto con
grandes posibilidades de adherencias.

Los injertos muy delgados —plantar delgado—
exiaen poleas mas largas para evitar que sobre-
salgan debajo de la piel. Los injertos muy gruesos
no convienen por el retardo de su revasculari-
zacion.

b) Incisiones. Lo ideal es la operacion realizada
por incisiones escalonadas, a nivel del dedo v de
da palma. dejando puentes de piel en la region
_diaitopalmar,

Estas incisiones se indican en los casos de he-
rida a nivel del dedo (reciente o antinua), o he-
ridas recientes a nivel del rodete diaitonalmar que
no tenaan todavia los tendones adheridos firme-
mente, ni exiian reconstrinceiton de la nnlza proxi-
mal o suturas nerviosas. Fn esfan
Jonadas la operacién se hace por funclizacion ya
que hay partes no expuestas guirirgicamente a

inpidianeT e8ca-
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nivel de la parte distal de la palma. La incision a
nivel de los dedos se hace en la region mediolateral
(Bunnell, 1918), donde no sufre modificaciones
de longitud durante la flexoextension digital y por
lo tanto no se retrae. El paquete vasculo-nervioso
es dejado del lado ventral (Fig. 3). Esta incisiom
la emplazamos a 2 mm dorsalmente a la termina--
cion de los pliegues interfalangicos. Cae en pro-
fundidad sobre el ligamento de Cleland, el cual se
diseca ligeramente. Se entra en el dedo a nivel del!
triangulo quirtrgico (Zancolli, 1968). Se debe cui- -
dar no lesionar el colateral vascular palmar va que -
el del lado opuesto pudiera estar lesionado, o cual |
comprometeria la circulaciéon del dedo. Al separar

el colgajo palmar se deben ligar con delicados fiilos 1

los dos colaterales que van al cuello de la falarige -
proximal y la base de la falange media. La disec- -
cién del colgajo palmar debe hacerse rasando la
vaina fibrosa para evitar desvascularizar dicho
colgajo. El abordaje de la vaina fibrosa debe evi-
tar lesionar la capsula ventral de la articulacion
media, de ahi la importancia de ubicar previamente
el triangulo quirtrgico y recién abrir el ligamento
de Cleland, para entrar en el tanel vasculoner-
vioso a nivel articular.

Distalmente, la incisién digital llega hasta la
mitad de la ufia, corriendo a 3 mm ventralmente
a su borde lateral, evitando lesionar el ramillete
nervioso del pulpejo. El ramo nervioso hacia el
dorso, que dan algunos colaterales en la base del
dedo, debe ser respetado.

A través de la incision digital deben resecarse
los tendones [lexores y preparar las poleas. Acos-
tumbramos a dejar dos poleas: una proximal bajo
la articulacién metacarpofalangica, en todo el lar--
go del rodete digitopalmar y otra bajo la base de-
la falange media. El resto de la vaina [ibrosa se
levanta en forma de colgajo para permitir la re--
seccion tendinosa.

Estos colgaijos de vaina, los reponemos cubriendo
el periostio de las [alanges expuestas para as{
favorecer el deslizamiento del injerto. La cara
externa de la vaina fibrosa posee mejores tejidos
para el deslizamiento del tendén que el periostio
de las falanges. Esta forma de proceder ha mejo-
rado notoriamente nuestros resultados en relacion
a la época en que los excedentes de vaina [ibrosa
eran resecados.

Los extremos distales del tendén flexor super-
ficial seccionados, solamente pueden ser resecados.
si no dejan zonas muy cruentas en contacto con
el futuro injerto del tendén. Cuando estos extre-
mos tendinosos estan firmemente adheridos al piso
del tanel digital y no son motivo de contractura
en flexién conviene no resecarlos.

Cuando hay una hiperextensién de la articula-
cién media por seccion de la capsula ventral, ésta
debe repararse. Esto lo realizamos acortando
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la capsula con puntos separados de hilo colocados
bien lateralmente al eje del dedo; y si es necesa-
rio, agregamos una reconstruccién del ligamento
retinacular, segin técnica de Littler (1967).

La incision a nivel de la palma es oblicua y se
ubica entre los pliegues palmares medio y proxi-
mal para que en sutura del tendén quede biep
proximal. La aponeurosis palmar media se diseca
ligeramente y si es necesario se liga el arco palmar
superficial para favorecer la sutura proximal del
injerto. Debe cuidarse no dafar los colaterales
del nervio mediano que corren muy juntos a la
cara profunda de dicho arco palmar superficial.

Se disecan los tendones flexores correspondien-
tes y se extraen por traccién desde esta incisién
palmar. Si fuera necesario liberar dichos tendones
de la polea proximal se agrega una incisién trans-
versa] complementaria a nivel del rodete digitopal-
mar (Fig. 3). La finalidad de esto es que todas
las liberaciones tendinosas deben hacerse a visién
directa y nunca utilizando los clasicos liberadores
de tendén de Bunnell (Zancolli, 1960). Estos ac-
tuan a “ciegas”, dafiando tejidos innecesarios y
dejando por lo tanto zonas excesivamente cruentas
en contacto con el injerto de tendén.

En los casos en que hubiera una herida antigua
a nivel del rodete digitopalmar que exigiera la li-
beracién tendinosa y la preparacién de la polea
proximal, o que en dicha herida se hubieran sec-
cionado los colaterales nerviosos, o se sospechara
la presencia de cuerpos extrafios (vidrios), la
operacion de injerto de tendén debe hacerse por
una iinica incision digitopalmar, que exponga tam-
bién ampliamente la parte distal de la palma y la
base del dedo. Esto es una operacién por completa
exposicion que algunos preconizan por sistema
(Tubiana, 1969).

Dicha incisién puede entrar en el dedo dejando
el paquete vasculonervioso del lado dorsal o ven-
tral. En esta técnica la hemostasia debe ser muy
rigurosa y el manguito neumatico aflojado antes
de suturar la piel de la palma.

c) Colocacion del injerto. Este se pasa a través
de las poleas, sin tomarlo nunca en forma directa
con el instrumental quirirgico. Solamente podemos
tomarlo en los extremos que seran resecados. El
pasaje en su lecho se favorece con un hilo ‘“re-
molque” colocado en un extremo del tendén.

d) Sutura distal del injerto. Esta la realizamos
con un punto perdido de nylon multifilamento o
seda, a nivel del diedro formado entre la falange
distal y el mufién distal del tendén flexor pro-
fundo.

e) Sutura de la piel de la incision digital. Esta
sutura, realizada en este momento de la interven-
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ci6n, elimina las manipulaciones y posiciones difi-
ciles que serian necesarias si se indicara luego de
colocada también la sutura proximal del injerto.

f) Sutura proximal y tension del injerto. La
tenorrafia proximal la hacemos con la técnica de
Pulvertaft cuando el injerto es notoriamente mas
delgado que el tendén flexor profundo. Esta téc-
nica permite facilmente dar la tensién deseada al
injerto. Cuando usamos un tendén mas grueso ha-
cemos una sutura terminoterminal.

La tensién del injerto debe ser tal que el dedo
quede con una ligera mayor flexion que los demas
dedos estando la mufieca en posicién neutra. En
esta posicién el dedo debe extenderse totalmente
por si solo, cuando se flexiona pasivamente en
forma completa la mufieca.

Una de las principales causas del fracaso de
esta operacion es dejar el mecanismo flexor dema-
siado largo. Es preferible que durante el posope-
ratorio haya cierta dificultad para extender el dedo
durante las primeras semanas de los ejercicios. Un
defecto en la extensién rapidamente se compensa
con traccién elastica colocada luego de 50 dias de
la operacién. La tenorrafia proximal se cubre con
el miisculo lumbrical evitando su cercania con la
cicatriz de la piel y de la aponeurosis palmar me-
dia. No debe lesionarse ni la circulacidn ni los
nervios del musculo lumbrical.

a) Sutura de la piel palmar. Esta se hace luego
de haber eliminado la hemostasia preventiva.

h) Inmovilizacién. Se inmoviliza con un ven-
daje enyesado circular bien almohadillado durante
314 a 4 semanas. Leo Maver (1916), Bunnell
(1918) v Mason vy Allen (1941) establecieron la
necesidad de un plazo de inmovilizacién que no
debe ser de menos de 3 semanas para permitir Ja
revascularizacién del injerto v la adquisicion de
suficiente firmeza en las suturas.

Se ha demostrado que luego de las 5 semanas
ya no se rompe y que luego de las 3 semanas so-
porta los ejercicios. Nosotros inmovilizamos du-
rante 24 dias.

Nada se gana en el resultado del deslizamiento
final con inmovilizaciones menores v ejercicios
nrecoces, v mucho podemos perder si se produce
la rotura del tendén. Durante la inmovilizacién la
mufieca debe estar en posicién neutra v Ja mano
elevada Jo mas que se pueda durante el dia.

Una operacién correcta estd indicada por la
desaparicién de toda hinchazén a las 2 semanas
de la operacién.

i) Posoneratorio. Ninauna operacién debe ha-
cerse si el ciruiano no tiene el control directo del
paciente durante lo< ejercicios del posoperatorio.
Al paciente se le debe ensefiar a mover su dedo
operado. Para ello se le hace ayudar con el dedo
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pulgar de la otra mano en la movilizacién de las
articulaciones interfalangicas. El paciente debe
entender que el tendén injertado esta “adherido
para revascularizarse” y que solamente con ejer-
cicios continuados puede conseguir su deslizamien-
to, v que los ejercicios pasivos tienen poco valor.

Debe evitarse los movimientos inatiles digitales
en el sentido lateral (interéseos: dominancia in-
trinseca), asi como las posturas antifuncionales
de la muifieca.

Esta colaboracién del paciente se dificulta cuan-
do hay inestabilidad emocional o muy bajo umbral
al dolor.

Sabemos que los mejores resultados se obtienen
en los casos en que el dedo se encuentra en semi-
flexién durante las primeras semanas de ejercicios.
Si esta situacién subsistiera se coloca, como de-
ciamos, una traccion elastica luego de los 50 dias.

i) Situaciones particulares. Existen situaciones
especiales a las que nos hemos de referir breve-
mente.

[) Injerto aislado del tendén Hlexor profundo.
Este se realiza a través de incisiones escalonadas
no perturbando al tendén flexor superficial.

Debe utilizarse un injerto delgado que pase a
través del ojal del tendén flexor superficial. Los
demas detalles técnicos son semejantes a los des-
criptos anteriormente.

Cuando el tendén flexor superficial funciona
parcialmente, a pesar de haber sido rehabilitado
por suficiente tiempo, o queda dafiado durante la
intervencién, debe ser resecado y el injerto reem-
plazar a ambos tendones digitales.

1) Injertos maltiples de tendén. En esta com-
pleja situacién los tendones se injertan en un solo
tiempo y también pueden ser cortos, medianos o
largos (Zancolli, 1960). En esta dltima situacién
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resultan excelentes los tendones extensores de los
dedos del pie, tomados desde Ia base de dichos de-
dos hasta la parte inferior de la pierna.

INJERTO DE TENDGON PARA EL PULGAR

Este se realiza por tres incisiones: digital, tena-
riana y antebraquial. E] injerto ideal es el plantar
delgado para poder envolver la sutura proximal
con el misculo del flexor largo propio del pulgar.,

ResuLTADOS

De acuerdo con los casos operados (72) durante
los 10 udltimos afios, en condiciones ideales de
pre 'y posoperatorio, los resultados varian de
acuerdo con el tipo de injerto, EJ reemplazo de
ambos tendones flexores en Jos 4 tltimos dedos nos
da un 86,4 % con funcién atil, cifra que coincide
aproximadamente con otras estadisticas (Pulver-
taft, 1956; Harrison, 1969: Boyes, 1950, 1953, et-
cétera). Entendemos por funcién atil la flexion di-
gital a menos de 2 cm del pliegue distal de la
palma y a extensién total o casi total del dedo.

El injerto del tendén en el pulgar da buen fun-
cionamiento en mas del 90 % de los pacientes, y
nunca hemos visto un mal resultado en los reem-
plazos del tendén flexor profundo aisladamente,

El control del resultado se realiza por la técnica
de Boyes (1950). Para los cuatro altimos dedos
se determina lo que falta de flexion para que el
pulpejo del dedo injertado toque el pliegue distal
de la palma. Para el pulgar el resultado se deter-
mina por goniometria de su articulacién interfa-
langica.

LESION DE LOS TENDONES EXTENSORES EN EL DORSO
DE LOS DEDOS

Como deciamos en la parte inicial, la repara-
ci6n de los tendones extensores a nivel del dorso
de los dedos, donde se encuentran formando parte
de un intrincado mecanismo para la extensién di-
gital, denominado aparato extensor, puede dar
tantas dificultades y malos resultados como la re-
paracién del mecanismo flexor. La complejidad de
dicho aparato o aponeurosis extensora necesita
de su perfecta reconstruccién, cuando ha sido le-
sionado, para obtener un buen resultado funcional.
Esto logicamente exige del cirujano un perfecto
conocimiento de la anatomia y dinamica de cada
uno de los componentes de dicho aparato.

El aparato extensor estudiado anatémicamente
desde la época de los anatomistas clasicos (Cru-
veilhier, 1862; Testut, 1893; etcétera), ha sido
altimamente profundamente analizado en su dina-
mica y en relaciéon con su patologia y cirugia
(Hanck, 1923; Tubiana y Valentin, 1963; Littler.
1967; Stack, 1962, 1969, y muchos otros).

El aparato extensor es un complejo estructural
ubicado en el dorso de los dedos que interviene
en la extensién digital, pero su particular anatomia
estd a su vez en relacién con las necesidades de la
flexion digital (Zancolli, 1968). Esta formado por
2 tipos de estructuras: 1) los tendones terminales
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de los musculos extensor comin Vv propios de los
dedos, y los tendones de los misculos interéseos y
lumbricales (sistema tendinoso), y 2) las estruc-
turas de retén y enlace de dichos tendones ter-
minales (sistema retinacular i

Ambos sistemas estan intimamente ligados ana-
témica y funcionalmente en particular para la ex-
tension de las falanges de los dedos.

A) SISTEMA TENDINOSO (Fig. 3).

Normalmente el sistema tendinoso extiende las
articulaciones interfalangicas, complementandose
entre si los tendones terminales largos o extrin-
secos (sistema tendinoso extrinseco) y los tendo-
nes terminales cortos o intrinsecos (sistema tendi-
noso intrinseco); aunque ambos sistemas pueden
dar extensién interfalangica por si solos bajo de-
terminadas circunstancias,

Los tendones terminales de fos musculos exten-
sores largos estan representados por la lengiieta
central y las lengiietas laterales que van a inser-
tarse en las bases de las falanges media y distal,
respectivamente. Estas lengiietas pueden extender
de por si —paralisis de los interéseos y lumbrica-
les— las articulaciones interfalangicas proximal
(LE.P.) vy distal (LLE.D.), siempre que se evite
la hiperextensién —pasiva o por los misculos in-
trinsecos-— de la articulacién metacarpofalangica
(M.F.) (mano ‘“en garra") (Beevor, 1903:
Hanck, 1923),

Los tendones terminales de los musculos intrin-
secos (interéseos y lumbricales) v
diferentes estructuras del aparat
cumplir con sus diferentes
lumbrical, del lado radial
anomalia, corre por la b

an a terminar en
0 extensor para
funciones. El musculo
de cada dedo. salvo
anda lateral y luego divi-
diéndose llega a la base de las falanges media v
distal. Los musculos inferéseos terminan en el dedo
por inserciones proximales (cincha aponeurdtica
—lamina transversa y tubérculo lateral de la
falange proximal) vy distales semejantes a los lum-
bricales (banda lateral, Jamina triangular), De
acuerdo con esto se han clasificado los interéseos
como proximales y distales (Stack, 1962).

Los lumbricales se contraen solamente durante
la extension diaital (Kanlan, 1953; Backhouse vy
Catton, 1954; Long y Brown, 1964), contriby-
yendo con el tendén extensor largo a dar exten-
sion interfalangica. Durante la flexién ligital dan,
aun por si colos. flexién inicial M.F. (Flexion s
multéanea digital) para favorecer el contacto entre
los pulpejos de los dedos que intervienen en la
pinza de precisién (ejemplo: dedo indice en las
paralisis o bloqueo anestésico del nervio cubital).
Esta funcién la cumple pasivamente por simple
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tension musculotendinosa (resistencia elastica nor.
mal muscular).

De acuerdo con las diversas inserciones discales,
los masculos interéseos poseen diferentes funcio-
nes. Los interdseos proximales dan: 1) lateralidad
digital; 2) estabilizacién de la falange proximal
durante la pinza de precisién —cuando faltan los
interéseos la falange proximal se hiperextiende—:
3) contribuyen a mantener a los tendones exten-
sores largos montados sobre los nudillos a traves
de sus inserciones en las laminas transversas (so-
bre todo en dedos indice y medio); 4) flexion
inicial M.F. durante la flexién de los dedos:
flexién simultanea digital (se cumple por simple
funcién pasiva o tenodésica), y 5) aumenta la
fuerza de la pinza de fuerza y precisién por acen-
tuada contraccion final.

Los interéseos distales dan las mismas funciones
1.2, 4,y 5 de los interéseos proximales y a su
vez son capaces de dar: 6) flexién M. F. y exten-
sién interfalangica (LF.) simultaneamente (posi-
cion de intrinseco plus de Bunnell).

Tanto los interéseos distales como los lumbrica-
les son capaces de extender, sin ayuda de los ten-
dones extensores largos (paralisis radial), las ar-
ticulaciones interfalangicas. Esta extension es dé-
bil cuando la articulacion M.F. esta en flexién,
pero es fuerte si esta articulacién se extiende pa-
sivamente o por accién de los tendones extensores
largos (Duchenne, 1866). Por esto la extensisn
de las articulaciones I.F., cuando la articulacion
esta en flexién, necesita de los tendones extensores
largos para producirse con fuerza.

De todo lo dicho puede observarse la intrincada
complementacién funcional entre los tendones ex-
trinsecos e intrinsecos para la extension interfa-
langica. Asi, repitiendo, la extensién I.F. por los
ten&iones extensores extrinsecos es favorecida por la
estabilizacion en flexién de la articulacion M.F.
producida por los intrinsecos (interéseos proxima-
les y distales, y lumbricales): v la extension [.E.
por los muasculos intrinsecos (interéseos d1s.t§11e5
y lumbricales) se ve favorecida por la estabiliza-
cién en extensién de la articulacién M., F. por los
tendones extensores largos. En este juego normal
ambos sistemas se potencializan entre si para dar
extension interfalangica completa y ,.Fuer!e. cual-
quiera sea la posicién de la articulacién metacar-
pofalangica. Las denominaciones que da.mos a los
diferentes componentes del sistema tendinoso son:
1) el tendén extensor largo sobre el dorso de la
articulacion M.F. —antes de dividirse en sus len-
giietas— se denomina como fenddn extensor co-
min; 2) cuando la lengiieta central se une a !ﬁs
fibras de divisién interna de los misculos intrin-
secos forma el fendén conjunto medio: 3)
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cuando las lengiietas laterales unidas, en la parte
dorsolateral de la articulacién media, se unen con
las fibras externas de divisién de los masculos
intrinsecos forman el tendon conjunto lateral, y
4) cuando los tendones laterales de ambos lados
del dedo, se unen para insertarse en la falange
distal forman el tendon conjunto distal.

B) SISTEMA RETINACULAR

Los diferentes componentes del sistema retina-
cular intervienen en 3 tipos de funciones: 1)
mantener en su sitio a los tendones del sistema
tendinoso para que cumplan adecuadamente sus
[unciones, tanto en la extension como en la [lexidn
digital; 2) dar continuidad a los tendones termi-
nales de los musculos intrinsecos para cumplir con
sus respectivas funciones, y 3) mantener la liga-
dura o simultaneidad de [uncion de las articula-
ciones [.F.P. e 1.LF.D. tanto durante la extension
ccmo durante la [lexion digital. Estudiaremos ca-
da uno de sus componentes anatémicos a nivel de
las 3 articulaciones digitales.

) A nivel de la articulacion metacarpofalan-
gica y falange proximal.

Aqui el aparato extensor estda formado por
distintas estructuras que rodean la articulacién
M.F. y la falange proximal en sus lados dorso-
laterales.

a) "Dossiere” de los interéseos (Montart y
Baumann, 1937) o ldmina transversa (Landsmeer,
1949 ). Estas estructuras rodeando como verdadero
“capuchén”, “manga" o “cincha” aponeurética al
tendon extensor proximal reciben inserciones de los
interéseos proximales y se unen ventralmente cen
el ligamento transverso del metacarpo en el niicleo
de ensamble metacarpofalangico (Zancolli, 1968).
Esta cincha aponeurdtica dorsal metacarpofalangi-
ca, denominaciéon que adoptaremos por lo explicita,
mantiene montado sobre el nudillo al tendén ex-
tensor proximal y contribuye a flexionar la ar-
ticulacion M.E. cuando se desplaza distalmente
(Bunnell, 1948). Esta cincha se adhiere lateral-
mente en su cara profunda a los ligamentos cola-
terales metacarpofalangicos y superficialmente a
los tendones interéseas.

b) Fibras oblicuas proximales (Zancolli, 1968).
Estas son fibras que corren insertandose por un
lado en el tendén extensor y el borde proximal
de la cincha aponeurética dorsal, y por el otro en
el periostio del cuello del metacarpiano y la fascia
interésea dorsal. Contribuyen a mantener el ten-
dén extensor proximal montado sobre la cabeza del
metacarpianc, sobre todo cuando la cincha apo-
neurética dorsal se ha desplazado sobre el dorso
de la falange proximal durante la flexién digital,

¢) Bandas laterales. Son la prolongacién distal
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de los miisculos intrinsecos corriendo por las caras
laterales de la falange proximal para ir a dividirse
y terminar por un lado (fibras en “abanico” o
espirales) en la base de la falange media, forman-
do parte del tendén conjunto medio; y en la base
de la falange distal formando parte del tendén
lateral primero y del tendén conjunto distal luego,
El borde palmar de la banda lateral es libre y su
borde dorsal se une a la lamina triangular in-
terésea. La banda lateral en realidal, como pro-
longacién de los miisculos intrinsecos, deberia estar
formando parte del sistema tendinoso, pero por
razones didacticas la incluimos en esta parte.

d) Lamina triangular interésea (denominacién
de Zancolli, 1968 ). La lamina triangular esta ubi-
cada entre la banda lateral por el lado ventral, el
tendon extensor por el lado dorsal, y la cincha
aponeurética por el lado proximal. Esta lamina,
separada de la falange por un tejido celulograsoso,
lleva fibras de divisién de los interéseos para ter-
minar en el tendén extensor y sus lengiietas y la
base de la falange media, contribuyendo a la ex-
tensién de la articulacién interfalangica proximal,

2) A nivel de la articulacion media o interfa-

langica proximal,

A este nivel el sistema retinacular esta formado
por distintas fascias y fibras que unen entre si
los tendones de] sistema tendinoso con: la vaina
fibrosa digital, los huesos, la capsula articular pal-
mar, los ligamentos colaterales y la piel de la
regién palmar. Sus componentes son:

a) Ligamento triangular. Son fibras transversa-
les que unen sobre el dorso de la base de la fa-
lange media a los tendones laterales entre si. Es-
tas fibras permiten cierto desplazamiento ventral
de dichos tendones durante la flexion digital para
facilitar la flexién de la articulacién distal, pero
imp‘den que tal desplazamiento sea excesivo (re-
tén dorsal de los tendones laterales durante la
flexién digital).

b) Fibras arciformes. Sobre el dorso de la arti-
culacién media estas fibras contribuyen. junto con
el ligamento triangular, a retener desde el lado
dorsal a los tendones laterales. Estas fibras, mas
el ligamento triangular, y las fibras en “abanico”
(division interna de los interdseos distales y lum-
bricales) constituyen el aparato retinacular dorsal
interfalangico. Este aparato se destruy2 en la
lesion denominada dedo en “boutonniere'.

c) Ligamento retinacular lateral interfalangico
(ligamento retinacular de Landsmeer, 1949). Este
ligamento estd formado por 2 componentes.

1) Lamina lateral (cinta lateral de Testut o
banda lateral transversa de Landsmeer) que corre
entre los tendones laterales por su extremo dor-
sal —continuacién del ligamento triangular y fi-
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bras arciformes del ligamento retinacular dorsal
y el ligamento lateral, la capsula ventral, la vaina
fibrosa digital y la cara profunda de la piel por
su extremo ventral. Preferimos la denominacién
de lamina lateral (Zancolli, 1968 ) por sus carac-
teristicas anatémicas en forma de ancho “man-
chon” aponeurdtico. En su trayecto cubre la ar-
ticulacion media en su mitad dorsal y el paquete
vasculonervioso ventral del dedo en su mitad pal-
mar. La parte de fibras que va a insertarse a la
cara profunda de la piel en forma de abanico
corresponde al primitivo ligamento de Cleland
(ligamento cutaneo de las falanges, Cleland
1878). En algunas publicaciones se confunden es-
tas fibras transversales o ligeramente oblicuas, que
forman la lamina lateral, con la verdadera parte
longitudinal del ligamento retinacular. Estas fi-
bras transversales sirven simplemente para retener
hacia el lado palmar a los tendones laterales cuan-
do éstos se desplazan hacia el dorso durante la
extension digital. Vemos asi cémo entre el aparato
retinacular dorsal (ligamento triangular y fibras
arciformes) y la lamina lateral del ligamento reti-
nacular lateral se produce el control de los despla-
zamientos dorsoventrales de los tendones laterales
durante la flexcextension digital.

La parte de fibras cutaneas o de Cleland sir-
ven para dar estabilidad a la piel palmar en sus
funciones de prehensién, asemejandose asi a los
tabiques perpendiculares que mantienen la piel de
la planta del pie durante el apoyo y marcha, Esta
parte cutanea forma la cara superficial del tinel
vasculonervioso de los dedos a nivel de la arti-
culacién media.

2) Cuerda longitudinal (Zancolli, 1968) (banda
oblicua de Landsmeer, 1949), ligamento de “liga-
dura” de Haines, (1951). Esta formada por fibras
muy tensas que van casi longitudinalmente entre
la base de la falange distal hasta la cara lateral de
la falange proximal. Estas fibras son muy variables
en su desarrollo de acuerdo con el individuo y el
dedo en estudio. A veces, las menos, es una ver-
dadera cuerda muy definida y delgada que lleva
hasta el periostio de la mitad de la diafisis de la
falange proximal y otras son fibras menos indivi-
dualizables que se abren y agotan a nivel del cuello
de dicha falange.

En su trayecto desde su extremo distal a proxi-
mal, estas cuerdas longitudinales tienen las si-
guientes relaciones —iitiles de conocer desde el
punto de vista anatomofuncional y quirirgico—:
1) En su parte distal (diafisis de falange media y
articulacién distal) corre en la parte mas lateral del
tendén extensor conjunto distal; 2) en su parte
media (articulacién I.F.P.) se separa del tendén
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lateral y se ubica ventralmente al eje transverso de
la articulacion media, entre las divisiones super-
ficiales y profundas de la lamina lateral, N5
proximalmente llegan a la cara lateral de la fa-
lange proximal con las variantes ya mencionadas,
En este trayecto corre dorsalmente a los colaterales
vasculares que entran en el cuello de dicha falange
proximal (reparo para su individualizacién anato-
mica ),

Estas cuerdas longitudinales sirven para ligar el
funcionamiento de las articulaciones interfalan-
gicas:

1) Durante la extension digital, la extension de
la falange media coloca en tensién a las cuerdas
longitudinales del dedo por estar colocadas pal-
marmente al eje de curvatura de la articulacién
media, Este mecanismo extiende pasivamente, co-
mo tenodesis, a la articulacién distal (extensicn
interfalangica automatica o ligada). Esto se de-
muestra clinicamente al extender pasivamente la
articulacién media, entonces se observa cémo es-
pontaneamente se extiende la articulacién distal
(Haines, 1951).

La tensién descripta de la cuerda longitudinal
durante la extensién de la falange media no debe
impedir que pasivamente se pueda doblar parcial-
mente —variable en grados de acuerdo con la
laxitud ligamentaria— la falange distal (test re-
tinacular).

Cuando esta flexién se encuentra blogueada o
reducida se dice que las cuerdas longitudinales
del dedo en cuestion estan retraidas (retinacular
plus). Este test es semejante al test de retraccion de
los miusculos interéseos y lumbricales (test de R.
Finochietto, 1920, y Parkes, 1945).

Esta funcién de las cuerdas longitudinales du-
rante la extensiéon digital evidencia que es impo-
sible extender las articulaciones medias si no se
extiende al mismo tiempo la articulacion distal
(extension “ligada”), a menos que se produjera
una hiperextensién de la articulaciéon media. En
estas ultimas condiciones —manos laxas - las
cuerdas longitudinales se colocan dorsales al eje
de curvatura de la articulacion media y por lo tanto
no se tensan en la extension de la articulacion
media, lo cual hace que no influyan en la exten-
sion de la articulacion distal. Similar es lo que
ocurre en estos casos con los tendones laterales,
los cuales excesivamente desplazados hacia el dor-
so de la articulacién media pierden su capacidad
de extender la articulacion distal.

2) Durante la [lexion digital ambas articula-
ciones interfalangicas también estan ligadas entre
si en su funcionamiento, ya que en condiciones
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normales no se pueden flexionar independiente-
mente. El comienzo de flexién de la articulacién
distal coloca en tensién al tendén conjunto distal
y por lo tanto a las cuerdas longitudinales, las
cuales, por correr bajo el centro de curvatura de
la articulacion media, doblan automaticamente a
esta altima articulacién (flexién interfalangica au-
tomatica o ligada).

De acuerdo con lo dicho, vemos cémo las cuer-
das longitudinales ligan el funcionamiento de las
articulaciones interfalangicas y por otro lado co-
laboran con los tendones extensores de la articu-
lacién interfalangica distal y con los tendones

CIRUGIA REPARADORA DE LA MANO 153

flexores de la articulacion media durante la exten-
sion y flexion digital respectivamente.

3) A nivel de la articulacion interfalangica dis-
tal. A este nivel el tendén extensor conjunto distal
se prolonga lateralmente con dos alerones que lo
fijan a los tejidos periarticulares y cara profunda
de la piel, contribuyendo a su estabilizacion sobre
el dorso de aquella articulacion,

Este estudio detallado de los componentes del
aparato extensor de los dedos permitird ahora in-
terpretar la fisiopatologia de las deformaciones
digitales en relacién con sus lesiones y a su vez
una légica conducta quirdrgica reconstructiva,

DEDO EN "BOUTONNIERE"”

El dedo en “boutonniere” es la consecuencia
de la lesion del aparato extensor a nivel del dor-
so de la articulacién media. Esta lesién inicial-
mente destruye el aparato retinacular dorsal y
luego termina por desorganizar la funcién de to-
do el aparato extensor de los dedos y por lo tan-
to afecta el balance muscular digital.

La deformacién se caracteriza por la posicién en
flexién de la articulacion media e hiperextensién
de la articulacion distal, pudiendo llegar a dar
seria rigidez articular. La articulaciéon M.F. tam-
bién puede presentarse en hiperextensién. Su estu-
dio ha sido de especial preocupacién de los ciru-
janos de la mano de los tultimos afios (Fowler,
1949; Boyes, 1964; Matev, 1964; Nichols, 1966;
Littler, 1967; Tubiana, 1968), pero debe mencio-
narse en particular, e] trabajo de Hauck (1923)
por su profundo estudio fisiopatolégico sobre la
lesion,

La deformacién es la consecuencia de la lesién
del tendén conjunto medio sobre la articulacién
media, lo que produce secundariamente una dis-
tension del ligamento triangular y fibras arcifor-
mes (componentes del aparato retinacular dorsal)
con la consecuente luxacién palmar de los tendo-
nes laterales. A través de este ojal producido entre
los tendones laterales, de ahi el nombre de “bou-
tonniere’” o "button hole”, se produce la tendencia
a la salida hacia el dorso de la articulacién media.

La lesién inicial del tendén extensor conjunto
medio se produce por: traumatismo cerrado y di-
recto sobre el dorso del dedo en extensién; hi-
perflexion forzada y brusca de la falange media;
o herida dorsal del dedo. A veces se produce el
arrancamiento de un pequefio fragmento 6seo de
la base de la falange media. Otras causas de le-
sién del aparato dorsal a nivel de la articulacién
media pueden dar deformaciones similares: que-

maduras del dorso de los dedos; artritis reumatoi-
dea, enfermedad de Dupuytren, etc. La deforma-
cidon puede también presentarse congénitamente,

FisIoPATOLOGIA DE LA DEFORMACION

Cuando se secciona o distiende el tendon ex-
tensor conjunto medio se inicia la desorganizacion
de todo el aparato retinacular dorsal y lateral por
efectos de las mismas tracciones musculares, par-
ticularmente de los musculos intrinsecos, e inter-
6seos en especial, segin nuestra interpretacion
(1968).

La seccién o elongacion del tendén conjunto
medio significa la relajacion de las fibras de di-
visién interna de los musculos interéseos que van
a la falange media, lo cual hace perder la isome-
tria de traccion de dichos musculos sobre ambas
articulaciones interfalangicas. Normalmente los
mitsculos interéseos, también los lumbricales, divi-
den su efecto de traccién en extension entre las
falanges media y distal.

En estas condiciones patolégicas la traccion de
los misculos intrinsecos se hace fundamentalmen-
te a través de sus fibras de division externa sobre
los tendones laterales y por lo tanto sobre la fa-
lange distal. La consecuencia es la luxacion ven-
tral de dichos tendones laterales con la distension
del ligamento triangular y fibras arciformes del
aparato retinacular dorsal y la hiperextension de
la falange distal por el desplazamiento proximal
de dichos tendones laterales.

De lo dicho debemos concluir entonces que los
tendones laterales se han desplazado en sentido
ventral y proximal —importante para el tratamien-
to— por efecto de los misculos intrinsecos.

Pensamos que el tendén extensor comiin no in-
fluye mayormente en la deformacién de la articu-
lacién distal ya que consume su desplazamiento
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proximal en hiperextender la articulacion metacar-
pofalangica. Otra base para esta conclusién es que
no se produce el tipo dedo en “boutonniere’” si
simultaneamente hay paralisis intrinseca.

[Luego de esta desorganizacion del aparato ex-
tensor la falange media se flexiona por efecto del
poder del tendon flexor superficial y luxacion de
los tendones laterales. Se ha perdido asi también
la isometria (Landsmeer) entre los tendones ex-
tensores y flexores,

Durante el periodo inicial la deformacién puede
reducirse pasivamente (periodo de [lacidez).
Aqui el ligamento retinacular, en sus cuerdas lon-
gitudinales sobre todo, y los ligamentos articula-
res, no se han retraido todavia. Las cuerdas lon-
gitudinales se encuentran relajadas ya que su tra-
yecto se ha acortado —alargamiento relativo de
las cuerdas longitudinales— debido a la flexion de
la articulacién distal. -

Luego de un plazo variable, las cuerdas longi-
tudinales del ligamento retinacular tienen tenden-
cia a retraerse, lo cual produce la limitacion de-
finitiva de la flexion de la articulacion dis-
tal y una ligera contractura en flexién de la ar-
ticulacion media (periodo de rigidez retinacular).
Esto puede ser demostrado clinicamente.

Al final la deformidad puede llegar a una seria
rigidez de la articulacion media debido a retrac-
cién de la capsula ventral y de la parte glenoidea
de los ligamentos colaterales (periodo de rigidez
articular).

SINTOMATOLOGIA

A] comienzo la lesién se manifiesta por simple
tumefaccion dolorosa y posicién ligera en flexién
de la articulacisn media. Luego, por efecto de la
desorganizacion del aparato extensor y la pérdida
del balance muscular descriptos aparece la tipica
deformacion del dedo en “boutonniere”. Hay dis-
tintos signos clinicos en la evolucion de la defor-
midad que son importantes reconocerlos para co-
nocer el estado en que se encuentra la lesion y su
relacién con el tratamiento a emplear. Durante el
periodo de deformacién con flacidez articular es
posible reducir las articulaciones, permitiendo la
extension pasiva de la articulacion LE.P. y la
flexién simultanea, pasiva o activa, de la articula-
cion I.LE.D, (test retinacular).

Luego que se retraen las cuerdas longitudina-
les (rigidez retinacular) es imposible obtener
aquella maniobra; o sea que se aumenta esponta-
neamente la hiperextension de la articulacion dis-
tal cuando se extiende pasivamente la articulacién
media: y se bloquea en diferentes grados la fle-
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xién pasiva de la articulacién distal (test reti-
nacular plus).

Cuando se agrega la rigidez articular entonces
también es imposible la extensién pasiva de la
articulacion media.

TRATAMIENTO

La conducta a seguir dependera de las caracte-
risticas de la lesién. Hay situaciones en las cua-
les debe indicarse la cirugia de entrada. Estas se
refieren a los casos con herida del tendén exten-
sor o cuando hay un arrancamiento 6seo. En los
casos de distensién cerrada del tendén extensor
debe indicarse el tratamiento conservador de la
lesién, siempre que nos encontremos dentro de los
10 a 15 dias del traumatismo. En los casos enve-
jecidos o cuando haya [racasado el tratamicnto
conservador también debe operarse. siempre que
nos encontremos en los dos primeros periodos evo-
lutivos de la deformacion: deformacion [lacida o
con rigidez retinacular. El periodo de rigidez ar-
ticular, practicamente no ofrece posibilidad de me-
joria con la reconstruccién quirdrgica.

Describiremos cada una de estas indicaciones
para el tratamiento. Para el tratamiento conserva-
dor empleamos la férula en “alfiler de gancho”
de Boyes (1964), que mantiene en extensiés la
articulacion media y deja libre la articulacion dis-
tal para sus ejercicios. Esta férula tiene por fina-
lidad la curacion de la lesion por reposo y rela-
jacion del tendon lesionado. La relajacion del ten-
dén extensor lesionado se consigue por: correc-
cién de la flexiéon de la articulacion media y por
el avance distal de los tendones laterales. Este
avance es producido por los ejercicios de flexion
de la articulacién distal, los cuales llegan a trac-
cionar en sentido distal al tendén extensor comun
y por lo tanto a la lengiieta media lesionada.
Hste avance tendinoso impide a su vez la con-
tractura de las cuerdas longitudinales del ligamen-
to retinacular y lleva hacia el dorso a los mismos
tendones laterales.

En la herida reciente se sutura simplemente el
tendén lesionado con finos hilos de sutura de se-
da o nylon. Estos hilos deben ser blancos. para
evitar su transparencia bajo la piel cuando son
negros o de color.

En el arrancamiento Oseoc se repone éste por
medio de un punto de alambre delgado que quede
muy escondido bajo el ligamento triangular para
evitar el roce futuro.

En los casos envejecidos con distension del apa-
rato extensor se opera luego de las 6 semanas
del accidente, para permitir que exista suficiente
cantidad de tejido fibroso tendinizado entre los
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cabos del tendén extensor conjunto medio, y por
lo tanto permitir un simple procedimiento recons-
tructivo en forma de acortamiento sin el agregado
de injertos de tendon u otros recursos técnicos,
que tuvieran que compensar una pérdida de sus-
tancia del tendén lesionado.

Mientras se espera por el procedimiento opera-
torio, se debe mantener la flacidez digital y se
debe evitar o corregir, siempre que fuera posible
(casos incipientes), la retraccion de las cuerdas
longitudinales del ligamento retinacular. Para es-
to se indican ejercicios de flexidn de la articula-
cién distal mientras se extiende pasivamente la ar-
ticulacién media o se coloca una férula de “alfiler
de gancho” de Boyes.

Los pasos quirérgicos reconstructivos son: ia
preparacién del aparato extensor, la liberacién re-
tinacular (en periodo de rigidez retinacular), 3
la reconstruccion del aparato extensor,

1) Durante la preparacion del aparato extensor
se libera el tendon conjunto medio sobre la articu-
lacién I.E.P., y se secciona a 2 mm de su inser-
cién en la base de la falange media. Al disecarlc
no debe lesionarse el tejido celulograsoso que cu-
bre el periostio de la falange proximal para evitar
adherencias de la futura plastica tendinosa. Los
tendones laterales se liberan de su borde externo,
dividiendo parcialmente las laminas laterales del
ligamento retinacular, hasta que lleguen facilmen-
te hacia la parte dorso-lateral del dedo.

2) Liberacién del ligamento retinacular. Si se
demuestra que la parte longitudinal del ligamen-
to retinacular esta retraida (test retinacular plus),
se resecan las fibras mas externas de los tendones
laterales —distalmente a las laminas laterales—
sobre la diafisis de la falange media. Estas fibras
externas de los tendones laterales llevan las fibras
de las cuerdas longitudinales.

Nunca podria obtenerse un buen resultado qui-
rirgico si la articulacién distal quedara bloqueada
en hiperextensién.

Es necesario que durante la operacién y el pos-
operatorio se consiga la flexién de la articulacion
distal para que por su efecto los tendones latera-
les se desplacen en sentido distal y dorsal a ni-
vel de la articulacién media para relajar el ten-
dén conjunto medio reconstruido y para oponerse
a la traccién ventral y proximal producida por
los musculos intrinsecos.

Cuando no se libera el ligamento retinacular re-
traido la articulaciéon distal no puede flexionarse
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durante el posoperatorio y por lo tanto aquel
efecto sobre los tendones laterales no se produce.
Por otro lado el tendén flexor profundo transpor-
ta todo su poder sobre la articulacién media con lo
cual se vuelve a distender facilmente el aparato
extensor reconstruido,

3) Reconstruccién del aparato extensor. Se co-
mienza por avanzar el tendon conjunto medio ya
preparado y se fija con dos puntos de alambre a
la base de la falange media. Otros puntos de seda
o nylon blancos pueden complementar la fijacién
del tendsn avanzado a los 2 mm del mufién ten-.
dinoso, preparado anteriormente sobre la base de
la falange media. Con este avanzamiento la ar-
ficulacion media debe quedar en completa exten-
s5i6n. No colocamos ninguna clavija para mantener
esta posicion.

A continuacién se llevan los tendones laterales
ya liberados a la parte dorsolateral de la base de
la falange media por medio de puntos que acor-
tan y reconstruyen el ligamento triangular. Nun-
ca los tendones laterales deben suturarse en el
dorso de la articulacién media. De hacerlo asi se
limitara la flexién de la articulacisn distal. Nor-
malmente la flexion de esta articulacién exige cier-
to desplazamiento palmar de los tendones latera-
les a los costados de la articulacion media.

Cuando se termina la operacién el dedo debe
quedar con la articulacién media en extensién com-
pleta y la articulacién distal con ligerisima flexién,
tendiendo a la deformacién en “martillo”. Esto
significa que el cirujano ha colocado las estruc-
turas del aparato extensor en relacién a la defor-
macién opuesta, excediéndose ligeramente en la
correccion, ya que luego algo debe ceder para
llegar al perfecto equilibrio que exige la funcién
digital normal.

Durante el posoperatorio, se inmoviliza con un
yeso antebraquiodigital durante 5 semanas. Inmo-
vilizaciones menores favorecen las recidivas.

Para terminar podriamos concluir con ciertos
principios que rigen este tratamiento: 1) la indi-
cacién terapéutica exige un perfecto conocimiento
de la fisiopatologia y clinica de la deformacién;
2) algunos casos pueden ser tratados incruenta-
mente con buenos resultados: 3) cuando se opera
se debe tener experiencia en esta cirugia para no
hacer un dafio mayor; 4) cuando hay rigidez reti-
nacular pueden obtenerse buenos resultados si se
consigue liberar el ligamento retraido; 5) el pro-
nistico es malo en la rigidez de tipo articular.
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DEDO EN “MARTILLO"” ("Mallet finger”)

Esta es una deformacién con “caida” de la fa-
lange distal (“‘dropped finger”. de Bunnell, 1948)
debido a la interrupcién del mecanismo extensor
a nivel de la articulacién distal de los dedos. La
denominacién de “mallet finger” fue introducida
por Boyes en 1964. La primera descripcion de la
lesién fue presentada por Segond ante la Socie-
dad de Anatomia de Francia en 1880. Esta es una
deformacién que a pesar de su aparente simplici-
dad es de importancia para la mayoria de los
pacientes, y a su vez motivo de controversia cien-
tifica en lo referente a su interpretacién fisiopa-
tolégica y tratamiento.

La lesion del mecanismo extensor se puede pro-
ducir por diferentes causas: 1) herida; 2) hiper-
flexién de la altima falange mientras la articula-
cién media se mantiene en extensién (golpe con-
tra una pelota, al colocar las mantas de una cama,
etcétera) y 3) traumatismo por aplastamiento del
dorso del dedo con fracturas conminutas. Nosotros
nos ocuparemos en particular del mecanismo de
hiperflexién de la falange distal que condiciona
el verdadero dedo en “maitillo” con distension
del tend4n extensor o arrancamiento con un frag-
mento dseo.

PaToLocia

La lesion se puede manifestar de diferentes
formas: 1) a veces se produce un desgarro cen-
tral del tendén conjunto terminal, conservandose
las fibras méas laterales (desgarro oval) que co-
rresponden a las cuerdas longitudinales del liga-
mento retinacular; 2) otras veces se produce una
fractura con un pequefio fragmento triangular en
la parte dorsal de la altima falange, el cual pue-
de o no desplazarse, y 3) en ocasiones el frag-
mento 6seo es muy grande y la falange distal se
luxa ventralmente por efecto del tendén flexor
profundo. Stack (1962); Stack, Boyes y Wil-
son (1Y62) consideran que esta ultima situaciéon
se produce por un traumatismo de impactacién de
la altima falange contra la falange media. Stack
denomina como verdadero “mallet finger” a la
deformaciin producida por hiperflexién de la ul-
tima falange, y como “baseball finger” a la pro-
ducida por impactacion longitudinal al dedo con
fractura importante y dislocacion de la dltima fa-
lange (fractura por compresion).

FISIOPATOLOGIA DE LA DEFORMACION

La hiperflexién sibita de la articulacién distal
mientras la articulacién media se mantiene extendi-
da coloca a gran tensiéon al tendon conjunto ter-
minal o distal, el cual se apoya fuertemente sobre
la cabeza de la falange media.

Desde el lado proximal los tendones laterales
ofrecen a su vez resistencia para favorecer la ten-
sidn y rotura consecutiva del mecanismo extensor.
Esta fuerza, que en sentido proximal se opone al
desplazamiento distal del mecanismo extensor du-
rante la hiperflexion de la ultima falange, ha sido
interpretada de diferentes formas: Segond (1880)
propuso la idea de que la gran tensién y rotura,
o arrancamiento, del tendén se produce por el
apoyo de la falange media que sobresale dorsal-
mente al hiperflexionarse la ultima falange. Se
rompe por accién pasiva, como un ligamento co-
locado a gran tensién y no como una rotura
musculo-tendinosa. Bush (1881) no logré repetir
las mismas experiencias de Segond e interpreta la
rotura comec producida por la contraccién del
musculo extensor en el momento del accidente.

Schoening (1887), continuando los trabajos ex-
perimentales en cadaver de Bush y Segond, in-
terpreta a la resistencia pasiva ofrecida por los
tendones laterales como la causa de la tensién
tendinosa y su rotura, o fractura de la falange.
Esta resistencia la explica por las adherencias que
tienen los tendones laterales a nivel de la articu-
lacién media. Ultimamente otros autores han atri-
buido a los musculos intrinsecos la causa de la
resistencia que en sentido proximal se opone al
desplazamiento distal del tendén conjunto termi-
nal durante la hiperflexién forzada de la falange
distal.

Nosotros pensamos que esta resistencia en sen-
tido proximal es producida por las cuerdas longi-
tudinales del ligamento retinacular. Esto ha sido
corroborado en experiencias cadavéricas (Zancolli,
1968). La hiperflexién brusca de la falange dis-
tal, con la articulacién media en extensién, colo-
ca a gran tension al ligamento retinacular y en
estas condiciones se rompe o distiende el tendon
conjunto distal en el punto de apoyo contra la
cabeza de la falange media o se arranca el ten-
dén de la base de la falange con un pequefio
fragmento 6seo.

Nosotros hemos visto, a igual que Schoening,
que en las experiencias en cadaver, la mayoria de
las veces se produce la fractura con la hiperfle-
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xién brusca de la falange distal y que raras veces el
desgarro es exciusivamente en el tendén. Las ra-
zones de esta alternativa no son muy claras.
Schoening, en 1887, y Kallius, en 1930, describen
como en el desgarro tendinoso se conservan en
continuidad las fibras mas laterales, Probable-
mente cuando estas fibras, pertenecientes al liga-
mento retinacular, se luxan lateralmente a la ar-
ticulacion durante el accidente. el tendén se des-
garra; pero cuando ello no ocurre se produce la
fractura del pequefio fragmento triangular men-
cionado, dado que las fibras del ligamento reti-
nacular son muy resistentes.

SINTOMATOLOGIA

La altima falange se encuentra con grados va-
riables de [lexion. E] dolor suele ser exquisito so-
bre la lesi¢n. La dificultad [uncional puede ser
importante, de acuerdo con la magnitud de la de-
formacién y el dolor, para ciertas actividades.

Con el tiempo, en dedos muy laxos, la arficu-
lacién media puede hiperextenderse y producir un
“resalto” al iniciar su flexién. Esto se debe a que
el tendén extensor vy los misculos intrinsecos
transportan su efecto de traccién fundamentalmen-
te sobre la falange media (rotura de la isometria
de traccion del aparato extensor). Lueqgo la cap-
sula ventral v demas estructuras estabilizadoras
de la articulacién media se relajan. La hiperex-
tensi“n de la articnlacién media exagera atn mas
la deformidad en flexién de la falange distal (in-
terrelacion entre el balance de las articulaciones
digitales).

TRATAMIENTO

Hay gran controversia sobre el tratamiento del
dedo en “martillo”. Algunos preconizan sobre to-
do el tratamiento conservador y otros el quirtir-
qico. Estableceremos nuestra posicién de acuerdo
con 52 casos tratados personalmente en la prac-
tica hospitalaria y privada.

La cirugia es indicada desde el comienzo, y en
esto coinciden la mayoria de los autores, en las
heridas del tendén y en los casos de arrancamien-

to 6seo o fractura de la base de la falange, con
o sin dislocacién ventral de esta dltima falange.

En las heridas, generalmente de trazo transver-
L 50 u oblicuo, se hace un desbridamiento, y el ten-
dén seccionado se sutura por delicados puntos

separados de seda o nylon (blancos). Una cla-

vija colocada transversalmente resulta itil para
mantener la articulacién distal en extension.
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La operacién se inmoviliza por 5 semanas
por un yeso antebraquiodigital con la articula-
cibn media en 40° de flexion, la cual relaja la
sutura del tendén.

En el arrancamiento con un pequefio fragmento
6seo se efectia su reparacién y se fija con un pun-
to de alambre al pulpejo del dedo. Otros puntog
separados de seda o nylon pueden complementar
la sutura de! aparato extensor. No colocamos nin-
guna clavija intraarticular. Si el fragmento 6seo
no llegara facilmente a su sitio, se hace una li-
beracin del ligamento retinacular, con técnica
similar a la descripta en el tratamiento del dedo
en “boutonniere”. Se inmoviliza con igual yeso
y en posicién de “boutonniere” durante 5 sema-
nas. El yeso no debe comprimir el colgajo de piel
dorsal para evitar problemas circulatorios.

En el clasico traumatismo cerrado por hiper-
llexién de la falange distal y con distensién del
tendon conjunto terminal o distal, es donde hay
mayores discrepancias.

En estos casos cuando son recientes, con menos
de 15 dias desde el accidente, indicamos el trata-
miento conservador con un yeso digital que man-
tenga la articulacién media en flexién de 40°, y
la articulacién distal en ligera hiperextensian para
evitar trastornos circulatorios de la piel dorsal.
Esta inmovilizacén se deja sin perturbar durante
5 a 6 semanas.

En los casos sin tratamiento inicial, o cuando
el tratamiento conservador fracasé (probablemen-
te el 40 % de los casos segiin Pulvertaft, 1962)
y la lesién es importante (provoca disfuncién
marcada, o hay hiperextensiéon de la articulacién
media), el tratamiento quirtrgico se impone. En
situaciones opuestas, con deformidad leve, en per~
sonas de mucha edad, con rigidez articular, la
operacitn no se indica.

Cuando se decide la intervencién operatoria el
cirujano debe encontrarse suficientemente capaci-
tado para una buena operacién, para no agravar
la situacion por iatrogenia, Detalles técnicos mal
realizados, y aun simples yesos, pero mal confec-
cionados, pueden dar serias complicaciones.

En caso de operar, no lo hacemos antes de las
6 semanas del accidente, o sea cuando el tendén
desgarrado se ha unido por suficiente tejido fi-
broso en vias de tendinizacién.

Esta situacién nos permite hacer una simple
plicatura del tendén elongado, sin necesidad de
seccionarlo, lo cual brinda los mejores resultados.

Cuando las cuerdas longitudinales del liga-
mento retinacular se encuentran retraidas se di-
ficulta dicha plicatura. Entonces debe hacerse una
liberaciin retinacular previamente,
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Los principales pasos quirtirgicos son: la pre-
paracién de] tendén elongado; la liberacién del
ligamento retinacular —cuando esta retraido—: la
plicatura tendinosa, y la eventual estabilizacién
de la articulacién cuando se encuentra hiperex-
tendida.

1) Preparacién del tendén conjunto distal.

A través de una incision en “palo de jockey"
sobre el dorso de la articulacién distal y cara dor-
solateral de la falange media se aborda la lesién.
Si hubiera que corregir la hiperextension de la
articulacién media la incisién se prolonga hasta
la falange proximal, pasando por la piel lateral
de la regién. El colgajo de piel debe ser disecado
con su plano venoso.

El tendén conjunto distal se libera en sus lados
y se diseca del periostio de la falange media sin
lesionar el tejido celulograsoso que lo separa. No
deben lesionarse tampoco los alerones que el ten-
dén extensor tiene a nivel de la articulacién dis-
tal y que contribuyen a su estabilidad sobre el eje
digital.

2) Liberacion del ligamento retinacular

Las cuerdas longitudinales del ligamento reti-
nacular pueden retraerse por el acortamiento del
aparato extensor sufrido luego de la distensién o
arrancamiento del tendén conjunto distal o ter-
minal.

Cuando esto ocurre, resulta mas complicado
realizar el avance del tendén y por lo tanto se
dificulta su plicatura o su reinsercién en la base
de la falange.

La liberacion del ligamento retinacular se rea-
liza con la técnica descripta en el tratamiento del
dedo “en boutonniere” (Zancolli, 1958).

Esta liberacién retinacular no solamente favore-
ce la plicatura o reinsercién del tendén, sino que
también permite la facil flexitn activa de la fa-
lange dista]l durante los ejercicios del posoperato-
rio. Cuando las cuerdas longitudinales permanecen
retraidas y se pretende flexionar la falange distal
durante el posoperatorio. lo tinico que se consigue
es la distension de la reparacién efectuada y la
recidiva de la deformacién, ya que todo el aparato
extensor no puede desplazarse siguiendo la flexion
de la falange distal.
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3) Plicatura del tendon conjunto terminal

Esta se realiza con la ayuda de una pinza he-
mostatica muy delicada. Dos puntos de seda o
nylon fijan la plicatura, produciendo el acorta-
miento tendinoso deseado.

Luego de esta plastica, el dedo adopta esponta-
neamente la posicién opuesta a la deformacién, o
sea adoptando la posicién en “‘boutonniere’’. Con
esto los tendones laterales se colocan al costade
de la articulacién media. No colocamos clavija
alguna para mantener la posicién. Pretendemos
que sea la plastica la que lleve el dedo a tal posi-
cion y no la fijacién interna por clavijas.

4) Correccion de la articulacién media hiperex-
tendida.

Una peguefia hiperextensién de la articulacién
LE.P. no debe corregirse directamente, ya que lo
hace espontaneamente luego de reparar el tendén
conjunto distal. En una hiperextensién marcada,
ésta se mejora por plicatura de ambas laminas
laterales o por reconstrucciin de una nueva cuerda
longitudinal, segiin el grado de deformacisn.

La plicatura de ambas laminas laterales tiene
por finalidad llevar hacia el lado palmar a las
cuerdas longitudinales del ligamento retinacular y
a los tendones laterales (Zancolli, 1268).

La reconstruccién de la cuerda longitudinal se
efectia por medio de una banda lateral (segin
técnica de Littler, 1967) o dando una nueva ruta,
por debajo del ligamento de Cleland, a una misma
cuerda longitudinal.

Luego de terminada la operacién, se inmoviliza
con un yeso antebraquiopalmar durante 5 semanas.
El yeso inicial puede cambiarse por otro similar
a los 15 dias de la operacién para obtener una
mejor adaptacién e inmovilizacién.

Si durante los ejercicios del posoperatorio la
deformidad tiende a recidivar, se coloca una pe-
quefla férula que mantiene la articulacién media
en flexion. Esto impide que los tendones laterales
se desplacen excesivamente hacia el dorse y por
lo tanto se mantenga la isometria del aparato ex-
tensor y su balanceada traccion sobre ambas arti-
culaciones interfalangicue.
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PARTE 11

SECUELAS DEFINITIVAS

POR LESIGNES DE LGOS

NERVIOS PERIFERICOS

(OPERACIONES DE COMPENSACION PARA LAS PARALISIS MOTORAS ).

En la practica diaria son frecuentes los pro-
blemas conectados con las paralisis motoras y
sensitivas definitivas de los nervios en donde se
debe recurrir a operaciones de compensacion para
la reconstruccién de la funcién perdida.

Las secuelas de caracter sensitivo, conectadas
en particular con el nervio mediano, son de gran
importancia ya que esto de por si trastorna la
funcién motora, La funcién de aprehensién de la
mano normal es el resultado de un perfecto arco
funcional entre los receptores periféricos, la elabo-
racidn central y la respuesta motora final. La zona
de inervacién de la cara ventral de los dedos de
la mano dependiente del nervio mediano es el
principal origen del coordinado y efectivo compo-
nente motor. De la gnosia tactil correspondiente
a este nervio depende inclusive parte de la inte-
gracion del miembro en el esquema corporal y
funcional del miembro superior, Esto establece
entonces la importancia de reconstruir no sola-
mente el aspecto motor de una paralisis, sino tam-
bién la parte sensitiva, en particular aquélla ubi-
cada en los dedos del lado radial de la mano.

Nos referiremos con particular interés a los
métodos mas comtinmente empleados por nosotros
para tales reconstrucciones; dejando de lado la
descripcién de ciertas bases relacionadas con la
anatomia, funcién y sintomatologia dependiente de
cada nervio por considerarlas definitivamente co-
nocidas.

Los métodos operatorios a presentar, lo mismo
que las reconstrucciones de los tendones de los
dedos estudiadas en la primera parte de este re-
lato, son expresion de la alta cirugia reconstruc-
tiva actual de la mano, la cual exige una especi-
fica preparacién técnica para su realizacion efec-
tiva.

Las paralisis definitivas méas frecuentes en el
miembro superior son habitualmente secuelas de
enfermedades del sistema nervioso central o de
lesiones traumaticas de los mnervios periféricos.
Aqui nos ocuparemos de estas dltimas exclusiva-
mente,

Las paralisis finales dependientes de las lesiones
de los nervios periféricos se producen por diver-

sas circunstancias. A veces por ser lesiones ner-
viosas irreparables por su magnitud (grandes
pérdidas de sustancia, graves lesiones del plexo
braquial, etcétera), y otras por suturas nerviosas
que han [racasado en su recuperacion. Muchas
circunstancias —que no podemos detallar por es-
capar a la finalidad de este relato— ensombrecen
el prondstico de las simples neurorrafias u otros
métodos de reparacién nerviosa: elevada edad;
nervios mixtos; lesiones muy proximales en el
miembro ‘superior; imperfeccién técnica de la su-
tura nerviosa; plazo excesivo desde la lesion ini-
cial, etcétera,

Merecen citarse ciertas caracteristicas en la re-
cuperacion de las suturas de los nervios periféricos
las cuales tienen importancia por los planes re-
constructivos de compensacion. Asi, la sutura del
nervio mediano, en las comunes lesiones a nivel
de la mufieca, solamente dan recuperacién de la
sensibilidad gnésica en los nifios y jovenes, En
los adultos, ain en los casos mas favorables, la -
recuperaciin sensorial llega solamente al recono-
cimiento de los estimulos primarios: pinchazo,
tacto, temperatura, dureza, etcétera, y recupera-
cién de la sudacién.

La recuperacion sensitiva del nervio cubital,
aun sin recuperacién gnésica, resulta mucho mas
satisfactoria que la del nervio mediano. En tér-
minos generales se puede decir que, en la gran
mayoria de los casos puede recuperarse la sensi-
bilidad basica protectiva para la mano luego de
las reparaciones de los nervios periféricos. La falta
de gnosia tactil puede compensarse con la ayuda
de la vista o de la otra mano cuando aquélla esta
indemne.

En el aspecto motor es frecuente la recupera-
cion de los musculos extrinsecos de la mano; pero
frecuentemente quedan defectos definitivos en los
musculos intrinsecos, Asi, el nervio mediano en sus
lesiones de antebrazo y mufieca suele recuperar
la oposicién en aproximadamente el 2/3 de los
pacientes (Bunnell, 1948; Seddon, 1949). En las
lesiones del nervio cubital, por encima de su divi-
sion a nivel de la mufieca, resulta dificil obtener
recuperacién de los misculos interéseos en lo que
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respecta a funciones de lateralidad digital y re-
cuperacion de deformaciones en “garra’ muy pro-
uunciadas, Ll muccalo aductor es también de
mal prenistico desde ¢l punto de vista de su re-
cuperacion.

En nuestra experiencia (1961), hemos obser-
vado que solamente en los nifios y jovenes es
posible obtener recuperaciones aceptables de los
miisculos interdseos (33 ¢/ ).

Lo habitual es que en los adultos no se recu-
peren o lo hagan parcialmente, los masculos in-
terdscos, lumbricales y aductor del pulgar; los que
{rzcuentemente cxigen operaciones de reconstruc-
cién de su func’én perdida.

Es generalmente admitido la facil recuperacion
de las suturas del nervio radial en condiciones
ideales. Esto estd conectado, légicamente, a las
caracteristicas casi estrictamente motoras de dicho
nervio y a que ningtin musculo intrinseco de la
mano se encuentra afectado.

Resumiendo podemos decir que, las mayores
dificultades y problemas de la cirugia directa de
les nervios periféricos por lesiones a nivel del an-
tebrazo y de la mano se relacionan con la rzcupe-
racidon —en los acultos— de la gnosia tactil para
el nervio mediano y de los musculos interészos
y aductor para el nervio cubital. De acuerde cen
csto los maycres esfuerzos deben hacerse en cstas
guturas nerviosas para pretender recuncrar al
méximo tales funciones basicas.

Para los nervios, dentro del territorio de la mis-
ma mano, cuando ya se han dividido en colaterales
motores y sensitivos, los porcentajes de recupera-
cién son mucho mayores.

PROGRAMACION GENERAL

Cuando el cirujano enfrenta una paralisis defi-
nitiva —flacida— por secuelas de lesiones de los
nervios periféricos, debe hacer su programa tera-
péutico compensador en base a un completo estu-
dio semiolégico del miembro afectado (evaluacién
sensorial y muscular, evaluacisn de la capacidad
de aprehensién y electromiografia) y necesidades
funcionales en relacién a las exigencias laborales
del paciente.

En las paralisis graves o asociadas del miem-
bro superior en donde los problemas son muchos,
ciertos principios generales son de gran importan-
cia en la programacién quirtrgica. Merecen ser
mencionados:

1) Cuando hay paralisis asociadas de abduccién
del hombro, flex‘sn del codo y de meano, o de estas
dos ultimas partes exclusivamente, acostumbramos
a reconstruir primero la flexién del codo antes de
hacerlo con el hombro o la mano. Una buena fle-
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viin del codo permite mejores resultados en la
reconstruccién de la mano, ya que la recuperacién
posoperatoria de esta ultima se hace con mayor
efectividad: menos edema posoperatorio; mejor
contro] de los movimientos en la rehabilitacion;
mejor capacidad de aprehensién, etcétera. El plan
reconstructivo con el hombro suele ser nuestra
ultima etapa en estas graves monoplejias que afec-
tan también al code v la mano.

2) Las contracturas en supinacién del antebrazo
(poliomielitis, paralisis obstétrica, etcétera) y los
desvios de la mufieca deben corregirse previamen-
te a la reconstruccién de la mano.

El buen funcionamiento digital exige la buena
postura y alineamiento de las articulaciones pro-
ximales.

3) Cuando hay paralisis asociada del pulgar y
de los 4 dltimos dedos, y no se reconstruyen todos
los defectos en un solo tiempo quiriirgico. es con-
veniente operar primero los 4 dltimos dedos. La
reconstruccién funcional del pulgar se hace con
mucha mas precisién cuando se conoce la funcion
existente en los demas dedos, sobre los cuales
debe actuar en sus funcionss de aprehensién.

4) Cuando una artrodesis de mufieca estd in-
dicada, ésta debe hacerse previa a la reconstruc-
ci6n de los dedos. Antes de artrodesar una mufieca
deben evaluarse los musculos que sobre ella ac-
taan para poder utilizarlos posteriormente como
transplantes.

&ila recenstruccion digital se hiciera antes que
la fusién de una mufieca muy inestable seria ne-
cz2scrio mantencr esta tltima articulacién en posi- '
ci¢n funcional —férula— para permitir una ade-
cuada rehabilitacion posoperatoria digital.

5) En les graves monoplejias con paralisis de
ccdo no deben olvidarse las flexoplastias de esta
articulaciZn realizadas con miisculos proximales a
clla (dorsal ancho. pectoral mayor, triceps). Una
flexeplastia de code con los misculos epitroclea-
res (operacion de Steindler) puede limitar la re-
construcc’én de la mano al impedir que los muscu-
los que se han utilizado para la efectividad de la
flexcplastia (palmar mayor, palmar menor, pro-
nador redondo y flexor superficial) puedan ser
transferidos con facilidad a otras funciones. Por
enpuesto que éstos son principios generales y que
Jas condiciones propias de cada paciente son las
que en ultima instancia deciden la conducta a
seqauir.

Si junto a una flexoplastia de codo, con técnica
de Steindler, debe hacerse una artrodesis de mu-
fieca conviene indicar en primer término a esta
ultima. Toda flexoplastia de codo pierde efectivi-
dad cuando la mufieca es muy inestable o se en-
cuentra deformada.
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La flexoplastia de codo con técnica de Steind-
ler puede dar una contractura del codo o agravar
una contractura en flexién de la muifieca.

6) Antes de reconstruir el funcionamiento digi-
tal deben eliminarse todas las rigideces y posicio-
nes viciosas articulares.

En paralisis asociada de los misculos extrinse-
cos (extensores, flexores o ambos) e intrinsecos
de la mano, siempre debe reconstruirse primero la
funcién extrinseca.

7) Cuando hay paralisis asociada de los miiscu-
los extensores y flexores de los dedos, acostum-
bramos a reconstruir generalmente primero la fun-
cién de los extensores siempre que no existiera
una rigidez metacarpo-falangica asociada.

8) La funcién de la mufieca, al flexionarse o
extenderse, aumenta el poder de los misculos ex-
tensores y flexores de los dedos respectivamente
por aumento de la tensién pasiva de los tendones
digitales que corren a lo largo de la mufieca. Este
juego entre la funcion de la mufieca y los dedos
representa el patrén normal funcional de la mano:
por lo tanto debe evitarse en lo posible la artro-
desis de la muiieca,

9) Una dorsiflexién excesiva de mufieca Dor
falta de sus misculos flexores perturba y limita
la extension de los dedos; y a la inversa, su flexién
excesiva, por falta de extensores, perturba y limita
la flexién de los dedos, favoreciendo su posicién
en “‘garra”.

10) La posicién antifuncional de la mufieca o
su inestabilidad, alteran la rehabilitacion y los
resultados finales de los transplantes de oposicion,

De todo lo dicho se deduce que en la recons-
truccién funcional motora de la mano es necesario
un perfecto balance muscular de todas las articu-
laciones del miembro superior que intervienen en
un determinado movimiento. La mano esta forma-
da por una cadena de articulaciones, las cuales
tienen relacién funcional entre si; cuando una de
ellas se altera las otras sufren inmediatamente en
su funcionamiento y pueden deformarse (interre-
lacion funcional y postural articular).

PARALISIS RADIAL (LESIONES ALTAS Y BAJAS)

Muchas técnicas operatorias han sido publicadas
en relacién a la reconstruccion de la paralisis ra-
dial definitiva en base a transferencias tendinosas.
Jones en 1916 publicé la reconstruccién de la pa-
ralisis radial por transplantes del palmar mayor
y cubital anterior sobre los extensores del pulgar
y de los dedos, respectivamente; y transplante del
pronador redondo a los extensores de la mufieca.
Previamente a este autor, Scheffler (citado por
Fiori, 1903) habia pasado el palmar mayor a los
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extensores de la mufieca. Entre los autores argen-
tinos, ya Chutro en 1917, ante la Sociedad de
Cirugia de Paris presenté una correccién con
transplante del palmar mayor a los extensores de
los dedos. Otros autores asociaron a los transplan-
tes, acortamientos de los tendones radiales (Fran-
ke, Gocht, Hoffa, Manclaire: citados por Serafi-
ni) o tenodesis de los extensores de la mufieca
(Fischer, 1915; Schreiegg, 1916).

Cuando una lesién nerviosa no se recupera,
luego de su neurorrafia, la indicacién de los trans-
plantes musculares resulta una excelente compern-
saci’n. Estos pueden dar excelentes resultados
cuando la intervencién ha sido realizada correc-
tamente. Aqui nos ocuparemos de la técnica ope-
ratoria empleada en las lesiones altas y bajas del
nervio radial,

Las paralisis musculares altas se producen ha-
bitualmente por lesiones del nervio radial a nivel
de su trayecto en el brazo (fracturas del himero,
her’das accidentales y operatorias) o mas rara.
mente por lesiones a nivel del plexo braquial don-
de se lesiona el cordén posterior. Aqui nos ocu-
paremos de las lesiones altas a nivel del brazo y
las lesiones bajas, describiendo la técnica opera-
toria sequida por nosotros durante los tltimos
quince anos.

1) En las parélisis altas a nivel del brazo se
paralizan los musculos extensores de la mufieca
(1? y 2¢ radial externo); supinador largo y corto;
extensores de las articulaciones metacarpofalangi-
cas de los 4 ultimos dedos (extensor comtn de los |
dedos y extensores propios del indice y meiflique)
y extensores del pulgar (abductor largo, y exten-
sores largo y corto del pulgar). En las lesiones
a nivel del hombro pueden agregarse otras para-
lisis importantes: triceps braquial, deltoide, etcé-
tera.

La operacién pretende reconstruir las funciones
perdidas. La extension de la mufieca se consigue
por transplante del pronador redondo (Robert
Jones, 1916) al tendén del 2° radial externo. Para
la reconstruccién de la extension de las articula-
ciones M.F. de los 4 altimos dedos, el misculo
cubital anterior se transplanta —a través de la
membrana interisea— a los tendones del misculo
extensor comin de los dedos. La abduccion y ex-
tension del pulgar se consiguen por tenodesis del
abductor largo al radio (Zancolli, 1968) y trans-
plante del palmar menor o el flexor superficial del
4" dedo al extensor largo del pulgar.

Esta operacion se realiza en un solo tiempo qui-
rurgico, pero cuando no hay suficiente experiencia
en este tipo de cirugia y se desea asegurar el
resultado, la reconstruccién de la mufieca y de
los 4 ultimos dedos se puede hacer en un primer
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tiempo operatorio; dejando el pulgar para una se-
gunda operacién. Muchas variantes técnicas pue-
den indicarse, pero la descripta es la que a nos-
otros nos ha dado mejores resultados. Describire-
mos los transplantes de acuerdo con la secuencia
operatoria. ’r 2

a) Transplante del pronador redondo al segun-
do radial externo. Desinsertado el pronador del
radio se pasa por debajo del supinador largo y
del primer radial externo y se fija por sutura
entrelazada al tendén del segundo radial externo.
La tensién de ese transplante —lo mismo que to-
dos los transplantes tendinosos— debe ser estric-
tamente calculada para permitir la extensién de
la muiieca y por otro lado para evitar contracturas
en extensiéon de esta ultima articulacién. La tension
debe ser tal que, con el codo en flexién de 90°, la
mufieca queda con 20° de dorsiflexion.

Es importante que el palmar mayor permanezca
funcionando para evitar la hiperextension de la
mufeca, la cual limitaria la extension de las ar-
ticulaciones M.F. de los 4 tltimos dedos (Starr,
1922; Zachary, 1946). Si este altimo musculo no
fuera funcionante (paralisis asociada), debe acti-
varse por transplante cuando tal disfuncién digital
ocurriera durante el posoperatorio.

b) Transplante del cubital anterior al extensor
comin de los dedos. El cubital anterior se desin-
serta del pisiforme y a través de una larga incisisn
en el antebrazo, se libera de sus inserciones en el
cabito y en la fascia antebraquial. Se pasa entre
el ctibito y el flexor profundo de los dedos hasta
alcanzar una amplia ventana realizada en la mem-
brana interésea proximalmente al musculo prona-
dor cuadrado. Llega al plano extensor saliendo
entre el muasculo extensor largo del pulgar y ex-
tensor comtin de los dedos. Se fija en los tendones
de este ultimo por tenorrafia laterolateral. Su ten-
sién debe ser tal que permita la extension pasiva
metacarpofalangica de los 4 ultimos dedos cuando
la mufieca es flex'onada pasivamente hasta su po-
sicion neutra. En este transplante debe cuidarse la
lesion de los vasos interoseos para evitar hemo-
rragias. La fijacion del transplante debe hacerse
con igual tensién sobre todos los tendones de los
4 Gltimos dedos para evitar desigualdad en la ex-
tension digital.

¢) Tenodesis del abductor largo del pulgar. El
tendén del abductor largo del pulgar, seccionado
en su union musculotendinosa, se pasa bajo la in-
sercion distal del supinador largo. Esto permite
estabilizar en ligera extensién a la articulacion
trapeciometacarpiana con lo cual se favorece la
funcion del pulgar y se evita la hiperextensisn de
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su articulacion metacarpofalangica. Con esta teno-
desis es innecesario hacer un transplante tendinoso
para el abductor del pulgar.

d) Transplante del palmar menor o flexor su-
perticial del dedo anular al extensor largo del
pulgar. Estas transferencias se fijan proximalmen-
te al tiunel del tendén del extensor largo del pulgar
a nivel del tubérculo de Lister. El flexor superfi-
cial del dedo anular solamente lo utilizamos cuan-
do falta el palmar menor.

La inmovilizaciéon enyesada posoperatoria debe
incluir el codo y mantener la extension obtenida
de la muiieca, los cuatro dltimos dedos y el pulgar.
Estas posiciones no deben ser forzadas para evitar
complicaciones posoperatorias. La inmovilizacién
se mantiene por 5 semanas.

Es importante una buena reeducacion posopera-
toria. Algunos principios generales son dtiles de
mencionar en esta rehabilitaciin.

Cada transplante debe reeducarse primero ais-
ladamente, y luego, en funcién conjunta.

La reeducacién aislada del pronador redondo
se hace pidiendo flexoextensiéon de mufieca con
los dedos completamente flexionados. El cubital
anterior debe reeducarse pidiendo flexoextension
metacarpofalangica de los 4 ultimos dedos mien-
tras las articulaciones interfalangicas son mante-
nidas activamente en flexién completa. Esto eli-
mina la suplencia de los interéseos para extender
las articulaciones interfalangicas.

Se obtiene un movimiento mas complejo cuando
el paciente es capaz de extender activamente las
articulaciones metacarpofalangicas —con las inter-
falangicas completamente flexionadas— mientras
mantiene activamente extendida la muneca.

La extensién completa de los dedos y de la mu-
fieca, simultaneamente, es el final de la reeduca-
cion,

Los transplantes al extensor largo del pulgar
funcionan inmediatamente de sacado el yeso y ne-
cesitan minima reeducacién para un buen funcio-
namiento,

2) En las paralisis bajas la técnica operatoria
varia debido a que los musculos extensores de la
mufieca y el supinador largo son funcionantes.

En esta situacién hay muchas variantes del pro-
grama quirargico pero nosotros preferimos el si-
guiente plan, realizado en un solo tiempo opera-
torio. Los tendones extensores de los cuatro ilti-
mos dedos se activan con el transplante del cubital
anterior. Al abductor largo del pulgar se trans-
planta el palmar menor o se fija sobre el radio
como fuera descripto. Al extensor largo del pulgar
se transplanta el supinador largo.
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PARALISIS DEL NERVIO MEDIANO

La paralisis del nervio mediano produce a nivel
de la musculatura intrinseca de la mano el cono-
cido déficit funcional denominado paralisis de la
oposicion. En realidad la lesién aislada del nervio
mediano afecta solamente a algunos masculos que
intervienen en el complejo movimiento normal de-
nominado como oposicién. Los movimientos del
pulgar en sus funciones de aprehension (pinza de
precisién) vy apertura de la mano se realizan en
sus articulaciones trapeciometacarpianas (T.M.):
metacarpofalangicas (M.F.): e interfalangicas
(LLF.). Aqui estudiaremos solamente los movimien-
tos producidos en la articulacién base del dedo
(T.M.).

Los movimientos de la articulacizn T.M. son
expresion directa de las caracteristicas anatémicas
de sus superficies articulares en “silla de montar”,
v de los miisculos que actian sobre el pulgar.

Haciendo una revisién histérica de la interpre-
tacion de los movimientos del pulgar es posible
observar los grandes esfuerzos realizados para dar
una interpretacién correcta. Aqui nos referiremos
exclusivamente al criterio seguido por nosotros en
lo que respecta a los movimientos simples (flexion,
extensin, abduccién y aduccién) y complejos
(oposicion, reposicion) del primer metacarpiano
cobre el trapecio v a los miusculos actuantes.

La denominada oposicién es simplemente una
parte del movimiento de circunduccidn del pulgar.
Este movimiento se realiza en forma de "arco”
con un eje constituido por el segundo metacar-
piano.

Les movimientos en su conjunto los podemoﬁ
estudiar imaginando los trayectos sequidos por el
extremo del pulgar en relacién a un transportador
cuyo centro estd ubicado sobre la cabeza del se-
qundo metacarpiano, La circunduccion (oposiciéon
y reposicion) se hace siguiendo la semicircunfe-
rencia del transportador. La abduccién-aduccion
se hace siquiendo el rad‘o marcado con la letra
R, el cual es perpendicular al plano de la palma.
La flexién-extensién se hace rasante y paralela
al plano de la palma siquiendo el diametro (D)
del transportador.

Estos movimientos se producen por efecto de la
suma y balance de varios musculos para permitit
el movimiento correspondiente del primer meta-
carpiano sobre el trapecio con un adecuado equi-
librio. El primer metacarpiano trabaja apoyado
sobre el trapecio y equilibrado por los misculos
que actian como verdaderas cuerdas a tension
para mantener un 'pilar’’ en equilibrio.

Durante la circunducciéon podemos describir
fundamentalmente tres posiciones o movimientos
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del pulgar, relacionadas con su funcidn normal: la
posicion de funcién, la onosicién v la reposicién.

1) La posicion de funcion es aquélla de maxima
abducciéon por efecto de un par funcional dado
por el abductor largo del pulgar y el grupo lateral
de los musculos tenarianos (abductor corto, opo-
nente, flexor corto). En esta posicién hay una
separacién de 50° (aproximadamente) entre los
2 primeros metacarpianos. La denominamos posi-
cién de funcién porque es la que corresponde dar
durante su inmovilizaci3n y desde donde puede
cumplir con la opesicién. Ambos grupos muscu-
lares mencionados son necesarios para llegar acti-
vamente a esta posicién, Cualquiera de ellos que
falte, la posicidn de funcién no puede ser alcan-
zada.

2) El movimiento de oposicion (pronacion) es
aque]l movimiento en “arco’ que efectia el pulgar
para oponerse a los demas dedos. Para que esto
sea posible es necesario que el pulgar se mantenga
elevado de la palma (abduccién) y se acerque a
los demas dedos (flexién). Entre ambos movi-
mientos se produce la rotacion del primer meta-
carpiano que, junto a alguna rotacién metacarpo-
falangica, permite girar la ufa del pulgar hasta
colocarla paralela a la palma de la mano. Se pro-
duce asi el enfrentamiento del pulpejo del pulgar
con los pulpejos de los demas dedos (oposicién).

El movimiento de oposicion se hace siguiendo
el sentido medial del arco de la circunduccion del
pulgar. El punto mas interno corresponde al ‘ex-
tremo cubital del rodete digitopalmar (punto de
maxima oposicion).

Los misculos que actian para la oposicion es-
tan representados por: el grupo lateral tenariano
(abductor corto, flexor corto y oponente); el gru-
po medial tenariano (aductor y primer interdseo
dorsal) v el tendén flexor largo del pulgar. Estos
tres grupos musculares mantienen el balance del
pulgar durante la oposicion.

Dentro de los miisculos intrinsecos, el grupo
lateral esta inervado por el mediano y el grup::) me-
dial por el cubital. Cuando hay paralisis de alguno
de estos grupos musculares los transplantes ten-
dinosos deben reproducir con la mayor similitud
al grupo muscular faltante, o a ambos si hay una
paralisis completa. La perfeccion del movimiento
de oposicidn y su fuerza solamente son posibles si
estos tres grupos musculares actiian en correcto
balance.

3) El movimiento de reposicion es opuesto en
sentido al de oposicién y llega a colocar el pulgar
en el mismo plano de la palma pero separado. Es
el movimiento en arco de alejamiento del pulgar
de los demas dedos. i
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Durante la reposicién, siguiendo el arco de la
circunduccion, se produce la supinacion del pulgar
en base a los movimientos de extensién y aduc-
ci6n trapeciometacarpiana. La ufia del pulgar llega
incluso a “mirar” hacia e] lado dorsal de la mano.
El giro total del pulgar entre méaxima oposicisn y
maxima reposicion es de 120° aproximadamente.

En la reposicién intervienen los misculos ex-
trinsecos dorsales al pulgar (abductor largo, exten-
sor corto y extensor largo). El abductor largo
predomina en la parte mas elevada del arco (po-
sicibn de maxima abduccién o funcién) y el ex-
tensor largo en el punto de maxima reposicién.
En este punto el extensor es el maximo antago-
nista de la oposicién. Abductor corto y extensor
largo son los misculos totalmente opuestos entre
los extremos de la circunduccisn.

A diferencia de la circunduccién, que significa
movimientos complejos o asociados, la abduccién-
aduccién y la flexién-extensién son movimientos
simples del primer metacarpiano, ya que ellos se
hacen en una sola de las carillas, céncava o con-
vexa, respectivamente, del trapecio.

Resumiendo podemos decir que la oposicion es
la suma de abduccién-flexién-aducciin y que la
reposicién es un movimiento opuesto en abduccion-
extension-aduccion. Cada uno de estos componen-
tes del movimiento, asi como los musculos actuan-
tes, tienen una mayor o menor representacién de
acuerdo con el punto del arco en que se encuentre
el pulgar.

En este capitulo nos ocuparemos de la recons-
trucciin quirdrgica de las paralisis definitivas de
grupo muscular intrinseco tenariano lateral, o sea
cuando esta lesionado aisladamente el nervio me-
diano. Nos referiremos exclusivamente a los mé-
todos mas empleados por nosotros en la practica
diaria.

Describiremos primero las técnicas empleadas
para tales transplantes de oponente v luego a los
detalles técnicos complementarios para cuando
existen complicaciones asociadas a la paralisis de
oposicién (retraccién del primer espacio interdseo,
inestabilidad metacarpofalangica y subluxacién
trapeciometacarpiana ).

TRANSPLANTE DE OPONENTE

En las paralisis aisladas de los masculos late-
rales de la eminencia tenar (abductor corto, opo-
nente y flexor corto) por lesién exclusiva del
nervio mediano, el transplante tendinoso de com-
pensacién debe reemplazar a los miisculos parali-
zados, con la mejor perfeccién en sus caracteris-
ticas anatomofuncionales.
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Estos transplantes deben seguir aproximadamen-
te los principios que Bunnell (1924) describiera
para los transplantes de oposicin en general: 1)
que el transplante corra subcutaneamente desde
el pisiforme, y 2) que se fije en la parte dorso-
cubital de la base de la primera falange del pulgar.

Nosotros en 1962 publicamos la experiencia
recogida sobre 93 transplantes de oposicién y en
1965 y 1968 nos referimos a otros detalles téc-
nicos de acuerdo con las indicaciones del caso.
Aqui solamente nos referiremos a nuestras prefe-
rencias cuando pretendemos reemplazar al grupo
muscular lateral de la eminencia tenar.

En principio preferimos utilizar los métodos
més simples, (“A igualdad de resultados lo mas
simple es lo mejor"). Por eso utilizamos como
primera seleccién los métodos que no empleen in-
jerto de tendén para prolongar el motor muscular
elegido y que no exijan la construccién especial
de poleas. Por otro lado el motor elegido debe ser
de mediano poder (miisculos intermedios - Zanco-
Ili, 1968) y que no dejen un déficit importante.

El método que mas satisfacciones nos ha dado
es el transplante del extensor propio del indice
alrededor del borde cubital de la mufieca (Chouhy-
Kaplan, 1956). En este transplante el tendén se
secciona en el borde proximal de la cincha apo-
neurética. Se extrae desde una incisién curva en
el dorso de la mufieca y se pasa, dorsalmente al
tendén del cubital posterior, por via subcutanea y
proximalmente al pisiforme hasta la eminencia te-
nar por medio de una pinza tipo “Bertola”. La
fijacion sobre el pulgar la realizamos en el tendén
del abductor corto, idealmente; pero cuando hay
una tendencia a la hiperflexién de la articulacién
interfalangica conviene llevarlo hasta el tendén
del extensor largo del pulgar. .

También el extensor propio del meflique alre-
dedor del borde cubital de la mufieca (Tavlor,
1921) puede emplearse con éxito. Este tendén
resulta mas corto que el extensor propio del indice.
Debe recordarse la anatomia de este tendén, divi-
dido en dos sobre el dorso de la mano, para evitar
errores técnicos. ,

No pudiendo realizar estos métodos utilizamos
el flexor superficial del 4° dedo pasado alrededor
del tend“n del cubital anterior (Bunnell), o por
dentro del canal de Guvén o por dentro del ca-
nal del palmar mayor (Zancolli) que actitan como
poleas. En los nifios también puede emplearse el
extensor corto del pulgar pasado por dentro del
tinel del palmar mayor (Zancolli, 1965) o como
la modificaba Tubiana (1969) rodeando el tenddn
del palmar mayor. Actualmente empleamos ambos
recursos anatémicos como poleas de este trans-
plante,



Namero Extraordinario

La finalidad de estos transplantes tendinosos,
al correr subcutaneamente y aproximadamente pa-
ralelos a las fibras de los musculos abductor corto
del pulgar y oponente, es dar abduccién y flexién
al primer metacarpiano, cuyo movimiento final es
la pronacién digital. En estas condiciones, y con la
ayuda de los misculos tenarianos mediales —in-
demnes en estos casos— y el flexor largo del pul-
gar, se reconstruye un excelente mecanismo de
oposicion.

La paralisis de oposicién se complica frecuente-
mente con refraccion de distintos tejidos del primer
espacio interoseo (fascia dorsal, primer interoseo
dorsal, aductor del pulgar y fascia intermuscular)
y ligamentos del lado radial de la articulacién
trapeciometacarpiana,

Esta retraccién de tejidos y ligamentos debe co-
rregirse para permitir que el transplante de opo-
nente no fracase. Una minima limitacién del mo-
vimiento pasivo trapeciometacarpiano es suficiente
para impedir el buen funcionamiento del transplan-
te tendinoso.

Las técnicas a emplear en la liberacién de la
retracci¢n del ler. espacio interéseo dependen de
la magnitud de dicha retraccién. En las retraccio-
nes leves basta habitualmente una plastica en Z
de la piel de la 1" comisura y seccién de la apo-
neurosis dorsal. Esto puede complementarse, en
caso necesario, con seccidon del tendén del aductor
—manteniendo su continuidad muscular— y sec-
cién de las inserciones del ler. interéseo dorsal
de la diafisis del 2¢ metacarpiano. A veces es
necesario una capsulotomia de los ligamentos ra-
diales de la articulacién trapeciometacarpiana.

En las retracciones muy graves puede ser nece-
sario un colgajo de piel rotatorio local o a distan-
cia, e inclusive osteotomia cunciforme y rotatoria
de la metafisis proximal del ler. metacarpiano.

En las correcciones por retracciones leves de los
tejidos intermetacarpianos puede indicarse simul-
taneamente los transplantes de oposiciones des-
criptos. En las retracciones graves con plasticas
importantes de la primera comisura el transplante
de oponente se difiere para un segundo tiempo
quirtirgico. En el intervalo la reparacién de los 2
primeros metacarpianos debe mantenerse por me-
dio de 1 6 2 alambres de Kirshner para evitar su
recidiva. -

En la inestabilidad M.F. con gran tendencia a
la hiperextensidn se hace, junto al transplante, una
artrodesis o una capsulodesis ventral metacarpo-
falangica. .

Cuando la articulacién M.F, se presenta en fle-
xion marcada y permanente conviene una artro-
desis en ligera flexidn junto al transplante de
oposicion.
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En la subluxacién trapeciometacarpiana ( polio-
mielitis) resulta muy eficiente una capsulodesis
palmar para mantener, conjuntamente con el
transplante de oponente, la reduccién articular.

FARALISIS DEL NERVIO CUBITAL

Asi como la mas grave deficiencia funcional,
luego de las lesiones del nervio mediano, esta
conectada con la falta de sensibilidad de la zona
discriminativa de la mano, en las lesiones depen-
dientes del nervio cubital el principal déficit fun-
cional estd relacionado con la paralisis de los
musculos intrinsecos de los cuatro tltimos dedos
y de éstos, particularmente, con la paralisis de
los musculos interéseos y aductor del pulgar.

Esto hace necesario entonces el profundo cono-
cimiento de la funcién normal de estos musculos
para interpretar la sintomatologia de la mano co-
nectada con su déficit.

El estudio de la deformacién en ‘‘garra’ ha
sido de particular interés desde la época de Du-
chenne en el siglo pasado, no solamente por el
defecto cosmético y funcional que provoca, sino
porque ha servido para conocer mejor el compli-
cado mecanismo de la extensién normal de los de-
dos. De su estudio han surgido muchisimos cono-
cimientos sobre la normalidad funcional digital.

Sobre los métodos operatorios empleados para
corregir los defectos definitivos de los musculos
intrinsecos de los cuatro ultimos dedos mucho es
lo que se ha publicado, pero aqui nos referiremos
exclusivamente a nuestra forma de proceder en la
actualidad de acuerdo con las caracteristicas clini-
cas de la paralisis.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS
LUMBRICALES E INTEROSEOS

Dado el caracter de este relato mencionaremos
los detalles de interés desde el punto de vista
anatomico y funcional sobre los misculos intrin-
secos de los cuatro dltimos dedos, y en particular
de los lumbricales e interéseos, ampliando los da-
tos dados en la Parte 1.

A) Los miisculos lumbricales, conocidos desde
la época de Galeno, igual que los interéseos, desde

su origen proximal en los tendones flexores se
dirigen al dorso de ambas articulaciones interfa-
langicas pasando ventralmente al eje de curvatura
de la articulacién metacarpofalangica. Falopio en
1561 (citado por Duchenne, 1866) establecié que
los lumbricales extienden las articulaciones inter-
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falangicas y flexionan las articulaciones metacar-
pofalangicas.

Lo mismo que los interéseos tienen una direc-
cion oblicua, desde el lado ventral de la palma
de la mano hasta el dorso de los dedos. Ya Co-
lumbus (siglo XVI) discipulo de Vesalio, reco-
nocid esta direccion de los lumbricales.

Los misculos lumbricales, como deciamos ante-
riormente, solamente se contraen durante la ex-
tension digital (Backhouse y Catton, 1954), desde
el comienzo mismo de la extensién a partir de la
flexién digital completa. Contribuyen en esta
forma con los tendones extensores a extender
las articulaciones interfalangicas por contraccién
directa (sinergia funcional: Sunderland, 1945;
Long. 1962), y en forma indirecta por es-
tabilizacion de la articulacién M.F., evitando su
hiperextensién. Esta 1ltima accién favorece la
traccién de los misculos extensores largos sobre
las articulaciones interfalangicas. Beevor (1903),
Hanck (1923) y luego otros autores (Wright,
1928; Sunderland, 1945; Fowler, 1949, y Lands-
meer, 1955), establecieron que los extensores lar-
gos de los dedos solamente pueden extender las
articulaciones interfalangicas si la hiperextensiéon
metacarpofalangica es evitada. Esto dltimo es
efectuado normalmente por los masculos lumbrica-
les (por contraccién activa) y los musculos inter-
6seos (por tensién pasiva fundamentalmente).

B) Los musculos interéseos desde su origen en
los metacarp’anos llegan, por un camino oblicuo
igual al de los lumbricales, a la base y dorso de
los dedos a nivel de ambas articulaciones inter-
falangicas.

Los misculos interéseos han sido estudiados
profundamente, desde la época de los anatomistas
clasicos, y clasificados desde diferentes puntos de
vista para relacionarlos con su funcién sobre los

dedos.

Albinus (1734) los dividio en dorsales y ven-
trales. Esta clasificacion es clasica y tiene impor-
tancia en relacién con los movimientos de laterali-
dad de los dedos. Los interéseos dorsales son los
que dan abduccién digital. mientras que los inter-
6seos ventrales dan el acercamiento de los dedos
a la linea media de la mano o aduccion.

Otra clasificaciéon ha sido dada en relacion a la
insercion tendinosa en los dedos. Stack en 1962
dividié los interéseos en proximales y distales de
acuerdo con su accién preponderante sobre los

dedos,

Winslow en 1732 y Bouvier en 1851 (segiin
Duchenne), ya reconocieron la division de las
inserciones de los interdseos en la base de la fa-
lJange proximal y en las bandas laterales para
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llegar al tendén extensor. De acuerdo con esta
clasificacion los interéseos proximales son gene-
ralmente los misculos dorsales y los distales los
interéseos ventrales, Cualquier interéseo, distal o
proximal, produce lateralidad digital (Bunnell),
pero de acuerdo con esta clasificacion los distales
tienen mayor efecto de extensién interfalangica;
mientras que los proximales dan mayor estabilidad
metacarpofalangica durante la accién de pinza y
poder de lateralidad digital.

Nosotros en 1956 propusimos clasificar los in-
terdseos en relacién al lado del dedo; se dividieron
entonces en cubitales y radiales de acuerdo con
cierta similitud en su accién digital. Asi, los mtscu-
los interdseos del lado radial de los dedos indice
y medio —primero y segundo interéseos dorsales,
respectivamente— tienen fuertes inserciones dseas
para oponerse a la presion del pulgar durante
las aprehensiones de precisién; mientras que los
musculos del lado cubital de todos los dedos tie-
nen una gran preponderancia para llegar al “ala”
distal del aparato extensor y por lo tanto dar
extension interfalangica. Estos dltimos se parecen
a los interéseos del lado radial de los dedos anu-
lar y meflique, los cuales no intervienen en la
pinza de precision con el pulgar y también llegan
abundantemente al “ala” distal del aparato ex-
tensor.

A pesar de estas clasificaciones, utiles desde el
punto de vista anatomofuncional de cada miisculo,
aqui estudiaremos las funciones de conjunto de
los interéseos con respecto a los dedos, a las dis-
tintas funciones de aprehensién de la mano, y a
cirugia reconstructiva de sus paralisis.

El conocimiento actual de la funcién de los in-
teroseos es el resultado de distintos tipos de inves-
tigaciones. Su estudio fue iniciado por los anato-
mistas clasicos por investigaciones cadavéricas;
luego los cirujanos ampliaron los conceptos por
examen directo durante las intervenciones opera-
torias y ualtimamente la electromiografia ha con-
tribuido al mejor entendimiento de las funciones
aisladas y de conjunto de los misculos sobre la
manao.

Existen 7 [unciones basicas de los interdseos
sobre los dedos.

1) Lateralidad digital. Esta funciéon es funda-
mentalmente producida por los intergseos, en cual-
quier posicién de flexo-extensiébn en que se en-
cuentren las articulaciones metacarpofalangicas e
interfalangicas.

Cuando la articulacién M.F. esta completamente
flexionada el movimiento lateral de los dedos se
limita por la tensién de los ligamentos colatera-
les, pero atin asi los misculos interéseos pueden

e T N
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contraerse activamente cualquiera sea la posicion
interfalangica. Al separarse los dedos por la accién
de los interdseos dorsales, durante la extensidn
digital, se produce la apertura de la mano para
aumentar su capacidad de aprehension. Cuando
los dedos se acercan entre si durante la flexién
digital, por efecto de los interéseos ventrales, se
favorece la acciéon de aprehension.

Luego de una neurorrafia del nervio cubital la
lateralidad digital dificilmente se obtiene, a pesar
de alguna recuperacién producida en el plano de
la flexo-extensién digital. Solamente los nifios y
los jovenes pueden recuperar algo mas la
funcién de lateralidad producida por los interéseos
(33 9%, Zancolli, 1961).

Cuando la lateralidad digital dependiente de
los interéseos se pierde por paralisis, los misculos
extensores de los dedos producen una mala com-
pensacion. Solamente los extensores propios de los
dedos mefiique (en particular) e indice pueden
llevar parcial y débilmente los dedos correspon-
dientes en sentido cubital. Aun en las operaciones
reconstructivas el movimiento de lateralidad digi-
tal es el movimiento mas dificil de obtener.

Los musculos interéseos que se insertan en el
tubérculo lateral de la base de la falange proximal
dan lateralidad mas poderosa. Asi, los interéseos
primero y segundo dorsal llevan con gran poder
a los dedos indice vy medio respectivamente con-
tra la presién opuesta producida por el pulgar.
También el abductor corto del mefiique por
su insercién 6sea en el lado cubital del 5° dedo
da fuerte abducciéon digital para la funcién de
apoyo de la mano sobre un plano horizontal (es-
critura) y favorece la toma de los objetos.

El 4° interéseo dorsal, del lado cubital del dedo
anular, también tiene fuerte insercion o6sea. Se
parece al 2" interéseo dorsal.

La funcién de lateralidad, aunque con menor
poder, puede hacerse también por los interoseos
denominados como distales.

2) Estabilizacion metacarpofalangica durante la
extension digital. Durante el curso de la extensién
digital completa los miisculos interéseos, por su
tensién pasiva muscular, y por su contraccién acti-
va al final de la extensién, cuando se agrega
fuerza, estabilizan la articulacién M.F. para impe-
dir su hiperextensién. Esto impide que el extensor
largo digital pierda su poder extensor interfalan-
gico (dedos en “garra’).

Una extension digital activa completa con fuer-
za muestra, generalmente, la actividad muscular
interésea al examen electromiografico; aun man-
teniendo el dedo investigado en ‘el eje longitudi-
nal. En estas condiciones, con el menor movimien-
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to de lateralidad la contraccion muscular se hace
mucho mas evidente.

De acuerdo con esto se deduce que la estabili-
zacién metacarpofalangica durante la extensién
digital hace fundamentalmente a la actividad ini-
cial de los lumbricales y tensién pasiva de los
interéseos, y que estos tltimos también intervienen
activamente al final del movimiento, con fuerza, de
extensién completa de los dedos.

3) Estabilizacion de la [alange proximal duran-
te la accién de fuerza con la pinza de precisién o
interdigital. Los musculos interéseos se contraen
poderosamente en el momento de hacer fuerza con
la pinza de precisién (interdigital v lateral). Esta
contraccion se hace al final del movimiento, cuan-
do ya se han puesto en contacto los extremos de
los dedos entre si. En esta forma durante la pinza
de precisién estos musculos se oponen a la fuerza
antagénica dependiente del pulgar, impidiendo
que la falange proximal se hiperextienda y pierda
estabilidad (funciin estabilizadora). Duchenne ya
reconocié esta funcién, en particular, para los in-
teréseos del lado radial de los dedos.

Desde la posicién de extensién digital completa
hasta el momento en que se ponen en contacto los
dedos, los interéseos no se contraen, solamente lo
hacen, volvemos a repetir, al hacer fuerza con
la aprehensién interdigital sobre un obieto. En
estas condiciones se aumenta el poder de apre-
hensisn con las pinzas interdigitales de precision
(“pellizco™ y “tripode™).

4) Aumento del poder de aprehension en las
pinzas laborales o de fuerza (digitopalmares).
Cuando se toma un objeto con una pinza de fuer-
za, en “pufio” o “cilindrica” y en “mango”, los
inter6seos se contraen poderosamente al final de
Ja flexién de los dedos para aumentar el poder
de la aprehensién. Cuando Jos misculos interéseos
estan paralizados, se pierde tanto, esta fuerza en
funcién de pinza laboral, como la fuerza en las
pinzas de precision que estudiamos anteriormente
(funcidn 3).
 5) Flexion metacarpofalangica con flexion inter-
lalangica simultinea (flexién digital simultanea).
Cuando los dedos se flexionan a partir de la po-
sicion en extension completa, se contraen los ‘ten-
dones flexores largos que acttian sobre las articu-
laciones interfalangicas v, al mismo tiempo, los
intercseos y. los lumbricales (éstos nunca se con-
traen durante la flexién digital) por un efecto
pasivo o tenodésico inician la flexion metacarpo-
falangica. Esto permite que.las tres articulaciones
digitales comiencen Ja flexién al mismo t‘empo
practicamente (flexién digital simultanea). lo cual
favorece la toma de los objetos en las pinzas de

precisién y fuerza,
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Esta funcién pasiva de los musculos intrinsecos
se produce por su resistencia elastica normal ante
la flexion interfalangica. Los tendones flexores
largos al flexionar las articulaciones interfalangi-
cas colocan en mayor tensién pasiva a los musculos
interéseos y lumbricales que llegan al dorso de
dichas articulaciones. Esta tension dobla entonces
automaticamente (accién ‘ligamentaria” de Hai-
nes, 1951) a la articulacién metacarpofalangica
debido a que los musculos intrinsecos corren del
lado palmar de su eje de curvatura. Este efecto de
flexién metacarpofalangica automatica normal, pro-
ducida por accién pasiva de los interéseos y lum-
bricales, se compara con la funcién de los cordo-
nes longitudinales del ligamento retinacular duran-
te la flexién interfalangica (flexién interfalangica
automatica asociada o “ligada’. Ver Parte I).

Resumiendo, vemos que durante la flexién digi-
tal los misculos interéseos y lumbricales, por efecto
pasivo, inician la flexién metacarpofalangica para
permitir el correcto apoyo del pulpejo de los dedos
contra el pulgar (pinzas de precisién entre los
pulpejos): y la toma de los objetos en las pinzas
de fuerza (pinza laboral digitopalmar). Los inters-
seos solamente se contraen activamente cuando se
hace fuerza al final de ambos tipos de aprehen-
sion, de precision y de fuerza (funciones 3 y 4,
anteriormente descriptas).

6) Flexion metacarpofalangica con extension
interfalangica (posicién en “escuadra” o de “in-
trinseco plus”). En esta posicién tanto los interé-
seos como los lumbricales se contraen muy activa-
mente como motores primarios. Simultdneamente
se contraen los extensores largos de los dedos ( fi-
jacién) para impedir un exceso de flexién meta-
carpofalangica. Esto a su vez aumenta el poder
de extensién interfalangica en forma directa por
los miusculos intrinsecos. Cuando esta estabiliza-
cion en sentido de la extensién falta (paralisis
radial, seccién de tendones extensores) los miscu-
los interéseos y lumbricales consumen toda su ac-
cién flexionando la articulacién M. F., dando una
débil extension I. F. En esta posicién en “escua-
dra" algo se contraen también los flexores largos
de los dedos, sobre todo cuando se hace con
fuerza para estabilizar las articulaciones interfa-
langicas contra la gran fuerza extensora que cae
sobre las articulaciones interfalangicas.

Es interesante observar, que de acuerdo con lo
visto en las funciones de los interéseos, marcadas
con Jlos niimeros 3, 4 y 6, estos musculos se pueden
contraer activamente tanto con las articulaciones
interfalangicas en flexién (3 y 4) como en ex-
tensién (6). Esto se explicaria por la posibilidad
de contraer diferentes fibras de acuerdo con su
funcién y disociar diferentes funciones (disocia-
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cién funcional de Bouvier de los mitsculos interé-
seos —segtun Duchenne—).

7) Estabilizacion de los tendones extensores
sobre el nudilio de los metacarpianos. Durante la
flexion completa de los dedos los tendones exten-
sores largos de los dedos quedan montados sobre
las cabezas de los metacarpianos gracias a sus
riendas laterales (cincha aponeurética y fibras
oblicuas proximales) (Braithwaite y colaborado-
res, 1942). Los musculos interéseos por sus inser-
ciones sobre la cincha aponeurética y por su apoyo
en el ligamento transverso del metacarpo durante
la flexién digital completa contribuyen a tensar
mas dichas cinchas y por lo tanto a mantener la
centralizacién de los tendones extensores sobre
los nudillos metacarpofalangicos.

Luego de este estudio sobre las funciones de
los miuisculos intrinsecos sobre los dedos podemos
observar la complejidad del funcionamiento nor-
mal digital y por lo tanto que resulta de gran
importancia su perfecto entendimiento para que el
cirujano trate de reproducir al maximo la norma-
lidad cuando la funcién muscular ha sido perdida.

Resumiendo se puede decir que los musculos
lumbricales actian fundamentalmente extendiendo
las articulaciones interfalangicas. colaborando con
los extensores largos, tanto con la articulacién me-
tacaroofalangica en extensiéon (extensién digital
completa) como en flexién (posicién en ‘“escua-
dra”); y que los interéseos intervienen especifica-
mente en la lateralidad digital, en la posicién en
“escuadra” y como elemento de fuerza en todos los
tipos de aprehens'én interdigital o digitopalmar.
Es decir que mientras los lumbricales se contraen
tinicamente durante la extension diaital, los intero-
seos lo hacen especialmente en la lateralidad, po-
siciébn en “escuadra” y funciones de aprehension
con fuerza.

También es interesante hacer notar que los in-
terdseos intervienen en forma pasiva tanto durante
Ja flexiéon como en la extensién digital; de tal
forma que la funcién normal de la mano es el
resultado del sincronismo de efectos musculares
—activos v pasivos— de los ligamentos. Estos
altimos también juegan un gran papel en las fun-
ciones normales, en colaboracién con los misculos
y tendones.

RESUMEN FUNCIONAL INTRINSECO
FuNcION DE 1L.OS MUSCULOS LUMBRICALES

1) Funcién Activa (durante la extension interfa-
langica)

a) Extension interfalangica durante la exten-
sién digital completa (sinergista del exten-
sor largo de los dedos y antagonista del
flexor profundo de los dedos).



Namero Extraordinario

b) Extension interfalangica con flexiéon meta-~
carpofalangica (posicion en ‘“escuadra” o
“intrinseco plus).

2) Funcién Pasiva * (durante la flexién interfa-
langica )

a) Inicia la flexién metacarpofalangica, junto a
la flexién interfalangica producida por los
tendones flexores largos, v el ligamento re-
tinacular sobre la articulacion media (en
esta funcién es sinergista de los interéseos)
(flexion digital simultanea).

No actia en la lateralidad digital y en la po-
sicién en “gancho” o “garra” de los dedos.

FuNcion pE Los muscuros INTEROSEOS

1) Funcién Activa

a) Lateralidad digital en cualquier posicién me-
tacarpofalangica e interfalangica (muy ac-
tivos).

b) En posicién en “escuadra” o "intrinseco
plus” (muy activos).

¢) Durante la accién de fuerza de las pinzas de

precision y laboral (muy activos)

Al final, con fuerza, de una extensién digi-

tal completa (sin desvio lateral) (menos
activos ),

d)

e) Estabiliza la falange proximal en la pinza
de precision (muy activos).

2) Funcién Pasiva *

a) Igual que los lumbricales inicia la flexién
metacarpofalangica durante la flexién digital
completa (flexion digital simultanea).

b) Estabiliza la falange proximal durante la
extensisn digital completa (evita la hiper-
extensién metacarpofalangica).

No actia en la posicion digital en “gancho” o

garra’.

De acuerdo con lo estudiado, vemos que la fun-
cién de los lumbricales no es superponible a la de
los interésecs; por eso no se puede hablar de me-
canismo “'lumbrical-interésec” (Long, 1960),

Es interesante observar que el primer interéseo
dorsal (por su insercion en el primer metacarpia-
no), y el aductor del pulgar, constituyen el gru-
po muscular medial tenariano que normalmente

* La funcion pasiva esta dada por la elasticidad y de-
mas propiedades fisicas de los vientres musculares.
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produce la aduccién de dicho dedo y que debe-
mos reemplazar, conjuntamente con los demas in-
teréseos, cuando su paralisis es definitiva y el
déficit es importante.

Establecidas en esta forma la funcién intrinseca
fundamental normal de los cuatro dltimos dedos
y su relacién con las actividades integrales de las
aprehensiones de la mano, sera simple deducir sus
deficiencias y deformidades en las paralisis defini-
tivas y a su vez encontrar los mas logicos métodos
quirtirgicos reconstructivos.

CLINICA DE LA PARALISIS INTRINSECA DE LOS
CUATRO ULTIMOS DEDOS ¥ MUSCULOS
TENARIANOS MEDIALES (paralisis cubital baja).

De acuerdo con la funcién normal estudiada,
las deficiencias fundamentales en la lesién baja
del nervio cubital dependen de la paralisis de los
musculos interdseos y del abductor del pulgar. Pa-
ra los cuatro ultimos dedos esta paralisis se ma-
nifiesta por la deformacién en “garra” y por los
defectos de funcién digital en las aprehensiones;
y para el pulgar, por defectos en las pinzas de
precision,

1) Mano en “garra”. En la paralisis cubital
aislada, esta deformacién se presenta solamente
en los 2 6 3 dedos del lado cubital de la mano.
Cuando simultaneamente estan paralizados los
musculos interéseos y lumbricales, la articulacién
M.F. se hiperextiende por el defecto descontro-
lado del tendén extensor largo de los dedos y las
articulaciones interfalangicas se flexionan por los
tendones flexores. En estas condiciones toda la
accién del musculo extensor largo se absorbe en
la hiperextensiéon M.F. y nada o poco queda a
la extensién interfalangica para vencer la tensién
pasiva de los misculos flexores largos. Esto se
debe a que dicho tendén extensor tiene limitada
su excursion proximal por la cincha aponeurética
(Zancolli, 1968). Cuando la articulacion M.F. se
encuentra hiperextendida, el tendén extensor lar-
go necesitaria de una mayor excursién que la nor-
mal para poder extender también las articulacio-
nes interfalangicas sin la ayuda de los musculos
interéseos y lumbricales.

Cuando en estas condiciones de paralisis in-
trinseca con garra se limita la extensién M.F.
—recuperacién de los musculos interéseos y/o
lumbricales, o maniobra de compresién dorsal de
las primeras falanges— el extensor largo vuelve
a extender las articulaciones interfalangicas debi-
do a que en estas condiciones distribuye su ex~
cursién sobre todas las articulaciones digitales.
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Cuando en los dedos los interéseos estan para-
lizados y los lumbricales funcionan (dedos del
lado radial en la paralisis cubital) la garra no se
produce debido a que los lumbricales, inervados
por el mediano, estabilizan activamente la articu-
lacién ML.F., y por lo tanto se puede producir la
extension digital completa. Es decir que los dedos
pueden extenderse completamente por el extensor
largo y la colaboracion de los miisculos intrinsecos,
interéseo y/o lumbrical.

Nosotros hemos clasificado (1965, 1968) las
deformaciones en “garra’ por paralisis intrince-
cas en simples y complicadas, de acuerdo con la
posibilidad de complicaciones a nivel de los

dedos.

La deformacion en “garra’ simple es aquella
deformacién leve, mediana o grave que por sim-
ple compresién pasiva del dorso de las falanges
proximales, durante la extension digital (evitan-
do la hiperextensién metacarpofalangica: manio-
bra de Beevor), puede extender las articulaciones
interfalangicas por accién exclusiva del tendén
extensor largo.

La “garra” complicada es aquélla en la cual
dicha extensién interfalangica, aun con la manio-
bra mencionada es imposible. Esto se debe a di-
ferentes razones: disfuncion digital u "olvido™ de
la extensién interfalangica; distensiin del apara-
to tendinoso-retinacular del dorso de la articula-
cién media; adherencias de los tendones flexores
a nivel de la mufieca o mano; rigidez interfalan4
gica, etc, Otra complicacién frecuente es la rigi-
dez en extension de la articulacién metacarpofa-
langica por retraccién de sus ligamentos colatera-
les. Estas garras complicadas han sido estudiadas
y clasificadas para aceptar sobre ellas el correcto
método reconstructivo. Aqui solamente nos refe-
rimos a la clinica y tratamiento de la “garra”
simple, leve, mediana y grave.

2) Deficiencias funcionales de la mano en “ga-
rra” por parélisis infrinseca cubital. Estas defi-
ciencias se deben basicamente a la paralisis de
los musculos interéseos y aductor del pulgar. Los
principales defectos funcionales de los interdseos
seran sefalados de acuerdo con la numeracion
dada a la correspondiente funcién normal.

a) Paralisis de lateralidad digital (funcién 1).
Esta se manifiesta sobre todo en los dedos indice
y medio por debilidad de la pinza de precisién
interdigital (pinzas inter-pulpejo y lateral). Es
de llamar la atencién que en estos dedos la defi-
ciencia existe a pesar de no presentarse en “garra’
(buen funcionamiento de los misculos lumbrica-
les correspondientes: nervio mediano indemne).
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b) Incapacidad de abrir completamente la ma-
no a nivel de los dedos en "garra’ para la toma
de objetos (funcion 2). La paralisis y atrofia
muscular de los interéseos y lumbricales eliminan
su tensidn pasiva de tal forma que desaparece la
estabilizacién de la falange proximal durante la
extension digital. En estas condiciones el tendén
extensor largo hiperextiende la articulacion me-
tacarpofalangica, lo cual lo inhabilita para exten-
der al mismo tiempo las articulaciones interfalan-
gicas.

¢) Inestabilidad de la falange proximal de los
dedos del lado radial durante la pinza de preci-
sién (funcién 3). Cuando se pretende hacer la
pinza de precisién (interpulpejo o lateral) en una
paralisis cubital aislada, se observa que los pul-
pejos del pulgar y de los dedos del lado radial
(indice y medio) pueden ponerse en correcto con-
tacto, debido al buen funcionamiento del grupo
muscular lateral intrinseco tenariano para el pul-
gar, y a que los dedos indice y medio conservan
todavia la flexisn inicial metacarpofalangica por
presencia de los misculos lumbricales. Pero lo in-
teresante es observar que cuando en estas con-
diciones se pretende hacer fuerza al tomar algo,
se pierde la estabilidad de esta pinza: la falange
proximal de los dedos indice y medio se extiende
excesivamente ante la presion del pulgar (para-
lisis de los interéseos) y la articulacién metacar-
pofalangica del pulgar se hiperextiende por falta
de la estabilizacién correspondiente de la falange
proximal por paralisis del miisculo aductor. En
esta forma la pinza de precisién p'erde eficacia,
atin en estos casos de paralisis cubital aislado en
donde los dedos actuantes no muestran deforma-
cién en garra y muchos miisculos tenarianos late-
rales funcionan,

Esto nos lleva a una importante conclusion te-
rapéutica: que los misculos intercseos de los de-
dos indice y medio y el aductor del pulgar deben
ser reforzados con transplantes en la paralisis cu-
bital aislada, aun sin deformacicn, en “garra” si
es que queremos reconstruir la funcién de la ma-
no para las pinzas de precision.

d) Falta de poder de aprehension en las pinzas
de Juerza o laborales (funcién 4). La paralisis de
los interéseos elimina fuerza (2/3 segin Bunnell,
1048 ) para la aprehension de la mano; no ¢olo en
la pinza de precisién sino también en las pinzas
laborales de fuerza.

e) Flexion en “arrastre” de los dedos en “ga-
rra” (funcién 5). En los dedos en “garra” por
paralisis de los interéseos y lumbricales los dedos
no inician la flexién metacarpofalangica junto a la
flexién interfalangica, sino que lo hacen primero
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con estas altimas articulaciones y luego, al final
se flexionan las articulaciones metacarpofalangi-
cas (flexion digital en “arrastre”, peérdida de la
flexion “simultanea”). En estas condiciones los
dedos no pueden apoyar su cara palmar, en su
totalidad, sobre los objetos, sino que apoyan pri-
mero sus puntas lo que dificulta la aprehension
{Brand, 1958).

£) Imposibilidad de colocar los dedos en posi-
¢ion de “intrinseco plus” o “escuadra’. Este défi-
cit se produce solamente en los dedos en “garra”
(lado cubital) ya que en los dedos del lado ra-
dial (sin "garra” en la paralisis cubital aislada)
los misculos lumbricales producen tal funcion.

METODOS OPERATORIOS

En general los métodos quirtrgicos reconstruc-
tivos de la paralisis intrinseca de los cuatro wlti-
mos dedos han sido referidos a la correccion de
la deformacién en “garra” (defecto en la ex.
tension digital). Nosotros queremos hacer notar
que en una paralisis cubital o cubital-mediana. no
solamente debe pretenderse corregir la deforma-
¢'én en "garra’ sino que también se debe recons.-
truir, con la mayor fidelidad posible de la nor-
malidad, las demas funciones intrinsecas perdidas,
que anteriormente hemos sefialado.

Clasicamente los métodos operatorios para co-
rregir la “garra” intrinseca han sido divididos en:
estaticos o pasivos y dinamicos o activos.

1) Meétodos estaticos.

Capsuloplastia metacarpofalingica. Muchos mé-
todos estaticos han sido descriptos para limitar la
extension metacarpofalangica (tenodesis: Rior-
dan, 1953; Fowler segin Milford, 1963; Zanco-
lli, 1968; bloqueo 6seo: Howard segin Bunnell,
1948; Mikhail, 1964; capsuloplastia metacarpofa-
langica: Zancolli, 1956, 1957; reseccién de piel
digitopalmar: Zancolli, 1968) (desmodesis); pero
aqui solamente nos referiremos a la capsuloplastia
o acortamiento del fibrocartilago glenoideo ven-
tral metacarpofalangico, utilizado para corregir
algunos casos con deformaciones en “garra” por
paralisis intrinseca.

La capsuloplastia ventral metacarpofalangica
simplemente tiene por objeto, con diferente mag-
nitud de acuerdo con las caracteristicas de la
“garra”, la limitacion de la extensién metacarpo-
falangica para que el tendén extensor largo, por
si solo, pueda extender las articulaciones inter-
falangicas y corregir la “garra”. Veremos luego
que este método, a pesar de corregir muy bien el
defecto de extension de los dedos (“garra”), no
brinda tantos beneficios, como los transplantes
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tendinosos, para corregir los defectos intrinsecos
durante la flexién digital v también por supuesto,
durante la lateralidad.

La técnica de la capsuloplastia ha sido perfeccio-
nada con los afios, y en la actualidad empleamos
dos tipos: 1) el acortamiento simple; y 2) la fija-
cion osea del extremo proximal de la placa ven-
tral ai cuello del metacarpiano.

Estas técnicas tienen sus indicaciones y deta-
lles rigurosos en sus realizaciones para evitar el
fracaso. Cuando la deformacion en “garra’ reci-
diva luego de una capsuloplastia es porque su in-
dicacion o la técnica empleada [ueron incorrectas.

En general para las “garras” leves y medianas
basta con un acortamiento capsular; pero en las
“garras” muy pronunciadas debe emplearse la
capsuloplastia con fijacién 6sea. Mas adelante da-
remos otras indicaciones de las capsuloplastias.

Algunos detalles merecen mencionarse en par-
ticular para el éxito de estas operaciones: a)
abordaje amplio con gran disecciin de los col-
gajos palmares; b) evitar el traumatismo de los
tendones flexores utilizando separadores especia-
les (tipo Bunnell); ¢) permitir la flexo-extensién
inmediata de las articulaciones interfalangicas,
mientras se mantienen inmovilizadas las articula-
ciones metacarpofalangicas por 5 semanas duran-
te el posoperatorio para evitar adherencias ten-
dinosas; d) en el acortamiento capsular simple
debe tomarse con el punto de sutura la parte re-
fleja de la capsula ventral vecina al periostio del
cuello del metacarpiano; e) en la capsuloplastia
con fijacién ésea no exagerar la flexion articular,
ya que esta forma de proceder no permite que ce-
da la correccién durante el posoperatorio.

Las capsuloplastias, lo mismo que los métodos
dinamicos, no deben indicarse cuando existe ri-
gidez metacarpofalangica en extension, o adhe-
rencias tendinosas de importancia a nivel del an-
tebrazo, mufleca o mano. Estas complicaciones
deben corregirse antes de realizar la operacién
compensadora de la “garra’ digital.

El acortamiento capsular puede indicarse simul-
taneamente con una neurorrafia del nervio cubi-
tal cuando la “garra” es muy pronunciada, lo
cual permite el rapido uso de la mano mientras
se espera la recuperaciin nerviosa. Si ésta no se
produjera los miisculos interéseos paralizados de-
ben activarse para restituir otras funciones intrin-
secas a los dedos durante su flexién v si fuera
posible para su lateralidad (ver luego).

Las capsuloplastias suelen combinarse, seatin
nuestro proceder. con los métodos de reconstruc-
cion dinamica (transplantes tendinosos). Las cap-
suloplastias resultan muy utiles cuando hay graves
monoplejias con pocos motores musculares para uti-
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lizar como transplantes: poliomielitis, lesiones
nerviosas periféricas asociadas o lesiones medu-
lares, contractura isquémica de Volkmann, etcé-
tera,

2) Métodos dinamicos

Los transplantes tendinosos con lijacion intrin-
seca proximal o palmar. Sir Harold Stiles en
1922; Bunnell en 1942; y luego otros autores
(Fowler —segtin Riordan. 1963—; Littler. 1949;
Brand, 1961) han publicado diferentes métodos
de reconstruccion de las paralisis definitivas in-
trinsecas de los cuatro tltimos dedos. Diferentes
motores musculares han sido utilizados de acuer-
do con la técnica empleada, pero todos llevan los
tendones hasta el dorso de los dedos, a nivel del
aparato extensor, fijandolos segin la manera de
Bunnell en las bandas laterales. Es decir que la
activacion de la funcién intrinseca se hace a ni-
vel mismo de los dedos, a través de incisiones
dorsales digitales.

Nosotros en 1968 presentamos la forma de ac-
tivar los misculos interéseos a través de un am-
plio abordaje transverso de la palma. siguiendo el
pliegue palmar distal. A través de este abordaje
nodemos fijar los transplantes directamente en
los tendones interéseos -——tanto dorsales como
ventrales — o interéseo-lumbricales. Esta forma de
proceder nos permite a su vez la posibilidad de
combinar, a través de la misma incision palmar
los transplantes tendinosos con las capsuloplastias
metacarpclalangicas.

A pesar de ser ésta una técnica més compleja
que la clasica fijacion tendinosa en las bandas la-
terales por incision dorsal, nos brinda ciertas ven-
tajas: activacion directa de los interdseos, distri-
buyendo su efecto a través de todas las insercio-
nes éseas y blandas de estos misculos —la fija-
cién sobre las bandas laterales solamente activa
la funcién dependiente de la banda lateral—; me-
nor tendencia a producir sobrecorrecciones en
“intrinseco plus’; posibilidad, como deciamos an-
teriormente, de combinar los transplantes con las
capsuloplastias a través de la misma incisién, y
mejor reproduccién de la lateralidad digital.

Por lo dicho, al referirnos a transferencias ten-
dinosas para activacién intrinseca debemos dife-
renciar aquellas que se hacen desde el dorso de
los dedos sobre el aparato extensor (activacion
intrinseca por [ijacion distal o digital) de las que
se hacen directamente sobre los tendones inter-
Gseos o interdseolumbricales por via palmar (acti-
vacién intrinseca proximal o palmar).

Nuestras indicaciones actuales para las parali-
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sis aisladas del nervio cubital, o asociadas de los
nervios cubital y mediano, son en base a trans-
ferencias tendinosas por activaciéon palmar, com-
binada o no con las capsuloplastias de acuerdo
con las caracteristicas clinicas del paciente.

Ciertos datos técnicos merecen ser tenidos en
cuenta al realizar estas activaciones proximales:

a) Emplear misculos de poder intermedio. Esto
evita los excesos de correccion. Son ideales: los
flexores superficiales de los dedos (uno o varios
divididos en lengiietas); extensores propios del
indice y mefiique; palmar menor y supinador lar-
go prolongados con injertos de tendén, etcétera.
Siempre es preferible utilizar transplantes que no
deban ser prolongados con injertos de tend3n pa-
ra facilitar la operacion. Los flexores superficia-
les son los motores que dan mejores resultados en
funcién intrinseca y fuerza a la mano. Nunca una
transferencia intrinseca debe, por su poder o ten-
sién, superar la traccion de los musculos digitales
extrinsecos o largos. Se perderia asi el balance
digita] provocando una deformacion en "infrinseco
plus”.

b) Tensién mediana. La tension mediana se en-
cuentra entre el punto de maximo desplazamiento
distal del tendén, cuando el cirujano lo tracciona
pasivamente, y el punto de maximo retroceso ten-
dinoso espontaneo, por efecto de la elasticidad
muscular. Durante la fijacion del transplante el
dedo es mantenido por el ayudante en posicion
de “intrinseco plus” moderada. Si por la gravedad
de la “garra” tuviéramos que forzar la tension y
la posicién digital, preferimos agregar una estabi-
lizacién (capsuloplastia) metacarpofalangica pa-
siva y seguir con el transplante colocado a ten-
si6bn mediana o realizar una técnica con fijacién
de tipo distal y utilizando misculos poderosos.

¢) Fijacién entrelazada del transplante al ten-
dén interdseo o interéseolumbrical. Las distintas
lengiietas de la division de un tendéon deben ser
colocadas con una tension balanceada para evitar
tracciones desiguales sobre los dedos.

d) Amplio abordaje para exponer facilmente
los tendones interéseos o interdseolumbricales.
Estos altimos deben buscarse distalmente al liga-
mento transverso del metacarpo.

e) Cirugia atraumatica y hemostasia prolija.

OBJETIVOS QUIRURGICOS EN GENERAL

Nuestra intencién reconstructiva para la parali
sis intrinseca baja y aislada del nervio cubital es-
ta dada por las caracteristicas clinicas de cada
caso. Nunca debe sistematizarse el tratamiento y
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el método. Cada paciente debe ser abordado con
criterio independiente de acuerdo con su grave-
dad, defectos y necesidades especiales funciona-
les, preferencias y capacidad técnica del cirujano,
etcétera,

Los principales objetivos quirirgicos para una
paralisis definitiva del nervio cubital son:

a) Correccion de la deformacion en “garra”.
Esto puede conseguirse por métodos estaticos o

activos que bloqueen la extension metacarpofalan-
gica,

b) Restitucién de las funciones intrinsecas du-
rante la flexién digital (aprehensién) y lateralidad
digital. Esto se obtiene basicamente con los trans-
plantes tendinosos, Las funciones intrinsecas a re-
construir en una paralisis cubital estan en relacion
con los cuatro dltimos dedos y con el pulgar. Pa-
ra los cuatro altimos dedos se deben restaurar en
lo posible las siguientes funciones: 1) estabilidad
de la falange proximal durante las pinzas de pre-
cision, interpulpejo en particular (“pellizco” y
“tripode”); 2) simultaneidad de la flexién digital
para permitir el adecuado apoyo entre los pulpe-
jos en las pinzas de precision, y el buen apoyo
de la cara palmar de los dedos en la toma de los
objetos con las pinzas laborales o digitopalmares:
3) Hexién digital de tipo intrinseco o en posicién
“en escuadra” que favorece las pinzas de preci-
sién en las cuales predomina la funcién intrinseca,
y 4) lateralidad digital para la efectividad de la
pinza de tipo lateral y para la buena apertura de

los dedos, la cual aumenta Ja capacidad de aprehen-
sién de la mano,

Para el pulgar se debe restituir la funcién del
musculo aductor y a su vez corregir posiciones en
hiperextensién de la articulacién metacarpofalan-
gica. Ambos objetivos aumentan la capacidad y
fuerza de las pinzas de precision,

¢) Reintegracion de la fuerza de aprehension.
Cuando los musculos interéseos y aductor del
pulgar estan paralizados la mano tiene escasa
fuerza de aprehension (Duchenne, Bunnell, Mar-
kee y col.). Los transplantes tendinosos de tipo
proximal pueden restituir bastante la fuerza de la
mano. La reeducacién posoperatoria prolongada y
bien dirigida tiene gran efecto sobre esta recupe-
racion de la fuerza.

La restitucién de estas funciones, con la mayor
perfeccion posible, es fundamental para acercar
la mano reconstruida a la normalidad. Seria un
€Iror pensar que en las paralisis definitivas de los
miusculos intrinsecos de la mano solamente se de-
be tratar la mano en “garra”. De ser asi, indu-
dablemente la flexo-extensién digital seria apa-
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rentemente completa, pero la aprehension de la
mano mostraria serias deficiencias en lo que res-
pecta a eficacia, estabilidad digital y fuerza.

Cuanto mayor sea la perfeccion técnica en imi-
tar la funcién de los musculos paralizados, mejo-
res serdn los resultados finales.

POSIBILIDADES DE CADA METODO OPERATORIO

De acuerdo con la finalidad perseguida para
restaurar la funcién intrinseca perdida, cada mé-
todo —estatico y dinamico— tiene distinta posi-~
bilidad o bondad.

Indiscutiblemente los transplantes tendinosos
brindan mejores reconstrucciones funcionales in-
trinsecas que los simples bloqueos metacarpofa-
langicos pasivos, pero ambos procedimientos de-
ben tenerse presentes. ya que las condiciones cli-
nicas de cada paciente son diferentes y ambos
métodos pueden ser necesarios.

Los transplantes tendinosos pueden dar también,
en ciertas técnicas especiales, atn algo de latera-
lidad digital, y restituyen buenas funciones inter-
Oseas para la flexin digital y accién de fuerza
en las aprehensiones de precision y laboral, Con
estos métodos nunca podremos igualar a la mano
normal, pero los pacientes quedan muy satisfe-
chos por la mayor destreza, mejor cosmética y au-
mento de fuerzas conseguidas.

La capsuloplastia corrige muy bien la “garra”
intrinseca y brinda también ciertos beneficios du-
rante la flexién digital. Asi, la flexién en que se
ha dejado a las articulaciones metacarpofalangi-
cas favorece el contacto de los pulpejos en la pin-
za de precisién y el apoyo de la cara palmar de
los dedos para la toma de objetos con la pinza
de fuerza. Esta operacién no restituye nada de la
lateralidad digital.

En estas operaciones es importante hacer eva-
luaciones precisas clinicas pre y posoperatorias
para determinar la capacidad de aprehension y
fuerza. Estas son necesarias para conocer con
exactitud y comparar los resultados de cada pro-
cedimiento.

El estado de la sensibilidad también es funda-
mental, y debe ser evaluado para comparaciones
justas de cada método reconstructivo empleado.
El resultado de la funcién motora integral de la
mano esta en relacién directa con el estado sen-
sitivo de la zona discriminativa,

Indicacién operatoria en particular

Indudablemente este topico es el de las mayo-
Ies controversias en lo que respecta al método qui-
rirgico a emplear. Nosotros nos referiremos ex-
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clusivamente a los métodos utilizados en nuestra
practica diaria para restaurar la funcién intrinseca
perdida en los cuatro tltimos dedos (miisculos in-
teroseos) y en el pulgar (misculo aductor), en
las lesiones bajas (antebrazo y mufieca) del ner-
vio cubital. La tactica empleada depende de las
caracteristicas clinicas del caso a tratar. Gene-
ralmente se corrigen los 4 dltimos dedos y el pul-
gar en una sola sesion operatoria.

1) Paralisis de los musculos interéseos de los
cuatro ultimos dedos. En la paralisis de los miiscu-
los interéseos utilizamos los transplantes tendino-
sos con fijaci3n proximal a través de una gran
incisién palmar, acompafiados o no con el acorta-
miento capsular (capsuloplastia), simple o con fi-
jacion osea,

Nuestras indicaciones utilizando ambos méto-
dos combinados o no dependen de las condiciones
clinicas de cada “garra”; de las principales exi-
gencias de cada lado de la mano en las funciones
de aprehensién y de la necesidad de hacer un
programa quirdrgico de facil realizacién.

En las garras con deformacién mediana o gra-
ve, gran poder extensor o tendencia marcada a
la flexion de la mufieca, y donde necesitamos
gran estabilizacién metacarpofalangica, utilizamos
mas las capsuloplastias.

En los dedos del lado radial de la mano (indice
y medio) son imprescindibles los transplantes pa-
ra dar las caracteristicas intrinsecas necesarias a
la pinza de precision (lateralidad, estabilizacién
de la falange proximal, simultaneidad de flexién
digital y fuerza); mientras que los dedos del lado
cubital pueden funcionar aceptablemente con mé-
todos estaticos (extensién digital completa y fle-
Xién inicial metacarpofalangica).

De acuerdo con esto, las indicaciones para los
cuatro tltimos dedos son:

a) En las paralisis interdseas sin “‘garra’ o
“garra” leve, empleamos los transplantes tendino-
sos con fijacién proximal para los cuatro ultimos
dedos sin agregar métodos estaticos. Muchos pa-
cientes, a pesar de tener paralisis interésea, no
tienen “garra’ digital, debido a que las articula-
ciones metacarpofalangicas tienen limitada —con-
génita o adquirida— su hiperextension. En estos
casos los transplantes también se indican para dar
mejores funciones intrinsecas durante la flexion y
lateralidad digital y aumentar la fuerza de apre-
hensioén.

En estas situaciones empleamos dos tipos de
técnicas: 1) transplantes a los interdseos sola-
mente sobre el lado radial de los dedos, y 2)
transplantes a los interéseos sobre ambos lados
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de cada dedo. Esta ultima conducta es técnica-
mente mas complicada y exige mas motores mus-
culares, pero brinda una mejor funcion intrinseca
de flexién, cierta lateralidad digital y marcada
fuerza.

b) En las deformaciones en “garra” con me-
diana o grave deformacion, asi como cuando hay
gran poder extensor, gran tendencia a la [lexion
de la muneca, y la mano es muy [uerte, indicamos
transplantes tendinosos para los interdseos del
lado radial de los dedos indice y medio y capsulo-
plastia con simple acortamiento (garra mediana)
o con fijacion 6sea (garra grave) en los dedos
del lado cubital (anular y meifiique). Si se qui-
siera, también podrian activarse, complementaria-
mente, los interdseos radiales de estos ultimos

dedos.

2) Paralisis del musculo aductor del pulgar. En
la paralisis definitiva del muasculo aductor del pul-
gar, por lesion aislada y baja del nervio cubital,
—debilidad en la aduccién y oposicion— realiza-
mos de preferencia la transferencia tendinosa del
extensor corto del pulgar a través del tdnel del
carpo (Zancolli, 1968) o del flexor superficial del
menique por debajo de los tendones flexores de
los dedos. Légicamente que circunstancias espe-
ciales pueden indicar otros tipos de transplantes.

Si la articulaciéon metacarpofalangica del pul-
gar tuviera gran tendencia a la hiperextensién, se
realiza su capsulodesis ventral conjuntamente con
el transplante tendinoso inclinado.

PARALISIS ASOCIADA DE LOS NERVIOS MEDIANO Y
CUBITAL (LESION BAJA)

Esta es una situacién compleja, no solamente
por la extensa paralisis de los musculos de la ma-
no (musculos tenarianos, interdseos, lumbricales
e hipotenares), sino también por el defecto sen-
sitivo que pudiera existir. Aqui nos ocuparemos
exclusivamente de la reconstruccion de la para-
lisis intrinseca por lesiones bajas (antebrazo y
muiieca) de estos nervios: acompanados de garras
simples. Excluimos los casos asociados con “ga-
rras”’ complicadas con rigidez articular, adheren-
cias tendinosas y retraccion del primer espacio in-
teréseo. Solamente diremos que en estas situacio-
nes las complicaciones agregadas deben ser co-
rregidas previamente a la reconstruccion de la
paralisis intrinseca.

En estos casos de lesién asociada de los ner-
vios cubital y mediano, los cuatro dltimos dedos
pueden encontrarse en ‘garra”, y las deficiencias
funcionales intrinsecas de la mano dependen, fun-
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damentalmente, de la paralisis de los miisculos te-
narianos (laterales v mediales) e interéseos.

A los defectos funcicnales estudiados en la pa-
ralisis cubital debemos agregar los dependientes
de la paralisis de los misculos laterales de la
eminencia tenar.

Indicacion operatoria

Las indicaciones para la paralisis de msculos
inter“seos, la deformacién en “garra” de los cua-
tro tltimos dedos. y las paralisis de los miisculos
mediales del pulgar, son semejantes a las estndia-
das en la paralisis aisladn del nervio cubital. Aqui
debemos aqgrecar la reconstrucciéon de los miscu-
los tenarianos laterales,

En estos casos conviens dividir la reconstric-
cién infrinseca en dos sesiones eperatorias. En la
primera 2 corrigen les enntra (ltimos dedos v en
la seaunda se reconstruys la Funcién intrinseca to-
tal del pulgar,

1) Paralisis de los miisculos interdseos de los
cuatra filtimos dedos. Acni ln mismo ane en la
paralisiz cuhital apialada. s~ wtilizan los transnlan-
tes tendinosos intrinsecos a fijacidn proximal por
si solos. o asociados a la capsuloplastia metacar-
pofalangica.

a) En los casos sin “carra” o con “garra” con
deformacion leve se utilizon exclusivamente los
fransplantes tendinosos. Estos se hacen activando
solamente los interdseos del lado radial, o de am-
bos lados de los dedos (ver Parzlisis aislada del
nervio cubital).

b) Las “garras” de mediana intensidad se tra-
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tan asociando los transplantes interiseos sobre
los dedos indice y medio (lado radial) del acorta-
miento capsular s’mple en todos los dedos en “ga-
rra’ (4 altimos dedos).

¢) Las “parras” con: gran deformacién. gran
poder extensor, mano de gran fuerza, tendencia a
la posicion en flexidn de la mufieca y ciertas com-
plicaciones de rigidez en los dedos y adherencias
tendinosas (casos reversibles) se tratan asociando
Jos transplantes interssens a fijacién proximal en
los dedos indice v medio (lado radial) al acor-
tamiento capsular s'mple en los dedos donde se
hicieran las transferencins tendinos~s. y con fija-
cién éGsea en los dedos nn activados con trans-
plantes (anular y mefique).

2) Paralisis del rulaar. Las transferencias ten-
dinosas para los mrsculos mediales 1 laterales del
pulaar se hacen en bas~ tendones diferentes y en
el mismo acto operaforio. Si existiera una hiper-
extensin metacarpofalanaica se corrige simulta-
neamente por capsulodesis.

Los motores muscilares a utilizar dependen 16-
gicamente de los misculos disponibles. pero en
principin nuestras preferencias son: el extensor
corfo del pulaar a través del tinsl carniano,
o el flexor sunerficial del 5¢ doda. de! mefiiaue.
para activar el mfisenlo aductor del pulgar, v el
extensor nronio del indice o del mefigue —cami-
no sibcitaneo alrededor del borde cubital de la
mrfiern— poara activar el abductor v el ononente
del pulaar. Entre amhos transplantes ee produce
el halance para nna hnena oposician. Nunca del
transnlante A? a.ffu(?r‘fr'm laha senarar en poder O
tensicn al fransnlanfe de abdiceidn. Al final d» la
overacién el dedo puloar debe gredar en maxima
abduccién,
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