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Reparacién del tendén extensor (Zona 1, 3, 5)

el metacarpiano y se unen al mecanismo extensor a nivel de la
falange proximal. Dada la posicién volar del extensor intrinseco, en
relacién con el eje de rotacién de la articulacién MCF, son
responsables de la flexién de la articulacion MCF y la extensién de la
articulacién IP.

1.3 Indicaciones y
contraindicaciones de reparacion

Generalmente, las indicaciones del tratamiento cerrado o abierto de las
lesiones del tendén extensor en los dedos dependen de si la interrupcion se
debe a una lesién (herida) cerrada o abierta. Las lesiones cerradas sin una
lesién abierta pueden tratarse con férulas o yesos, mientras que las que
resultan de una lesién abierta (p. ej., laceracién) deben tratarse con una
reparacion abierta. Ademas, las lesiones crénicas, incluso cuando estan
cerradas, a menudo requieren una intervencién quirdrgica. Las lesiones
abiertas, las deficiencias crénicas de los extensores o los traumatismos
complejos suelen justificar una intervencién quirurgica.

La infeccién activa, la pérdida de la cobertura del tejido blando dorsal o las
lesiones crénicas con rigidez articular o anquilosis pueden representar

contraindicaciones relativas para la reparacién quirdrgica.

1.4 Anestesia

Las lesiones extensoras en las zonas 1y 3 pueden repararse con bloqueo
digital, mientras que puede ser necesario un bloqueo de mufieca para la zona
5. Sin embargo, es posible que se requiera anestesia general en algunos
pacientes, especialmente pediatricos, para permitir la exploracién e irrigacion
adecuadas de la herida. La anestesia local bien despierto utilizando un
anestésico local con epinefrina evita la necesidad de un torniquete y es un
método cada vez mas popular y eficaz para las reparaciones agudas.

1.5 Advertencias, perlas y lecciones
aprendidas (zona extensora 1, 3, 5)

1.5.1 Zona 1: Lesiones del tenddn terminal
(dedo en martillo)

Anatomia

Las bandas laterales se forman a partir de contribuciones de los
musculos intrinsecos (lumbricales, interéseos) y el tendén EDC. Las dos
bandas laterales se juntan justo proximales a la articulacién DIP para
formar el tendén terminal que se une a la cara dorsal de la falange
distal. La accion del tendén terminal es efectuar la extension en la
articulaciéon DIP, y una ruptura de la unién entre el tendén y el hueso
conduce a la pérdida de la extensién activa de la articulacién DIP. Luego,
el dedo asume una posicién de flexién en la articulacién debido a la
traccién sin oposicion de los tendones flexores.

Tratamiento

La mayoria de las avulsiones tendinosas de la zona 1 cerrada (es decir, mazo de
tejido blando) se pueden tratar con ferulizacién de extensién de la articulacién DIP.
Recomendamos la ferulizacién ininterrumpida durante 6 semanas, seguida de un
destete gradual de 2 semanas adicionales de ferulizacién nocturna. Es importante

evitar la hiperextensién de la articulacién DIP en la férula para

prevenir la necrosis de la piel. Para los pacientes que se presentan de
manera tardia, todavia es razonable ofrecer ferulizacién, con informes
de lesiones crénicas de hasta 3 meses que demuestran resultados
satisfactorios.

Las avulsiones tendinosas con un fragmento de fractura (es decir, un martillo
b6seo) también se pueden corregir con una férula. La subluxacién articular puede
estar presente en lesiones que involucran el 50% o mas de la superficie articular y,
para establecer una articulaciéon congruente, puede ser necesaria la reparacion
quirdrgica. En los casos en los que estd afectado un gran fragmento articular pero la
articulacién es estable en todo el rango de movimiento, las indicaciones quirtrgicas

pueden basarse en la funcién en lugar de la presencia absoluta de una fractura.

La reduccién cerraday la colocacién de clavos percutaneos se pueden realizar
para lesiones abiertas o retrasadas. La hipertension leve de la articulacién DIP
mejora la reduccion clinica de la articulacién, que se visualiza con fluoroscopia. Una
ligera curvatura del alambre de Kirschner puede ayudar a prevenir la migracién o la
extrusion durante el periodo de tratamiento (>Figura 1.2). Independientemente de
la técnica de reparacién, se debe advertir al paciente que puede persistir un ligero

retraso en la extension, una deformidad en cuello de cisne o rigidez articular.

Reparaciéon de mazo de tejido blando

Un martillo para tejidos blandos puede requerir tratamiento quirtrgico si esta
abierto por una laceracién o una lesién por aplastamiento, o para aquellos en
los que fracasé el tratamiento conservador con férulas. Una revision
sistematica reciente demostré resultados similares tanto en la ferulizacién
como en la reparacién quirurgica. Por lo tanto, la reparacién quirdrgica puede
ser mas adecuada para una ferulizacién fallida o una ruptura secundaria. Se
han informado varias técnicas de reparacion, pero preferimos el uso de un
pequefio ancla colocada en la cresta dorsal de la falange distal para evitar
lesiones en la matriz articular o germinal. Si se desea, la reparacién se puede
aumentar mediante dermatotenodesis, donde se cierra la piel.

Figura 1.2Una deficiencia de deslizamiento central crénica tratada con movilizacién

dorsal de las bandas laterales y reconstruccién del deslizamiento central con un injerto
cruzado de tendén palmar.



Pasos clave del procedimiento

3.6 Instrucciones especiales,
posicionamiento y anestesia

El paciente debe colocarse en decubito supino con la extremidad sobre una
mesa de mano. La anestesia local bien despierto sin torniquete permite la
participacién del paciente para probar activamente la reparacion, el
deslizamiento del tendén y el movimiento de la articulacién, lo que minimiza
el riesgo de ruptura posoperatoria.3Con sedacién, el paciente puede estar lo
suficientemente despierto para probar la reparacion. La anestesia general
también es una opcién, aunque el cirujano no podré evaluar la integridad de
la reparacién intraoperatoriamente.

3.7 Consejos, perlas y lecciones
aprendidas

Si el tendon se retrae dentro o cerca de la polea A4, la incisién en la
vaina del flexor proximal al drea de retraccién permite el acceso al
mufién del tendén. El tendén puede avanzar empujando con cuidado el
tendén hacia adelante a través de la vaina. Esto se puede hacer usando
dos férceps para sujetar y avanzar alternativamente el tendén para
alimentarlo distalmente. Como alternativa, se puede colocar una sutura
de paso a través del tendén y recuperarla con un pasador de sutura a
través de la polea A4.

Una maniobra de ordefio con la mufieca en flexién puede ayudar a
avanzar el tendén distalmente. Cuando esto no es efectivo, se puede
requerir una incisién separada en la zona 3. Se puede pasar un pasador
de suturas o una sonda de alimentacién pediatrica de distal a proximal a
través de la vaina flexora. El mufién del tendén proximal se puede
suturar al tubo de alimentacién o pasar a través del pasador de sutura,
que luego se tira hacia atras, tirando asi del tendén distalmente.

Recortar el extremo del tenddn, si estéd deshilachado o tiene una protuberancia,
puede facilitar el paso a través de la vaina o la polea. El tendén se puede mantener
en su lugar con una aguja de jeringa colocada transversalmente a través de la polea
A4, capturando el tendén dentro de la polea. Esto ayudaré a prevenir la retraccion
del tenddn para una reparacién mas facil.

Si el nivel de reparacién esté cerca de la polea A4, el tendén no debe
ser demasiado voluminoso para poder deslizarse facilmente a través de
A4. Si hay dificultad, la cara distal de A4 puede ventilarse con una
incision longitudinal sin consecuencias funcionales significativas.4,5Esto
se evallia mejor con el paciente completamente despierto y flexionando
activamente el dedo.

3.8 Dificultades encontradas
3.8.1 Muiién distal

Si el mufién del tendén distal restante mide mas de 1 cmy esté
significativamente dafiado, es posible que no permita una sutura
distal adecuada. Esto es mas comun cuando el tendén esta
desgarrado o desgarrado, como en las lesiones por quitanieves, en
lugar de laceraciones agudas. Si este es el caso, el aspecto proximal
de la placa volar puede separarse de la falange media y usarse para
reforzar el mufién distal. El accesorio distal se deja intacto y la placa
volar se incorpora a la fijacion de la sutura.e

3.8.2 Fracturas de la falange distal

Una lesion del tenddn flexor de la zona 1 en el contexto de una fractura de la
falange distal concomitante puede ser un desafio. Si la fractura lo permite,

la fijacion debe limitarse a la falange distal para permitir un rango de
movimiento temprano. En el contexto de una conminucién significativa
de la falange distal, es posible que la fijacién con agujas de Kirschner
deba cruzar la articulacién DIP. Esto puede resultar en rigidez y requerir
procedimientos adicionales para mejorar el movimiento. Es posible que
los anclajes de sutura no se agarren en una falange distal
significativamente conminuta. Una opcién es suturar el tendén con
sutura de prolina 2-0 y pasar la sutura alrededor de la falange distal a
través del clavo y anudar un botén.

3.9 Pasos clave del procedimiento

3.9.1 Aproximacion inicial

Hay varios enfoques diferentes que se pueden usar, incluido un enfoque de
Bruner (palma en zigzag) o una incisién en el eje medio. La eleccién del
abordaje esta influenciada por el patrén de la herida para una laceraciény es
util incluir la laceracién en la incisién quirudrgica si es posible. Para una
visualizacién éptima de una lesién en la zona 1, se puede hacer una incisién
longitudinal en la linea media volar desde el pliegue de flexién de la
articulacion DIP volar aproximadamente 0,5 a 1 cm distal. Solo se debe hacer
una incisién en la piel y luego extenderla con cuidado en direccién transversal
para evitar dafiar las ramas terminales de los nervios digitales. A nivel de la
articulacion interfalangica proximal (PIP), esta se extiende proximall

suave suave

Figura 3.2Una incisién longitudinal en la linea media justo distal al pliegue de flexién

de la articulacién interfalangica distal (DIP) permite una excelente visualizacién de la
insercién del flexor digitorum profundus (FDP). Después de la incisién en la piel, el
tejido subcutaneo debe extenderse con cuidado con unas tijeras para minimizar el
traumatismo en las ramas del nervio digital radial y cubital. Esto se conecta a una
incisiéon de Bruner mas proximalmente segiin sea necesario para una exposicién
extensiva.
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Consejos, perlas y lecciones aprendidas
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Figura 4.2Vaina del tendén flexor de un dedo (cara lateral). (1) Ligamento palmar
(placa palmar). (2) Ligamento metacarpiano transverso profundo (sitio de
reseccion). (3) Tendén del flexor digitorum superficialis. (4) Tenddn del flexor
digitorum profundus. (5) Ligamento colateral radial. (6) Ligamento colateral
radial accesorio. (7) Ligamento falangoglenoideo.

(8) Revise el ligamento de las riendas. [A1-A5] Partes anulares de la vaina del
tendén flexor [A1-A5 poleas]. (C1) Parte cruciforme de la vaina del tendén flexor
[polea C1]. (Reproducido con permiso de Pechlaner S, Hussl, H, Kerschbaumer. F,
1st eds. Atlas of Hand Surgery. New York, NY: Thieme; 2000.)

4.2 Principios clave

El objetivo de la reparacion del tenddn flexor es la anastomosis precisa de los
extremos lacerados utilizando una técnica meticulosa y atraumatica que dé como
resultado una reparacién suave y no voluminosa. Una reparacién precisa de
suficiente fuerza restaurara el deslizamiento del tendén y permitird un rango de

movimiento 6ptimo, reduciendo asi las complicaciones.

4.3 Expectativas

Se pueden esperar buenos resultados si se logra una reparacion fuerte
del tendén y el paciente participa en el postoperatorio temprano.

La rigidez es la complicacién mas comun debido a adherencias y
contracturas después de la reparacién quirdrgica.

4.4 Indicaciones

® Laceraciones que involucran > 50% del 4rea transversal del tendén.

® Un paciente obediente que estd dispuesto y es capaz de participar en la
rehabilitacién postoperatoria.

® Reparacion urgente si los nervios y las arterias digitales también estan lacerados
y el dedo esté disvascular; de lo contrario, la reparacién se realiza

preferiblemente dentro de la semana posterior a la lesién. Es probable que las

lesiones crénicas (> 6 semanas) tengan malos resultados y sean mas susceptibles

de reconstruccion.

4.5 Contraindicaciones

® pérdida significativa de tejido blando y/o hueso.
® Compromiso neurovascular.
® Paciente incumplidor incapaz de participar en la terapia.

4.6 Consideraciones especiales

® La evaluacién preoperatoria incluye un examen completo,
incluida la prueba de cada tendén en cada dedo. El flexor
superficial de los dedos se examina manteniendo los dedos
restantes en extension completa; el fondo se examina
extendiendo el dedo e inmovilizando la articulacién
interfaldngica proximal (PIP).

® Se obtienen radiografias simples para asegurar que no se pasen por alto otras
lesiones. La ecografia puede ser Util para determinar la extension de los
desgarros parciales.

® La seleccion de pacientes es critica ya que el cumplimiento en la

rehabilitacién postoperatoria es clave para obtener un buen resultado.

4.7 Instrucciones especiales,
posicionamiento y anestesia

® El paciente se coloca en decubito supino sobre una mesa de operaciones con
la extremidad operada sobre una mesa de mano. Se coloca un torniquete bien
acolchado en la parte superior del brazo.

® Se utiliza una lupa quirdrgica de aumento de 2 a 4x para optimizar la
manipulacién y la técnica del tejido.

® Se puede usar anestesia local bien despierto sin torniquete para permitir la
evaluacién intraoperatoria de la fuerza de reparacion, el deslizamiento y la

formacién de brechas.

4.8 Consejos, perlas y lecciones
aprendidas

® Se debe utilizar una técnica atraumatica al manipular el tendény su
vaina; Debe evitarse en la medida de lo posible una manipulacién
excesiva del epitenon, incluidos pellizcos o aplastamientos.

® Cuando recupere los mufiones tendinosos proximales, evite agarrar
repetidamente a ciegas a través de la vaina del tendén, lo que provocara

dafios traumaéticos en las poleas y el tenddn, lo que promoverd adherencias

y/o rupturas.
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Reconstruccién del tendén flexor (zona 2)

Figura 6.3Cascada anormal de flexién en reposo indicativa de laceraciones
tendinosas FDS y FDP en el dedo mayor.

6.2 Principios clave

Cuando se evaltan las lesiones subagudas o crénicas del tendon flexor,
los hallazgos frecuentes en las lesiones del tendén flexor incluyen dafio
en los tejidos blandos, pérdida de la funcién flexora, desarrollo de
adherencias, lesién en una o mas poleas, contractura articular,
formacion de tejido cicatricial y lesién neurovascular. La clasificacién
preoperatoria de Boye se usa con frecuencia para evaluar la
probabilidad de un mejor resultado posoperatorio. Ademas de evaluar el
grado de lesion del tendén, también se debe identificar la idoneidad de
una reconstruccién en una o dos etapas en caso de incapacidad para
realizar una reparacién primaria.

6.3 Reconstruccién del tenddn flexor en
una sola etapa

6.3.1 Indicaciones

La reconstruccién del tenddn flexor en una sola etapa generalmente es
apropiada en el contexto de tendones flexores irreparables subagudos o
crénicos (tanto FDS como FDP), vaina del tendén flexor intacta, ausencia
de tejido cicatricial y sistema de poleas funcional (> Figura 6.3). La
decisién de realizar una reconstruccién de una sola etapa, en el contexto
de un FDS intacto, es controvertida debido al potencial de desarrollo de
adherencias y cicatrizacion alrededor del tendén del FDS.

6.3.2 Contraindicaciones

Debe evitarse la reconstruccién en una sola etapa en pacientes con
adherencias excesivas, falta de al menos un nervio digital en el dedo,
contractura articular, pérdida de multiples poleas y distensibilidad deficiente.

6.3.3 Instrucciones especiales, posicion 'y
anestesia

El paciente generalmente se coloca en posicién supina con el brazo
afectado extendido sobre una mesa de mano. la extremidad es

ed de manera estéril y el resto del cuerpo cubierto. Hay varios
métodos de anestesia que se pueden utilizar. En algunas
situaciones, al paciente se le puede administrar anestesia general
con o sin bloqueo del plexo braquial; sin embargo, los ds recientes
se han desplazado hacia la cirugia con lidocaina epinefrina. Los
beneficios de la anestesia local incluyen la capacidad de que el
paciente interactte durante el procedimiento, lo que es
particularmente util durante la tensién del injerto de tendén.

.4 Técnica quirurgica

El enfoque dlateral o Bruner (zigzag) se utiliza normalmente para

acceder a la funda digital (> Figura 6.4). Una vez expuestos, los
tendones dafiados se extirpan y se prepara un injerto de tendén. Existe
cierta controversia sobre si utilizar injertos de tendones intra o
extrasinoviales. Los injertos intrasinoviales (FDS, flexores de los dedos
de los pies) pueden limitar la formacién de adherencias. Los injertos de
tenddn extrasinovial (palmaris longus, plantaris) también se utilizan a
menudo. Una vez extraido, el injerto de tenddn se une proximalmente
(ya sea en la mufieca o en la palma) al mufién proximal del tendén
lesionado ya la falange distal.

6.3.5 Curso postoperatorio

Después de la operacion, se aplica un vendaje voluminoso y una férula de
bloqueo dorsal de yeso. Las articulaciones metacarpofalangicas (MCP) se
mantienen idealmente en 90 grados de flexién con las articulaciones
interfalangicas (IP) en posicion neutral. Dependiendo de la preferencia del
cirujano, se ve al paciente varios dias después de la cirugia y se le coloca una
férula de bloqueo dorsal personalizada. En este momento, los pacientes
comienzan un extenso curso de terapia fisica y ocupacional. La rehabilitacién
inicialmente consiste en un rango de movimiento pasivo temprano que
progresa a ejercicios de fortalecimiento entre 6 y 10 semanas después.
Dependiendo de la estabilidad de la unién distal, se puede iniciar antes un

rango de movimiento activo.

6.3.6 Complicaciones

En la reconstruccion de una sola etapa, no es raro que los pacientes
desarrollen adherencias que pueden requerir tendlisis por etapas.
Ademéds, también se puede ver la ruptura del tendén reconstruido.
Dependiendo del periodo de tiempo después de la operacién, el tendén
injertado puede repararse principalmente o convertirse en una
reconstruccion del tendén flexor en dos etapas.

6.4 Reconstruccion del tendon
flexor en dos etapas

6.4.1 Indicaciones

Si bien la reconstruccién del tendén flexor es un tratamiento ampliamente aceptado
para las lesiones de los tendones, las indicaciones son algo controvertidas.
Actualmente, las reparaciones fallidas del tendén de la zona 2y las lesiones crénicas
del tenddn flexor con un mecanismo de polea cicatrizado y mecanicamente
incompetente se aceptan generalmente como indicaciones para la reconstruccién.
Los pacientes deben tener expectativas realistas y ser confiables en términos de
seguimiento y cumplimiento de las instrucciones posoperatorias, ya que la

rehabilitacién es un proceso extenuante y largo.
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Reconstruccién del tendén flexor (zona 2)

Figura 6.5Etapa 1 de la reconstruccién del tendén flexor
visto en el método de Hunter-Salisbury. Se utiliza un
zigzag de Brunner para mostrar la vaina expuesta del
tenddn que contiene una barra de silicona anclada
distalmente a la cara distal del tendén flexor digitorum
superficialis (FDS).

Figura 6.7E| borde proximal de la barra esta enterrado, frecuentemente anclado a la excavacién
Figura 6.6El borde proximal de la barra de silicona est4 expuesto en la zona 5. del flexor.

Figura 6.8Reconstruccién tendén flexor estadio 2: Varilla de Silastic en la Figura 6.9Reconstruccién del tendén flexor en etapa 2: recoleccién de injerto de tendén

pseudovaina. palmaris longus con muiltiples incisiones transversales en el antebrazo.



Transferencias de tendén para parélisis del nervio mediano bajo

Figura 8.4 (a-c)Un joven de 16 afios con tinel carpiano grave y atrofia del musculo tenar en la mano derecha (fila superior). (d-f)En comparacién con la mano normal
contralateral (fila inferior), el paciente muestra poca oposicién, particularmente en el componente de movimiento de abduccién palmar. (Estas imagenes son cortesia de
Benjamin Chang MD, Filadelfia, PA).

Figura 8.5Transferencia de Camitz en el paciente de

> Figura 8.4. (a,b)Cosecha del tend6n palmaris longus
(PL) y la fascia palmar distal. Se puede colocar un punto
de prolene 4-0 a través del extremo distal de la fascia
palmar una vez que la fascia se pliega sobre si misma
para crear una extension del tendén PL.

(C)Creacién de un tunel subcutdneo entre la incisién
del tunel carpiano y la incisién sobre el lado radial
de la articulacién metacarpofaldngica (MCF) del
pulgar. El tendén PL Yy la fascia palmar se pueden
pasar a través de este tlnel con la ayuda de unas
tijeras de Littler y la sutura de prolene se pasa por el
orificio de las tijeras. (d)El tendén transferido se
sutura a la insercién distal del abductor pollicis
brevis (APB). (Estas imagenes son cortesia de
Benjamin Chang MD, Filadelfia, PA).

Se realiza una incisién en forma de V sobre el lado radial de la articulacion metacarpofalangica del pulgar, se retira la sutura de prolene
articulacién metacarpofalangica del pulgar creando un colgajo y se pasa el tenddn a través de la APB distal con un tejedor de tendones.
triangular de base dorsal. Se identifica el extremo distal del tendén APB. Se utiliza una sutura Mersilene 4-0 en forma de ocho para asegurar el
Se crea un tunel subcutaneo entre esta incisién y el extremo proximal de  tendén transferido al tendén APB, estableciendo la tension. Se usa una
la incisién del tunel carpiano. El tendén PL se puede dirigir a través de segunda sutura Mersilene 4-0 para colapsar el extremo distal del tendén
este tunel subcutaneo con la ayuda de unas tijeras de Littler, pasando transferido sobre si mismo. Se desinfla el torniquete y se obtiene la
primero la sutura de prolene a través de un orificio en las tijeras y luego hemostasia. La piel se cierra con suturas absorbibles de monocryl o de
guiando las tijeras con la sutura de prolene y el tenddn a través del nailon no absorbible. Un yeso en espiga del pulgar mantiene el pulgar

tunel. Una vez que el tendén PL se coloca en la en abduccién palmar completa durante 4 semanas.



Dificultades encontradas

El procedimiento con lazo de Zancolli se puede realizar donde el
tendén FDS se ancla a la vaina del tenddn flexor en la polea A1 o entre
las poleas A1y A2 (»Figura 9.7). Esto se hace pasando el tend6n
donante a través de una incisién en la vaina del flexor y suturando a sf
mismo (lazo), a la polea A2, o pasando a través de un tinel éseo
proximalmente utilizando la vaina del flexor como punto de anclaje.2
Este procedimiento es efectivo y relativamente simple, pero requiere
una prueba de Bouvier positiva.3

® Después de la operacion, la flexion activa de las articulaciones IP se inicia el
primer diay la extensién activa se inicia después de 3 semanas. Para evitar la

extension de la MCP, se utiliza una férula durante 3 meses.

9.7.2 Pérdida de fuerza de pinzamiento

® La pérdida del musculo aductor largo del pulgar y del primer
interéseo dorsal puede causar debilidad con fuerza de pellizco.

® E| extensor carpi radialis brevis (ECRB) se usa cominmente como
tenddn para esta transferencia.4

® E| ECRB se libera de su insercién en la base del metacarpiano
del dedo medio.

Figura 9.5Capsulodesis de la articulaciéon
metacarpofaldngica (la figura muestra el dedo anular)
para corregir una deformidad en hiperextensién
(método alternativo). (a,b)La insercién de la placa volar
se separa del metacarpiano y se desplaza
proximalmente. (1) polea A2. (2) Polea A1 (parcialmente
resecada). (3) placa volar. (4) Insercién proximal de la
placa volar. (5) Ligamento colateral. (6) Ligamento
falangoglenoideo. (7) Ligamento colateral accesorio. (C)
Se moviliza la placa volar y se perforan dos orificios para
poder volver a fijarla en la posicién deseada. (1) Placa
solar. (2) Taladre agujeros. (Delaware)Se colocan suturas
dseas para volver a fijar la placa volar con la articulacién
metacarpofaldngica en flexion de 20 grados. (1) polea
A2. (2) Polea A1 (parcialmente resecada). (3) placa volar. (
F)Incisiones en la piel para sutura ésea. (Reproducido
con permiso de Pechlaner S, Hussl, H, Kerschbaumer F.
Atlas of Hand Surgery. 1st ed. ©2000 Thieme.)

® Luego se expone el tendén y se lleva proximal y superficialmente
al retinaculo extensor en el tercio distal del antebrazo.

® Esta transferencia cominmente requiere ser alargada por un
autoinjerto de interposicién como el tendén palmaris longus.

® Luego, el tenddn se dirige entre la segunda y la tercera base del
metacarpiano, donde la segunda base del metacarpiano actia como
una polea que corresponde a la direccién de traccién del aductor
policis.

® Luego se realiza una incisién dorsal/cubital sobre el metacarpiano
del pulgar, exponiendo el tendén del aductor del pulgar. El ECRB se
inserta en la insercion del aductor del pulgar a través de un tejido
pulvertaft.

9.8 Dificultades encontradas

® |a tension excesiva del FDS a la banda lateral, junto con la liberacién
distal del tendén del FDS, puede provocar una deformidad en cuello de
cisne porque la potencia flexora disminuye y se suma a la potencia
extensora.
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Pasos clave del procedimiento

el enfoque no es demasiado proximal y engafiado por la polea
palmar o demasiado distal donde la polea A2 puede soltarse
inadvertidamente. Ademas, si se confirma la ubicacién de la polea
A1y no tiene la calidad de engrosamiento esperada como se ve
normalmente con los dedos de disparo, se debe sospechar que el
fenémeno de "disparo" puede estar relacionado con un mecanismo
diferente de clic digital. Finalmente, la vaina engrosada que se ve en
los dedos en gatillo también puede afectar los pocos milimetros
proximales de la polea A2. Si bien el objetivo del procedimiento es
liberar la polea A1, a veces puede ser necesario liberar con cuidado
estos primeros milimetros proximales de A2. Una vez completada la
liberacién,

Retirar los tendones flexores a través del sitio quirtrgico después de
soltar la polea A1 ayuda a confirmar su excursion independiente. Al
hacerlo, mire visualmente las superficies de los tendones. En general, el
tendén puede tener una circunferencia fusiforme aumentaday, en la
mayoria de los casos, el tenddn no se altera. Aunque es poco comun en
un adulto con un dedo en resorte tipico, en ocasiones se puede observar
un nédulo denso y definido en la superficie del tendén. Dichos nédulos
pueden estar contribuyendo a los fenémenos desencadenantes. Estos
nédulos se pueden extirpar cuidadosamente con una escisiéon tangencial
que elimina la protuberancia del nédulo y restaura el tendén a su
circunferencia normal.

El pulgar normalmente tiene dos pliegues de flexién MP casi
paralelos. El pulgar activador se libera con una incisién transversal entre
estos pliegues. El nervio y la arteria digitales estdn mas cerca de la
superficie de la piel en el pliegue; por lo tanto, hacer la incisién en la piel
paralela al pliegue, pero no en el pliegue, brinda un mayor margen de
seguridad al incidir a través de la ubicacion de estas estructuras. Haga
una incision en la piel sola y luego desarrolle la exposicién con una
disecciéon roma. Como se indicé anteriormente, el nervio y la arteria
digitales del pulgar pueden formar un dngulo a lo largo de la exposicion;
por lo tanto, es importante identificar estas estructuras a ambos lados
de la vaina (> Figura 13.3).

13.9 Dificultades encontradas

El intervalo de la polea A1/A2 es el punto de referencia mas dificil de

identificar. Ademas de buscar un espacio natural entre estas poleas, que

no siempre es facil de identificar, hay una serie de consejos que pueden

ser Utiles, entre ellos:

® Extienda los Ultimos milimetros del borde distal de la polea A1
con la punta roma de la tijera de diseccién. Esta maniobra puede
abrir el borde distal de la polea A1y salvar el borde de la polea
A2, definiendo asi el intervalo entre estas poleas.

® Los tendones flexores se pueden retraer a un lado y las estrias
transversales de la placa capsular volar de la articulacién MP se pueden ver
en la profundidad de los tendones. Estas estrias se correlacionaron
razonablemente bien con la polea A1; por tanto, el extremo distal de estas
estrias también deberia ser el borde distal de la polea A1.

13.10 Pasos clave del procedimiento

Para liberar el dedo en gatillo, el area entre el pliegue palmar distal
y el pliegue de flexién MP en linea con el dedo operado se infiltra
con la solucién anestésica local utilizando

%

Figura 13.3Pinzamiento del tendén del flexor largo del pulgar por
estenosis en la polea A1. (1) polea A1; (2) nervio digital palmar propio;
(3) tenddn del flexor largo del pulgar; (4) arteria digital palmar propia
radial del pulgar; (5) sesamoideo radial. (Reproducido con permiso de
Pechlaner S, Hussl, H, Kerschbaumer. F. Atlas of Hand Surgery, 1st
edition ©2000 Thieme.)

técnica estéril. Después de preparar formalmente la extremidad para la
cirugia, el desangrado y el inflado del torniquete, se realiza una incision
ligeramente oblicua en esta area, centrando la incisién entre estos
pliegues. Solo se corta la piel con la hoja del cuchillo. Se utiliza una
pequefia tijera curva de punta roma para separar sin rodeos la grasa
subcutanea en un solo plano de superficial a profundo dirigido
directamente a la vaina flexora. Luego se dirige una extensién roma
hacia el lado radial y luego hacia el lado cubital de la vaina para liberar
los fuertes tabiques a ambos lados de la vaina. Una vez liberados los
septos, es mas facil colocar los retractores a cada lado de la vaina. Los
retractores anchos como Senn romo o los retractores de parpados son
muy Utiles para retraer el tejido adiposo. Para el tratamiento de los
dedos, el neurovascular
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Descompresién abierta del nervio cubital en la mufieca

Figura 26.4Resonancia magnética axial de densidad de protones de un paciente
de 42 afios con paralisis muscular intrinseca del nervio cubital y masa palpable
en la base de la mufieca en la regién del canal de Guyon. El marcador fuera de la
piel designa el area de la masa. Adyacente al gancho del ganchoso, se observa
una estructura fluida que comprime el nervio y la arteria cubital.

Figura 26.5Imagen axial de densidad de protones con supresién grasa de un hombre de
36 afios con entumecimiento en el dedo mefiique y la cara cubital del dedo anular. La
resonancia magnética demuestra un musculo flexor digiti minimi brevis anémalo (flecha
blanca)comprimiendo el nervio cubital en el Canal de Guyon.

Figura 26.6 (ac)Resonancia magnética poscontraste coronal, axial y sagital, con supresién de grasa y ponderada en T1 de una mujer de 29 afios con una masa hipotenar
en aumento y pérdida sensorial en el dedo mefiique y la mitad cubital del dedo anular sin debilidad motora (Zona 3 ). La patologia fue compatible con un fibroma de la

vaina del tendén.

actividades que requieren hiperextension prolongada de la mufieca o
presién continua sobre la eminencia hipotenar.diecis¢isMas
recientemente, con la extrema popularidad de las clases de ciclismo
indoor, hemos visto una mayor prevalencia de esta condicién que se
denomina paralisis de los ciclistas.

26.3 Expectativas

Los resultados quirtrgicos después de la descompresion del nervio cubital en
la mufieca dependen de varias variables. Como se ve con otros atrapamientos
de nervios, los factores intrinsecos del paciente asociados con un peor
pronéstico incluyen: edad avanzada, antecedentes mas prolongados de lesién
y/o compresion, presencia de atrofia muscular, respuestas sensoriales o
motoras gravemente retrasadas o ausentes, y enfermedades metabélicas o
del tejido conjuntivo.23Dado que tanto los factores mecénicos como los
isquémicos contribuyen a la disfuncién nerviosa, la gravedad de la lesién a
menudo se correlaciona con el grado y la duracién de la lesion.

compresién nerviosa. Por lo tanto, es importante diagnosticar y tratar
rédpidamente la compresion del nervio cubital de manera oportuna para
maximizar los resultados, particularmente cuando hay debilidad motora.
Afortunadamente, la ubicacién de la compresién del nervio es bastante
distal (a diferencia de su contraparte del tinel cubital) y, por lo tanto,
mucho mas cerca de sus placas terminales motoras. Con frecuencia,
esto permite una recuperacion temprana de la funcion muscular y una
alta satisfaccion del paciente.

26.4 Indicaciones y
Contraindicaciones

Las indicaciones para la descompresién abierta del nervio cubital en
la mufieca incluyen cualquier examen fisico y/o atrapamiento del
nervio cubital distal probado electrofisiolégicamente donde hay
debilidad muscular asociada y/o sintomas prolongados que no han



Pasos clave del procedimiento

34.9 D |f| cu |ta d es enco ntra da S La técnica implica el uso de fluoroscopia intraoperatoria. La ligamentotaxis
sola a través de la traccién longitudinal del dedo a veces puede reducir los

Estas fracturas a menudo involucran pequefios fragmentos que son fragmentos. Se puede utilizar la aplicacién percutanea precisa de una pinza de
dificiles de manipular y lograr una fijacién segura. Estos pequefios reduccién puntiaguda guiada por fluoroscopia para estabilizar la reduccién lo
fragmentos pueden partirse y desmoronarse con demasiadas pasadas suficiente como para hacer avanzar alambres de Kirschner de pequefio calibre
con Kwires y tornillos. La extraccién excesiva de tejido blando durante la a través de la cabeza condilar de la falange. La reduccién también se puede
exposicién abierta de estas fracturas puede predisponer a la facilitar introduciendo un clavo en el fragmento de la fractura y usandolo
osteonecrosis del fragmento de fractura. como palanca de mando para lograr la reduccién anatémica. El nimero de

agujas de Kirschner necesarias depende del tamafio del fragmento y de la
inestabilidad rotacional del patrén de fractura.

34.10 Pasos clave del prOCEdimientO P> Figura 34.1 y»La figura 34.2 muestra la fijacion con agujas de Kirschner

para estabilizar las fracturas bicondileas y unicondileas, respectivamente.

34.10.1 Reduccidn cerrada y

fijacion percutanea con alambre K 34.10.2 ORIF a través del abordaje

Cuando se manejan patrones de fractura inestables, a veces es posible la .
g , e , , lateral medio

reduccion cerrada seguida de estabilizacién con agujas de Kirschner

percutaneas. Las situaciones en las que este método es menos favorable son Se utiliza un abordaje mediolateral estandar en el lado de la fractura.

cuando los fragmentos de la fractura estan significativamente desplazados, Fibras del ligamento retinacular transverso que discurren dor-

girados o hay q

ces lo haria

Figura 34.1La lesién por aplastamiento Gnica implica la fractura bicondilea simultdnea de la falange proximal y media. Las lesiones de tejidos blandos asociadas favorecieron la fijacion con la técnica
percutanea de agujas de Kirschner. (a,b)Las vistas posteroanterior (PA) y lateral muestran el desplazamiento de los fragmentos de la falange media, mientras que los fragmentos de la falange proximal

estan relativamente sin desplazamiento. (cd)Aqui, la fijacién con alambre de Kirschner comienza asegurando uno de los céndilos para cada fractura con un K oblicuo.

Figura 34.2 (a,b)Fractura unicondilea con desplazamiento que se aprecia mejor en las vistas oblicuas. (cd)El fragmento de céndilo desplazado se rota dorsalmente y se asegura en su

posicién con un alambre de Kirschner percutaneo colocado oblicuamente. La estabilidad de la fractura se confirma intraoperatoriamente y se retiran los alambres K en 3 a 4 semanas.
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Metacarpianos (fijacion)

Figura 37.4Técnica para la colocacién de clavos metacarpianos retrégrados cerrados a
través del receso colateral, evitando el pinzamiento de la articulacién
metacarpofalangica. (a)El alambre se inserta manualmente en forma perpendicular a la
superficie del hueso para obtener agarre, (b)luego pivoté proximalmente (C)para lograr
la fijacién longitudinal.

. 5 Cuidados Postoperatorios

5.1 Entablillado

la colocacién de clavos por lo general requiere inmovilizacién. La cién
depende de los requerimientos de la fractura y del nt. A menos que el
tenddén concomitante u otras lesiones lo impidan, la mano debe ser
entablillada en posicién intrinseca positiva, inmovilizacién de la
articulaciéon metacarpofalangica y carpomepal del dedo afectado e
inmediatamente adyacente. Si el metacarpiano humb esta involucrado,
se debe usar una férula en espiga larga para el pulgar para permitir el
movimiento IP del pulgar. Los pacientes a menudo reciben terapia roja a
mano para comenzar ejercicios de rango de movimiento, en los limites
de la férula, y para el movimiento a largo plazo y el fortalecimiento
después de que la fractura se haya curado.

5.2 Antibidticos

Ademads de los antibiéticos perioperatorios, los antibiéticos estan
indicados para fracturas de plumay pueden considerarse para un uso a
largo plazo si hay alambres de Kirschner expuestos, aunque se
desaconseja la profilaxis iética de rutina posoperatoria para fracturas
cerradas, si hay una infeccién en el trayecto del clavo. La antibiosis debe
adaptarse al tipo de herida.

5.3 Eliminacion de clavijas

la remocién a menudo se completa a las 4 a 6 semanas, y debe ser
editada por radiografias para confirmar la reduccién adecuada y
Unién. Se puede completar una pelicula posterior a la eliminacién para confirmar la

eliminacién completa del hardware.

. 6 Complicaciones
6.1 Infeccion

cién es la complicacién mas comun de pin metacarpiano que

ocurre en el 7% en una gran serie,saunque en series recientes la
incidencia es mayor. En la mayoria de los casos, la infeccién es
oficial y se trata con un ciclo corto de antibiéticos orales (toallitas
con agua oxigenada y cambios de apdsitos). Una infeccién puede
requerir la extraccion temprana del clavo y una terapia iética
prolongada. Se recomiendan cuidados diarios o dos veces al dia en
el sitio del pin, si es posible. No parece haber diferencia en la
infeccién entre clavos enterrados o salientes.4

6.2 Inestabilidad de pines

s se desplazan facilmente. Inmovilizacién inadecuada o pa-
el incumplimiento puede resultar en aflojamiento o migracién. A diferencia de la
fijacién con placa interna, el rango de movimiento inicial mientras los clavos estan intactos
no suele completarse, ya que esto puede provocar la falla del alambre de Kirschner. Los
alambres de Kirschner pueden incluso distraer los fragmentos de la fractura si no se

insertan correctamente.

37.6.3 Rigidez

La rigidez es una complicacién comun de las fracturas intraarticulares de
la cabeza del metacarpiano. Adherencias tendinosas, contractura del



Procedimientos de rescate, rescate y salvamento

M B

sobre la orientacion de los fragmentos articulares. El bloque articular primero
se reduce provisionalmente con alambres de Kirschner pequefios y luego se
asegura con una placa en T de 1,5 mm o una placa de malla (»Figura 40.4).
Luego, el bloque articular se reduce al eje y se sujeta con al menos dos
tornillos. Una consideracién importante es el contorno del hueso con respecto
al aspecto proximal de la placa, especialmente si no se utiliza una placa de
bloqueo de angulo variable. Es posible que el cirujano tenga que doblar la
placa para facilitar una trayectoria del tornillo que tenga un buen agarre al
hueso y no penetre en la articulacién.

40.8.4 Reduccidn asistida por artroscopia

La artroscopia de la primera articulacién CMC puede ser Util para evaluar la
congruencia articular y garantizar que los tornillos colocados
percutdneamente no atraviesen la superficie articular. El paciente se coloca en
decubito supino con el pulgar suspendido de una torre de traccién o un brazo
elevado con 5 a 10 libras de traccién. Se pueden utilizar tres portales estandar
con este método (1-R, 1-U o un portal tenar). Preferimos usar el portal 1-R
como portal de visualizacién, que se coloca 1 ¢cm radial al tend6n APL al nivel
de la articulacién CMC. El portal tenar generalmente se elige como el portal de
trabajo a través del cual se puede usar un gancho para ayudar a la reduccién (
»Figura 40.5). Se coloca a 90° del portal de visualizacién a través de la masa
del masculo tenar al nivel de la primera articulacién CMC.

40.9 Dificultades encontradas

La colocacién precisa de tornillos en pequefios fragmentos palmares suele ser
la mayor fuente de dificultad técnica. Una estrategia disefiada para reducir
esta dificultad consiste en colocar orificios deslizantes de adentro hacia afuera
(descritos a continuacion).

40.10 Pasos clave del procedimiento
durante la reduccién abierta y la fijacion
interna (ORIF)

El abordaje de Wagner es una incisién curvilinea volar a lo largo del borde
glabro que comienza en la mitad del metacarpiano y sigue la eminencia tenar
hasta el pliegue de la mufieca. Los colgajos de piel de espesor completo son

Figura 40.4 (a)Preoperatorio y (b)imagenes postoperatorias

de una fractura de Rolando fijada con placa en T.

A | ¢

Figura 40.5Vista artroscépica de la linea de fractura intraarticular en una
fractura de Bennett.

desarrollado, teniendo en cuenta las ramas radiales del nervio sensorial

radial. Los musculos tenares se elevan fuera del metacarpiano en forma volar.

El hueso se expone dorsalmente a la insercién del APL. Se revela el sitio de la
fractura, se realiza una capsulotomia en linea con la fractura y se inspecciona
y desbrida la articulacién. Tras realizar el abordaje de Wagner, se abre el sitio
de la fractura supinando el fragmento de la base del metacarpiano. Si utiliza
orificios deslizantes de adentro hacia afuera, los orificios deslizantes para los
tornillos tirafondo se perforan desde el interior del sitio de la fractura hasta la
cortical externa. Luego, el fragmento de la base del metacarpiano se reduce
con pronacion, se sujeta con una abrazadera y se taladran orificios roscados
con una broca de menor didametro a través de los orificios deslizantes
colocados previamente. Los tornillos se miden y se insertan asegurando una
orientacion perpendicular y uniformemente espaciada.

40.11 Procedimientos de rescate, rescate y
salvamento

Si los tornillos tienen mal agarre en el fragmento palmar o si hay
inestabilidad residual, los tornillos pueden ser reemplazados o
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Pasos clave del procedimiento

42.8 Manejo Postoperatorio

La colocacién de clavos intrafocales permite un movimiento temprano si la
construccién se considera lo suficientemente estable en el momento de la
cirugia. Se recomienda un minimo de tres pines (uno radial y dos dorsales)
para mayor estabilidad de la construccién. La técnica original de Kapandji
mencionaba especificamente la falta de entablillado o yeso postoperatorio.
Los clavos se retiran a las 5 0 6 semanas.

Si se desea, se puede enyesar al paciente durante 5 a 6 semanas después
de la operacién. Luego se retiran los clavos y se inicia la terapia manual. Una
ventaja de los pines intrafocales sobre los pines estandar es que los pines
intrafocales estan ubicados lejos de la articulacién radiocarpiana y no
restringen la extensién de la mufieca, en caso de que se desee un movimiento
activo temprano.

42 .9 Dificultades encontradas

El bloqueo del plexo braquial o la sedacién inadecuados pueden
dificultar la reduccion, en particular del componente estiloides radial
debido a la tensién de los grupos de musculos flexores y extensores.

Un torniquete colocado en la parte baja de la parte superior del brazo restringe el
movimiento del brazo ya que las cortinas estorban. Coloque el torniquete lo mas alto
posible en el brazo.

Las fracturas en pacientes mayores con piel fina y friable deben

manipularse

Las fracturas se vuelven mas dificiles de reducir cerradas dos
semanas y después de la lesion.

El apalancamiento/manipulacién de la fractura con la técnica de Kapandiji
puede provocar que la piel se tienda y se traccione en el sitio de insercién del
clavo. Esto puede provocar necrosis de la piel e infeccién del trayecto del
alfiler si no se trata.

Los clavos insertados a través de la estiloides radial pueden lesionar la
rama superficial del nervio radial, y los clavos insertados a través del labio
dorsal del radio distal pueden lesionar el tendén del extensor largo del pulgar.

42.10 Pasos clave del procedimiento

Coloque la mano en 10 a 15 libras de traccién. Reduzca la fractura
con manipulacioén digital, ligamentotaxis y desviacién de la mufieca,
generalmente en direccion palmar y cubital.

42.10.1 Si se logra la reduccién anatémica
mediante manipulacién cerrada

Si la reduccién parece ser anatémica, la estiloides radial se puede
asegurar con uno o dos clavos de 0,062 pulgadas: se hace una
incision y se realiza una disecciéon roma en la estiloides radial con
una visualizacién cuidadosa del nervio radial superficial.

la diseccién inicial del nervio no es

Figura 42.1 (a, b)Anatomia relevante para la
colocacién de un pin de estiloides radial. El asterisco
(*) indica el punto ideal de entrada del pin. (1)
Extensor largo del pulgar (EPL) (2) Abductor largo
del pulgar (APL) (3) Extensor corto del pulgar (EPB)
(4) Nervio cutaneo antebraquial lateral (LABC) (5)
Trapecio. (6) Escafoides. (7) Estiloides radial. (8)
Extensor carpi radialis longus (ECRL) (9) Nervio
radial superficial. (Reproducida con permiso de
Pechlaner S, Hussl H, Kerschbaumer, F. Atlas of
Hand Surgery. 1st ed. ©2000 Thieme.)
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Osteotomia del radio distal para consolidacién defectuosa: abordaje dorsal

53.8.4 Técnica/Pasos clave

Exposicion

El abordaje dorsal se puede elegir entre los diferentes
compartimentos extensores (I-VI), segun lo dicte el patrén de
deformidad especifico. El mas utilizado es el abordaje a través del
tercer compartimiento extensor. Las columnas intermedia y radial
pueden abordarse por separado mediante una Unica incisién dorsal
en la piel. El tercer compartimento se abre en linea con el tendén
EPL en el retinaculo extensor. Al abrir la vaina del tendén, tenga
cuidado de no cortar el tenddn. La incision se extiende
proximalmente en linea con el tendén EPL. Distalmente, abra el
retindculo extensor tanto como sea necesario. Por otro lado, se
recomienda preservar la parte distal, para que el tendén siga
deslizdndose hacia el pulgar. Alternativamente, la vaina puede
abrirse distalmente y el tend6n elevarse y retraerse radialmente.»
Figura 53.10 y»Figura 53.11). Para exponer la columna intermedia,
elev

el compartimento mismo intacto. Si se requiere una exposicion de la
superficie articular distal, haga una incisién en la capsula en la linea de la
superficie articular radial distal tanto como sea necesario para identificar
y tratar la lesién articular. Para exponer la columna radial, una opcién es
una incision retinacular separada entre el primer y el sequndo
compartimento; la alternativa es utilizar la misma incisién retinacular y
avanzar por debajo del segundo compartimento extensor.

Si se realiza un abordaje palmar, realice la incisién en la piel a lo
largo del borde radial del tendén del flexor radial del carpo. El
abordaje de Henry clasico va entre el braquiorradial y la arteria
radial, es decir, radial a la arteria radial. El abordaje modificado es
cubital a la arteria radial.

osteotomia

Marque el sitio de la osteotomia planificada.

Coloque dos agujas de Kirschner o dos tornillos de Schanz proximales y distales al

lugar previsto para la osteotomia para controlar la correccién.
Realizar la osteotomia con sierra oscilante y osteétomos

Figura 53.10 (a,b)Se utiliza un abordaje dorsal. Se identifica el extensor largo del pulgar (EPL) y se eleva desde el retinaculo extensor. (Reproducido
con permiso de Jupiter B, Ring DC. AO Manual of Fracture Management—Hand and Wrist. 1st ed. © 2005 Thieme.)

Figura 53.11 (a-c)Abordaje dorsal con capsulotomia dorsal de la mufieca. (Reproducido con permiso de Jupiter B, Ring DC. AO Manual of Fracture

Management—Hand and Wrist. 1st ed. © 2005 Thieme.)



Técnica quirdrgica para la reparacion del ligamento escafolunar con aumento de capsulodesis

d

Figura 66.2 (a)Radiografia PA de la mufieca que demuestra didstasis> 3
mm en el intervalo escafolunar. (Reproducida con autorizacién de Martin I.
Boyer y James Chang. 100 Hand Cases, 1.% edicién © 2016 Thieme.) (b)Vista
con agarre de lapiz que muestra la ampliacién del intervalo SL. (C)Signo
del anillo cortical. (d)Angqu escafolunar aumentado. SL, escafolunar.

66.3 Resultados
66.3.1 Expectativas

Los desgarros del ligamento SL son lesiones particularmente dificiles
para todos los cirujanos de mano. Las expectativas deben estar
claramente delineadas para el paciente. El propésito de la reparacion
quirdrgica es retrasar o detener la progresién de los cambios artriticos,
es decir, (colapso avanzado del escafolunar) mufieca SLAC, aunque esto
se ha debatido recientemente.sNo es raro que se observe diastasis
recurrente en el periodo posoperatorio tardio. No obstante, el
procedimiento vale la pena y se recomienda en el contexto de una
rotura aguda del ligamento escafosemilunar. La pérdida de movimiento
es comun después de este procedimiento y se debe asesorar al paciente
en consecuencia.

66.3.2 Consideraciones especiales

Hay una alta tasa de inestabilidad recurrente después de la reparacion;
por lo tanto, la reparacién a menudo se complementa con varios
procedimientos de capsulodesis. Se han descrito muchos, incluida la
capsulodesis de Blatt (de base proximal).ey la capsulodesis de Mayo7

Figura 66.3Imagen de resonancia magnética coronal que revela un desgarro agudo
completo del ligamento interéseo escafolunar (flecha blanca).

que utilizan el ligamento intercarpiano dorsal para reforzary
sujetar el escafoides. Hay ventajas y desventajas para cada tipo de
capsulodesis.

66.4 Técnica quirurgica para la
reparacion del ligamento escafolunar
con aumento de capsulodesis

66.4.1 Instrucciones especiales y
posicionamiento

El procedimiento a menudo comienza con una artroscopia de diagndstico que
requiere una configuracién de traccién. La utilizacién de una torre de traccién
que se pueda desmontar facilmente después de la parte de la artroscopia
cuando se realiza la transicién a la parte abierta del procedimiento es
fundamental. La torre de traccién se coloca sobre la mesa de mano con el
paciente en deculbito supino. Se recomienda anestesia general con bloqueo

regional.

66.4.2 Artroscopia diagnostica

A menos que esté contraindicado, se debe utilizar una artroscopia
diagndstica para evaluar primero y evaluar el intervalo SL. Su utilidad
consiste en caracterizar el desgarro y ayudar a determinar el
tratamiento. Las articulaciones radiocarpianas y mediocarpianas deben
explotarse para ayudar en la visualizacién. Para comenzar, se inyectan
10 ml de solucién salina estéril en la mufieca a través del portal estandar
3-4. Luego se establece el portal de visualizacién 3-4 y se inserta el
artroscopio de 2,3 mm. Luego se inserta una aguja 18G en el portal 6U
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80 Fasciectomia subtotal por enfermedad de Dupuytren

Craig S. Phillips y Grigory E. Gershkovich

Abstracto se basa en cuatro principios: (1) disefio y conservacién de colgajos de piel; (2)
La fasciectomia subtotal es una de las técnicas quirtrgicas mas comunes identificacién y preservaciéon de unidades neurovasculares para cada digito;
para el tratamiento de la enfermedad de Dupuytren. A medida que (3) eliminacion de tejido enfermo cuando est4 implicado en la contractura; y
progresa esta enfermedad fibroproliferativa benigna, la funcién de la (4) liberacién de contracturas.

mano se deteriora debido a la contractura de los dedos. Una vez que
estd indicada la cirugia, la fasciectomia subtotal implica la escision del . .
tejido patolégico afectado con conservacién de la piel palmar siempre 802 IndlcaC|Ones

ue sea posible. Se pueden obtener resultados exitosos con la ) " —
a P P Una vez que la contractura de la articulacién metacarpofalédngica (MCPJ) y/o la

restauracion de la extension de los dedos y la proteccién de las ) o . ) -
articulacion interfalangica proximal (PIPJ) se vuelve lo suficientemente grave

estructuras neurovasculares. ] . AP . I )
como para interferir con la funcién diaria del paciente, la cirugia se convierte
en una opcién viable. A medida que avanza la enfermedad, se vuelve dificil

Palabras clave:enfermedad de Dupuytren, fasciectomia, fasciectomia . ) o ) . L
abrir la mano y agarrar objetos se vuelve incomodo. El estigma social también

subtotal, contractura, didtesis de Dupuytren ) N R
puede volverse agravante para el paciente. La "prueba de mesa" puede ser

una buena prueba para que el paciente controle la progresién de su propia

enfermedad. La prueba es positiva cuando el paciente ya no puede colocar la

80 1 P r-i nCi pios Clave palma de la mano sobre una superficie plana. La contractura en flexién de la
MCPJ> 30 grados y PIPJ> 5 a 10 grados se ha utilizado previamente como

La enfermedad de Dupuytren es una condicién proliferativa de la fascia indicadores para la intervencién quirdrgica.1Sin embargo, el grado de
palmar en la palma de la mano (»Figura 80.1). Inicialmente se manifiesta contractura y cémo

como amigo.

y evento
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Figura 80.1Anatomia topogréfica de la aponeurosis palmar (a)Capa subcutdnea de la palma. (1) Ligamento metacarpiano transverso superficial. (2) Arterias
digitales palmares adecuadas. (3) Arteria digital palmar comun. (4) Nervios digitales palmares adecuados. (5) Bandas transversales. (6) Ramas cutaneas de los
nervios digitales palmares propios. (7) Palmaris breve. (8) Nervio cutdneo antebraquial medial. (9) Rama palmar del nervio cubital. (10) Monticulos palmares.
(11) Bandas longitudinales. (12) Fascia tenar. (13) Aponeurosis palmar. (14) Rama palmar superficial de la arteria radial. (15) Rama superficial del nervio radial.
(16) Rama palmar del nervio mediano. (17) Tendén del musculo palmar largo y aponeurosis palmar. (18) Rama palmar del nervio cutdneo antebraquial
lateral. (b)Aponeurosis palmar en relacién con los ligamentos cutaneos de los dedos. (1) ligamento de Cleland. (2) polea A4. (3) Ligamento de Grayson. (4)
polea A3. (5) Nervio digital palmar propio. (6) polea C1. (7) polea A2. (8) Arterias digitales palmares adecuadas. (9) Fibras tendinosas.

(10) Arterias digitales palmares comunes. (11) Polea A1. (12) polea A5. (13) Banda longitudinal del dedo. (14) Ligamento metacarpiano transverso superficial.
(15) Ligamento mediolateral. (16) Banda longitudinal. (17) Banda transversal. (C)Continuacién de la aponeurosis palmar en el sistema de bandas
longitudinales del dedo. (1) Bandas longitudinales del dedo. (2) Ligamento de Grayson (reflejado). (3) Ligamento metacarpiano transverso superficial
(reflejado). (Reproducido con permiso de Pechlaner S, Hussl H, Kerschbaumer F. Atlas of Hand Surgery, 1st ed. ©2000 Thieme.)
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Tratamiento

asegurese de que no haya ninguin cuerpo extrafio oculto. El gas en
tejidos blandos en las radiografias simples puede ser indicativo de un
proceso mas nefasto, como una infeccién necrosante. En los casos
dudosos, la resonancia magnética nuclear (RMN) es el estudio de
eleccién para la valoracién de estos pacientes (»Figura 87.2).

87.5 Tratamiento

El tratamiento de la tenosinovitis flexora purulenta es el drenaje
quirdrgico con cobertura antibidtica adecuada. La consulta de
enfermedades infecciosas es apropiada. Si bien los antibiéticos solos se
pueden usar en casos muy tempranos, las consecuencias de la falla son
altas e incluyen cicatrizacién dentro de la vaina flexora y ruptura del
tenddn flexor. Por razones practicas, como la disponibilidad del
quiréfano (OR) o la disponibilidad del cirujano, algunos médicos
admitirdn al paciente, trataran con antibiéticos intravenosos y luego
procederan con el drenaje quirtrgico cuando estén disponibles el
personal y el equipo adecuados. Si la cirugia se puede realizar con
rapidez, es preferible obtener cultivos quirdrgicos antes del tratamiento
con antibidticos, ya que un tratamiento antibiético agresivo puede
complicar los resultados del cultivo y puede ser mas dificil determinar un
régimen antibidtico ambulatorio apropiado.

87.5.1 Anestesia

El drenaje quirdrgico se puede realizar de forma segura con anestesia
local o anestesia general. Los bloqueos de Bier y los bloqueos del plexo
braquial generalmente se evitan en el contexto de una infeccién. El uso
de anestesia local requiere una seleccién adecuada del paciente. Si la
palma distal esta eritematosa, puede ser dificil lograr una anestesia
adecuada. El tejido blando infectado es un ambiente &cido y los
anestésicos locales, como la marcaina o la lidocaina, pueden no ser
efectivos. Los anestésicos locales en si mismos son bases débiles y no

atravesaran las membranas celulares en su forma protonada y cargada.
Sit

Descubri que la anestesia local es una forma eficaz y econémica de
tratar este problema. Puede ser apropiado intentar un bloqueo
anestésico local y determinar el curso apropiado en funcién de si se
logra la anestesia adecuada. Los bloqueos de mufieca también son
Utiles si el area de eritema es mds extensa y no permite una
anestesia adecuada con inyecciones a nivel de la palma de la mano.
Se usa un torniquete para la hemostasia, que puede ser el factor
limitante para determinar si la anestesia local es apropiada. Si
también hay un absceso superficial extenso y se planea un abordaje
quirdrgico grande, es posible que el paciente no tolere el tiempo
adicional del torniquete. No he intentado este procedimiento con
anestesia local con epinefrina, pero eso puede proporcionar una
hemostasia adecuada sin el uso de un torniquete. Si la anestesia
local no es apropiada,

87.5.2 Técnica quirdrgica

Se utiliza una incisién de Brunner justo proximal al nivel de la polea A1
para acceder al sistema de vaina flexora si la infeccién parece estar
aislada de la vaina flexora sin un absceso superficial significativo (>
Figura 87.3). Suele haber sinovitis abombada de aspecto purulento.
Luego se hace una contraincisién distalmente. Una incision transversal
en el pliegue de flexion interfaldngica distal permite el acceso a la vaina
flexora sin interrumpir el sistema de poleas. Se hace una pequefia
ventana en el aspecto distal de la vaina flexora y ordefiar la mano/el
dedo de proximal a distal provocara una salida de liquido de apariencia
anormal. Esto debe enviarse para cultivos apropiados. Si hay un sitio
obvio de hinchazén localizada a lo largo del dedo, puede ser necesaria
una incisién adicional para descartar una infeccién superficial. Esto es
cominmente en el sitio inicial de la inoculacién. Luego se coloca un
pequefio catéter intravenoso de proximal a distal en la vaina flexora a
través de la incision proximal y la vaina se irriga abundantemente con

agua normal.

Figura 87.2Absceso en las vainas de los tendones flexores del dedo indice. (a)La secuencia GRE potenciada en T2* axial muestra retencién masiva de liquidos
en la vaina del tendén y separacién de los tendones flexores superficiales de los profundos. (b)Edema inflamatorio de los tejidos blandos paratendinosos y de
la médula 6sea de la falange media, de donde se desplazan los tendones flexores. Secuencia FSE potenciada en T2 con saturacién grasa. (cd)Realce
inflamatorio de contraste en la periferia del absceso de la vaina tendinosa. La inflamacién se ha extendido al espacio metacarpiano. Secuencias SE
potenciadas en T1 simple y grasa saturada tras la administracién de gadolinio. (Reproducido con permiso de Schmitt R, Lanz U. Diagnostic Imaging of the

Hand. 1st ed. © 2007 Thieme.)
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