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La mano es la estructura mas compleja y versatil del cuerpo
humano. Formada por 27 huesos, la mano y la muifieca requie-
ren més de 30 musculos y una vasta red de ligamentos y ten-
dones para moverlos a las multiples posturas requeridas para
las innumerables tareas que la mano realiza todos los dias. La
complejidad de la funcién manual se refleja en la gran cantidad
de espacio cerebral que se le dedica. La lesion o disfuncion de
cualquier elemento de la funcién de la mano puede causar una
discapacidad significativa. Debido a la importancia de la mano
en cada aspecto de la vida, es esencial que el cirujano obtenga
un buen diagnostico y realice los procedimientos adecuados y
necesarios, lo que evita tanto el tratamiento insuficiente como
el tratamiento excesivo.

PLANIFICACION Y PREPARACION
PREQUIRURGICA

Una historia cuidadosa y un examen fisico detallado de la parte
involucrada son con frecuencia suficientes para determinar el
diagnostico apropiado. Las vistas radiograficas anteroposte-
rior, lateral y oblicua de la mano y la muiieca pueden comple-
mentarse con vistas especiales adicionales de la murieca, la
base del pulgar y la quinta articulacién carpometacarpiana. La
MRIy la CT pueden proporcionar informacion adicional sufi-
ciente para aclarar algunos problemas de los huesos y tejidos
blandos en la mano y la mufleca. La gammagrafia 6sea con
radiondclidos puede mostrar dreas de compromiso dseo antes
de que se puedan ver en las radiografias simples. Los estudios
de electrodiagnéstico (electromiografia y velocidades de con-
duccion nerviosa) pueden localizar areas de compresion ner-
viosa y revelar otras afecciones (por ejemplo, neuropatia
periférica). En pacientes con enfermedades sistémicas sospe-
chosas, pero no diagnosticadas, como las artritis inflamatorias,
la evaluacion realizada por especialistas médicos apropiados es
util para determinar el manejo no quirtrgico apropiado. Los
pacientes que toman warfarina, corticosteroides u otros medi-
camentos antiinflamatorios, medicamentos inmunosupreso-
res,aspirina, preparacionesabasedehierbasycomplementarios,
y medicamentos para la diabetes pueden requerir la modifica-
cion de la dosis o la interrupcion de los medicamentos durante
los periodos preoperatorios e intraoperatorios inmediatos.

Lo mas importante es que el paciente y el cirujano tengan
expectativas realistas con respecto al resultado de la cirugia
antes de realizar el procedimiento. El paciente debe entender
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las opciones, las alternativas a la cirugia, el resultado esperado
con y sin tratamiento quirurgico, los posibles riesgos, peligros
y beneficios de la cirugia; la naturaleza y localizacion de las
incisiones, la necesidad potencial de realizar incisiones en
otras partes del cuerpo para la extraccion de injertos; y el
posible uso de la fijacién interna, drenajes y otros tipos de
implantes. El paciente debe comprender la naturaleza de la
inmovilizacién después de la cirugia, incluido el uso de férulas
y yesos, y debe comprender que la recuperacion y la rehabili-
tacion pueden prolongarse, sobre todo después de procedi-
mientos reconstructivos importantes.

Como parte de la preparacién preoperatoria, se instruye a
los pacientes para que se mantengan las manos limpias durante
varios dias antes de la cirugia y eviten lesiones en la piel para
minimizar el potencial de infeccién. De la informacién actual-
mente disponible, se podria esperar una tasa de infeccion del
0,5% al 3,0%. Si el paciente tiene evidencia de cortes o infec-
ciones en la piel o remotas, la cirugia puede retrasarse mejor.
Silas uias son largas o estan sucias, deben cortarse y limpiarse
para eliminar posibles fuentes de contaminacién bacteriana, y
debe eliminarse el exceso de vello en el drea de la incisidn antes
de frotar la extremidad a operar.

ANTIBIOTICOS PERIOPERATORIOS

Aunque las infecciones en el sitio quirurgico son poco frecuen-
tes después de la cirugia de la mano, la infeccién posoperatoria
puede ser una complicaciéon desastrosa en la mano, lo que
causa un deterioro de la funcién de la mano, lo cual retrasa la
rehabilitacion y el regreso al trabajo. La infeccion grave puede
requerir multiples procedimientos quirtrgicos y provocar un
dafio permanente en la mano. El uso rutinario de antibiéticos
perioperatorios para muchos procedimientos ortopédicos en
la mano es aun cuestionable. En dos series grandes recientes
(un estudio retrospectivo con 8.850 pacientes y un estudio
aleatorizado prospectivo con 1.340 pacientes) no hubo dife-
rencias significativas en la frecuencia de infeccién en los
pacientes que recibieron antibidticos perioperatorios y en los
cuales no. El estudio prospectivo tampoco encontré diferen-
cias entre la cirugia electiva y la cirugia de emergencia, entre
las operaciones que duraron 2 horas y las que duraron mas, o
entre las heridas “limpias” y “aplastantes/sucias”. Incluso en los
pacientes de “alto riesgo” (fumadores, con diabetes mellitus y
con procedimientos quirdrgicos mas prolongados) en el
estudio retrospectivo, los antibidticos profilacticos no
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redujeron la frecuencia de la infeccién en el sitio quirdrgico.
Los autores de ambos estudios concluyeron que la profilaxis
con antibidticos no debe administrarse de manera rutinaria
para la cirugia de la mano.

ARREGLO Y RUTINA EN EL QUIROFANO

Gracias a que los resultados quirdrgicos dependen mucho de
la habilidad, el juicio y el trabajo preciso del cirujano, las dis-
tracciones intraoperatorias deben mantenerse al minimo. La
desorganizacidn, la fatiga y la incertidumbre disminuyen la
eficiencia del equipo quirtrgico. Es importante que el cirujano
establezca una rutina estandar que se siga de manera regular.
Cada asistente puede entonces depender de esta rutina. Las
actividades de los asistentes para seguir esta rutina no deben
ser interrumpidas por el cirujano con demandas irregulares,
inesperadas o inconsistentes. Una rutina estandar hace posible
que los asistentes sepan qué se espera de ellos en cada paso de
la operacién y les permite realizar sin vacilacién, retraso o
movimiento inutil.

El quiréfano siempre debe ser agradable. Si se usa un anes-
tésico local y el paciente estd despierto, los ruidos fuertes o
inapropiados o las conversaciones en tono alto pueden alarmar
al paciente y deben evitarse. A veces la musica elegida por el
paciente es reconfortante.

Si el procedimiento quirurgico se planifica con el personal
de la sala de operaciones, es ttil hacer solicitudes con respecto
a las necesidades especiales para el caso en cuestion. La prepa-
racion anticipada de instrumentales, suturas, microscopios
quirdrgicos, implantes especiales, asistentes adicionales y otros
elementos mejora la eficiencia del equipo quirtrgico el dia del
procedimiento. El soporte de radiologia, incluido el uso de
fluoroscopia con brazo en C, también debe organizarse de
antemano.

Cinco actitudes de “ser y estar” por parte del cirujano
pueden aumentar la eficiencia en la sala de operaciones: (1) ser
puntual —si es posible, estar temprano; (2) estar disponible
—estar presente significa para el equipo quirargico que usted
es miembro del equipo; (3) ser predecible —cuanto menor sea
la variacion en la rutina de la sala de operaciones, mas eficiente
se vuelve; (4) ser progresivo —ir de lo simple a lo complejo; y
(5) ser amable —no cuesta nada, pero compra mucha buena
voluntad.

El cirujano que opera se sienta en un taburete firme, comodo
y estable y en ocasiones esta de pie en algunos procedimientos.
Cuando esta sentado, las rodillas del cirujano estdn casi al
mismo nivel que las caderas y los pies descansan sobre el piso
sin tension. La superficie de trabajo de la mesa de mano qui-
rurgica debe estar a la altura del codo para proporcionar un
soporte comodo para los antebrazos. Cuando la luz se dirige
perpendicular a la vista del cirujano, brilla directamente en el
campo quirirgico y se evitan las sombras.

Sentado frente al cirujano, el asistente debe ver el campo de
8 a 10 cm mas alto que el cirujano para permitir una linea de
vision clara sin tener que inclinarse hacia adelante y obstruir
la vista del cirujano. Si bien hay agarradores mecéanicos dispo-
nibles, no son tan buenos como un asistente motivado y bien
entrenado. Es muy util que el asistente esté familiarizado con
cada procedimiento. Por lo general, el deber principal del asis-
tente es mantener la mano del paciente estable, segura e
inmoévil, con la retraccion de los dedos para proporcionar al
cirujano el mejor acceso al campo quirdrgico (figuras 64-1 y
64-2). El uso de un soporte mecéanico es mejor con los asisten-
tes sin capacitacion.

La mesa de operaciones de mano debe ser estable e inmovil.
El espacio debe ser suficiente para la mano del paciente y para

descansar los codos y antebrazos del cirujano y asistente, lo
cual reduce la fatiga muscular. Para la mayoria de los procedi-
mientos, el cirujano debe sentarse en el lado axilar de la extre-
midad afectada, lo que permite que la anatomia de cada mano
se vea en la misma posicion relativa. Algunos procedimientos
en el dorso de la mano y la mufleca pueden realizarse de
manera mas facil desde el lado cefalico. Si el cirujano cambia
de lado, tener en cuenta el cambio en la rutina para evitar la
desorientacion anatomica.

La bandeja que contiene los instrumentales basicos a
menudo se pone en un estante que se extiende desde la mesa
de operaciones, nivelada con la superficie de trabajo. Los ins-
trumentales siempre deben estar dispuestos en el mismo orden
(figura 64-3). Esta disposicion permite que el cirujano ahorre
tiempo al llegar de forma rutinaria a los instrumentales desde
la bandeja bésica. Con préctica, esto se puede hacer sin que el
cirujano vea los instrumentales.

Con una bandeja para instrumental o una zona designada
como “manos libres”, el cirujano desecha un instrumental
después de usarlo, y el técnico de cirugia lo regresa a su lugar en
la bandeja. La cuchilla, las pinzas de tejido y las tijeras de disec-
cién que se usan constantemente no son recuperadas por la
enfermera a menos que el cirujano lo solicite. Los instrumenta-
les especiales deben estar disponibles en otra mesa grande para
que puedan ser entregados de forma rapida al cirujano, segin
su requerimiento. Los bisturies adicionales, las suturas y agujas
especiales también deben estar disponibles de inmediato.

Asistente
Incisién
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FIGURA | 64-1 El asistente sostiene la mano del paciente firme e
inmovil y expone el campo quirurgico para la incision digital mediolateral.

FIGURA | 64-2 Posicion ideal para que el asistente estabilice la
mano del paciente mientras el cirujano realiza una incision en zigzag.
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Instrumentos basicos para cualquier procedimiento
quirdrgico en mano. El mango octogonal del cuchillo es preferible al
mango plano porque el cuchillo es mas cominmente sostenido para la
cirugia de pellizco de precisiéon en la mano. Los instrumentos que se
muestran son el mango del cuchillo, las pequenas pinzas con dientes, las
tijeras de diseccion, las pinzas de hemostasia pequenas, la regla, el lapiz
de marcado, los retractores Lovejoy de doble gancho y la sonda.

ELECCION DE LA ANESTESIA

Los medicamentos utilizados para la anestesia local y regional
deben ser efectivos unos minutos después de la inyeccion, causar
una irritacién local minima y tener una toxicidad sistémica baja.
La lidocaina parece cumplir estos requisitos. La mepivacaina
(Carbocaina) tiene una accién mas prolongada, pero su inicio
puede ser mas lento. Muchos cirujanos prefieren la bupivacaina
(Marcaina) porque es efectiva durante 8 horas o més. Se puede
usar para el bloqueo braquial axilar para evitar el uso de un
anestésico general. Cada uno de estos agentes tiene un nivel de
toxicidad basado en miligramos por kilogramo de peso corpo-
ral, y esto debe calcularse antes de la administracion (tabla 64-1).

La anestesia insatisfactoria para las operaciones de las manos
y las extremidades superiores impide que el cirujano logre sus
objetivos y puede comprometer el resultado quirtrgico. Para un
trabajo preciso y adecuado, la parte debe estar inmévil, el pro-
cedimiento debe ser completamente indoloro y el paciente debe
estar comodo. Todas las técnicas anestésicas conllevan algunos
riesgos, y la seleccion de la técnica depende de las necesidades
del paciente y de las preferencias del cirujano y del anestesiologo.
La seleccion debe ser parte de la planificacion preoperatoria.

A veces, se prefiere la anestesia general. Los factores que favo-
recen el uso de este tipo de anestesia incluyen operaciones exten-
sas y prolongadas de la mano y extremidades superiores, la
realizacion de procedimientos en otras partes del cuerpo (térax
o abdomen o la extraccién de diversos injertos de tejido), ope-
raciones extensas en niflos pequenos, la presencia de infeccion
en una region que impida inyectar un agente anestésico local y
la preferencia de un paciente muy inquieto o ansioso.

La anestesia regional tiene muchas ventajas en la cirugia de
manos y extremidades superiores. Se puede lograr una aneste-
sia regional satisfactoria para los procedimientos de emergen-
cia realizados en pacientes con el estomago lleno; en estas

TABLA 64-1

Dosis maxima de anestésicos locales para los
bloqueos de plexo braquial

ANESTESICO DOSIS MAXIMA RECOMENDADA
Bupivacaina 2,5 mag/kg

Bupivacaina con epinefrina 3,0 mg/kg

Levobupivacaina 2,0 mg/kg

Levobupivacaina con 3,0 mg/kg

epinefrina

Ropivacaina 2,0 mg/kg

Ropivacaina con epinefrina 3,0 mg/kg

Estas cantidades deben usarse solo como una guia; los profesionales deben usar
su juicio clinico cuando administran anestésicos locales.

Modificado por Bruce BG, Green A, Blaine TA, Wesner LV: Brachial plexus blocks
for upper extremity orthopaedic surgery, J AAOS 20:38, 2012.

situaciones y en las operaciones electivas, un anestésico regional
bloquea los impulsos aferentes vasoconstrictores de la herida
quirurgica y evita algunas de las complicaciones posoperatorias
desagradables de la anestesia general. La cirugia ambulatoria se
puede realizar de forma segura con el uso de bloqueos anestési-
cos regionales, que reducen la necesidad de atencién de enfer-
meria posoperatoria. Un anestésico regional puede permitir que
se realicen operaciones en la mano y la extremidad superior en
pacientes con problemas cardiacos o pulmonares inestables o
problemas renales que crearfan un mayor riesgo con la anestesia
general.

La anestesia regional es menos satisfactoria en nifios o adultos
muy nerviosos, ansiosos o poco cooperativos. Debe evitarse en
pacientes con alergias documentadas y verdaderas a los agentes
anestésicos locales y en aquellos que toman anticoagulantes. Un
agente anestésico regional puede ser dificil de administrar en
pacientes con contracturas o afectacion de las articulaciones que
limitan el posicionamiento de la extremidad para bloqueos satis-
factorios y en aquellos cuyas venas o elevacion de la presion
arterial no permiten el uso de la técnica intravenosa. Se debe
tener cuidado al administrar agentes anestésicos regionales para
evitar complicaciones como la sobredosificacién, la inyeccién
intravascular (cuando se realizan bloqueos nerviosos), el neu-
motorax (cuando se hacen bloqueos supraclaviculares del plexo
braquial) y la diseminacion de la infeccion.

Para las operaciones en la mano y la extremidad superior, se
utilizan mucho cuatro métodos de anestesia regional: (1) blo-
queos del plexo braquial que utilizan el abordaje interescaleno,
axilar o supraclavicular; (2) bloqueos regionales intravenosos;
(3) bloqueos nerviosos periféricos distales a la axila, incluidos
bloqueos de los nervios mediano, radial, cubital y digital; e (4)
infiltracion local de agentes anestésicos, incluida la técnica de
anestesia local, torniquete (WALANT por sus siglas en inglés).
Es util sedar bien al paciente antes de la cirugia. En muchas
situaciones, mas que todo en cirugia electiva, los bloqueos de
nervios simples en la muileca o los dedos requieren poca pre-
medicacion. El uso de anestesia regional requiere que se permita
un tiempo suficiente en el periodo inmediato antes de la cirugia
para la preparacion del paciente, para la administracion de los
agentes anestésicos regionales y para que el anestésico sea efec-
tivo antes de que se realice la incision en la piel.
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BLOQUEOS DEL PLEXO BRAQUIAL

Los abordajes tradicionales para administrar anestesia a los
componentes principales del plexo braquial incluyen: el axilar,
la interescalena, la supraclavicular e infraclavicular (figura
64-4). Los abordajes axilar e interescalénico que usamos con
mayor frecuencia son mas seguros que la via supraclavicular,
lo que conlleva el riesgo de una baja incidencia (1% al 5%) de
neumotorax. Los bloqueos infraclavicular y supraclavicular se
realizan con mayor frecuencia con gufa de ultrasonografia. El
bloqueo interescaleno cubre los nervios supraclaviculares que
emanan de la tercera y cuarta raices cervicales y es ideal para
la cirugia de hombro. Los bloqueos interescalénicos también
se pueden usar para la cirugia del codo. Los bloqueos supra-
claviculares son ttiles para la cirugfa en la parte superior del
brazo distal al hombro, mientras que los bloqueos infraclavi-
culares pueden proporcionar anestesia regional para la cirugia
del codo, el antebrazo, la muiileca y la mano. Un bloqueo axilar
proporciona una anestesia similar a la de un bloqueo infracla-
vicular. El acceso al espacio axilar requiere que el paciente
abduzca el brazo 90 grados, lo que puede ser dificil para las
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personas con traumas o contracturas. La colocacién de agujas
para los bloqueos del plexo braquial se basaba en puntos de
referencia anatomicos y localizaciéon nerviosa con un estimu-
lador nervioso, pero los abordajes mas recientes utilizan un
abordaje con ultrasonografia. Un metaanalisis de 13 estudios
que compararon la neuroestimulacion con bloqueos guiados
por ultrasonografia encontrd que los bloqueos guiados por
ultrasonografia tenfan mds probabilidades de éxito, tomaron
menos tiempo, tuvieron un inicio mas rapido y disminuyeron
el riesgo de puncidn vascular. Un estudio de la técnica de
inyeccion multiple para el bloqueo axilar mostré que la guia
de ultrasonografia resulté en menos pasadas de aguja, menos
tiempo para el inicio de la anestesia y menos dolor relacionado
con el procedimiento que las técnicas de estimulacion ner-
viosa. Las limitaciones del ultrasonido incluyen la disponibili-
dad, un plano de vision limitado y una calidad de imagen muy
dependiente del operador.

Se pueden usar agentes anestésicos locales de accién corta
y larga para los bloqueos del plexo braquial. La dosis depende
del agente utilizado, la técnica utilizada y la preferencia del
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FIGURA | 64-4 Distribucion de los bloqueos del plexo braquial. A, interescaleno. B, supraclavicular. C, axilar infraclavicular, inyeccién tnica. D, axilar,
inyecciones multiples y alto bloqueo humeral. (Redibujado de Chelly JE, editor: Peripheral nerve block, ed 3, Philadelphia, 2008, Lippincott Williams &

Wilkins).
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médico administrador. Aunque la cantidad de anestesia utili-
zada no esta estandarizada, se han recomendado cantidades
maximas (ver tabla 64-1).

Las complicaciones de los bloqueos del plexo braquial son
pocas (<1%). Las complicaciones sistémicas informadas inclu-
yen paro cardiaco, insuficiencia respiratoria y convulsiones. La
lesion del nervio periférico puede ser causada por un trauma-
tismo mecanico causado por agujas o catéteres, neurotoxicidad
por farmacos, isquemia, compresién o estiramiento, pero en
menos del 1% de los pacientes ocurren secuelas neurologicas
permanentes. El neumotdrax es mds comun con los bloqueos
supraclaviculares (tan alto como el 6%), pero se ha informado
con el bloqueo interescaleno e infraclavicular. Se ha sugerido
que la técnica guiada por ultrasonografia reduce el riesgo de
neumotdrax: un estudio prospectivo no encontrd neumotorax
clinicamente aparente en 510 pacientes que tenian bloqueos
supraclaviculares guiados por ultrasonografia.

Las contraindicaciones del bloqueo del plexo braquial axilar
incluyen infeccién en la axila, linfadenopatia axilar y
malignidad.

Las disestesias y la “braquialgia” pueden persistir después de
los bloqueos del plexo braquial, y el paciente debe entender
esto antes del bloqueo. También podria crear dificultades en
los pacientes que requieren una manipulacion fina de las
manos en su ocupacion.

ANESTESIA INTRAVENOSA REGIONAL

La técnica de anestesia regional intravenosa que utiliza un
doble torniquete (Bier) es ttil, sobre todo para procedimien-
tos de duracion corta (60 a 90 minutos). Se usa un torniquete
doble especialmente disefiado. El paciente debe ser medicado
antes y la infusién intravenosa debe colocarse en el brazo
contralateral. El agente anestésico habitual es la lidocaina. En
la mayoria de las situaciones, 30 a 60 ml de lidocaina al 0,5%
proporciona anestesia suficiente y segura. La dosis utilizada
debe tener en cuenta la edad y el peso corporal del paciente.
Puede obtenerse una anestesia satisfactoria en poco tiempo.
El torniquete se deja inflado durante un minimo de 30
minutos después de la inyeccién del agente anestésico en la
extremidad. En la situacién habitual, la extremidad se desan-
gra; el torniquete proximal se infla a un nivel de 100 mmHg
mayor que la presion sistolica (de 250 a 300 mmHg); y, con
una técnica estéril, el anestesiélogo introduce por via intrave-
nosa el volumen de agente anestésico determinado antes
(figura 64-5). A medida que el torniquete mas proximal se
vuelve incémodo, el torniquete distal se infla y el torniquete
proximal se desinfla. Las reacciones informadas durante la
anestesia regional intravenosa incluyen arritmias cardiacas
(bradicardia y paro cardiaco), pérdida de conocimiento,
vértigo y nistagmo.

Se ha sugerido el uso de un torniquete de antebrazo para
anestesia regional intravenosa, con ventajas reportadas de
seguridad, preservacion de la funcién motora de la mano, dosis
anestésicas mas bajas y menor riesgo de complicaciones.

BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS

Los nervios mediano, radial y cubital pueden bloquearse en la
muifeca. Estos bloqueos son muy utiles para procedimientos
breves (figura 64-6). Es posible que no se requiera un torni-
quete o que se use solo por un periodo corto (<30 minutos).
Es esencial conocer la ubicacion de los respectivos nervios
antes de intentar bloqueos regionales. Los bloqueos en la
mufeca pueden ser utiles para procedimientos tales como
tenolisis y capsulotomias porque se puede observar el movi-
miento de los dedos durante la cirugia. El paciente se puede

Anestesia regional intravenosa continua con torni-
quete de antebrazo (A) y parte superior del brazo (B) torniquete (ver
texto). (A de anesthesiologynews.com; B del sitio web de University of
Pittsburgh Nurse Anesthesia Program Regional Anesthesia [www.pitt.
edu/ ~regional/]).

mantener comodo y se puede usar un torniquete por mas de
30 minutos si el paciente esta adecuadamente sedado.

BLOQUEOS NERVIOSOS DIGITALES

Los bloqueos de nervios digitales proporcionan una excelente
anestesia para los procedimientos en los dedos (figura 64-7).
Por lo comun, la inyeccién perineural alrededor de los nervios
digitales proximales a los espacios de los dedos es una técnica
mas segura que la inyeccién de los nervios en la base de los
dedos. Debido a que se puede desarrollar isquemia después de
la inyeccion de un agente anestésico en un circulo alrededor de
la base del dedo, esta técnica debe evitarse. Los bloqueos digita-
les que utilizan un abordaje transtecal (vaina flexora) no han
mostrado ventajas en comparacién con la técnica tradicional de
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FIGURA | 64-6 Técnica de los bloqueos nerviosos periféricos. A, nervio cubital, rama superficial. B, nervio mediano. C, nervio radial superficial.
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FIGURA | 64-7 Bloqueos de los nervios digitales (ver texto).
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Para los procedimientos que requieren anestesia de la mitad de la falange media distalmente (por ejemplo, las regiones del lecho
ungueal, las fusiones y distribuciones de la articulacion interfalangica distal), la anestesia digital puede lograrse facil mediante una técnica de inyeccion
volar unica. A, justamente proximal al pliegue palmar digital, a través de la piel pellizcada, se inyectan de 3 a 5 ml de anestésico local de la vaina super-
ficial a la del flexor. B, anestesia lograda (drea coloreada) del bloqueo de ramas nerviosas digitales sensoriales adecuadas y dorsales. Se debe tener en
cuenta que, si se necesita mas anestesia proximal, se puede administrar un bloqueo adicional en la articulacién metacarpofalangica en sentido dorsal,

como se muestra.

FIGURA | 64-9 Torniquete de guante de caucho. (De Henley J,
Brewer JD: Newer hemostatic agents used in the practice of dermatologic

surgery. Dermatol Res Pract. 2013; 2013:270289. Epub 2013 Aug 7).

bloqueos digitales (figura 64-8), pero pueden tolerarse mejor
porque es una inyeccién unica en lugar de dos inyecciones sepa-
radas. En raras ocasiones, usamos epinefrina en el agente anesté-
sico local en los digitos, aunque se puede usar de manera segura.

Si se requiere hemostasia, tradicionalmente un drenaje de
Penrose o un catéter de goma francés puesto alrededor del
dedo ha proporcionado una isquemia satisfactoria y segura.
Los torniquetes de dedos disponibles comercialmente y el
corte de un guante de goma para permitir que se enrolle en el
dedo como torniquete también son herramientas efectivas
(figura 64-9). Las presiones logradas debajo de estos tornique-
tes no se pueden determinar con precision; se aconseja precau-
cion. En ocasiones, sobre todo en los ancianos y en pacientes
con trastornos vasculares en los dedos (por ejemplo, enferme-
dad de Raynaud, aterosclerosis, diabetes), puede aparecer una
insuficiencia vascular en el dedo y se debe tener cuidado al
usar torniquetes digitales en estos pacientes (figura 64 -10). Si

se usa un guante de goma, es esencial prestar especial atencion
para asegurarse de que se retire al final del procedimiento: hay
informes de consecuencias catastréficas después de que se dejo
tal torniquete en un digito.

INFILTRACION LOCAL

La infiltracién local de un agente anestésico puede usarse para
afecciones mds proximales que no requieren una diseccién
profunda y extensa. Este método es satisfactorio para la libe-
racion de digitos en gatillo, la revision de pequefias cicatrices
y la escisién de masas benignas de la piel y los tejidos subcu-
taneos del antebrazo, la mano y los dedos. Mas reciente, se ha
pasado del protocolo tradicional de sedacién y torniquete al
abordaje WALANT para cirugfa ambulatoria de mano y
muiieca. Los beneficios sugeridos de este abordaje incluyen (1)
mayor comodidad y conveniencia para el paciente, (2) dismi-
nucioén del tiempo operatorio para procedimientos menores
como el tunel del carpo y la liberacion de los dedos en gatillo,
(3) reducciones de costos significativas y (4) capacidad para
ver tendones suturados y huesos y articulaciones con fijacion
de fractura, durante un rango completo de movimiento activo,
que puede mejorar los resultados funcionales. El abordaje
WALANT se puede usar para una variedad de procedimientos
ambulatorios de mano y mufeca, con la ubicacion de la inyec-
cioén y el volumen de agente anestésico que difieren entre ellos
(tabla 64-2). Aunque la técnica no es apropiada para todos los
pacientes, puede usarse en la mayoria de los pacientes que
pueden someterse a procedimientos dentales sin sedacion.

PREPARACION Y CUBRIMIENTO
PARA CIRUGIA ELECTIVA

Independientemente del procedimiento, el método para pre-
parar y cubrir la extremidad superior y la mano debe ser el
mismo. Esto ayuda a estandarizar la rutina y permite el movi-
miento sobre el campo operatorio mientras minimiza el riesgo
de contaminacién bacteriana. La preparacion de otras areas
para los sitios de donantes de injerto varia segtn los requisitos
del procedimiento. Si se requieren injertos de piel, tendones,
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Volumenes tipicos usados para cirugias comunes

CIRUGIA

Tunel del carpo

Dedo en gatillo

Bloqueo sensorial de los dedos
(SIMPLE)

Lesiones de los tejidos blandos de
los dedos u otra cirugia cuando
el torniquete de la base del dedo

VOLUMEN TiPICO DE LIDOCAINA
AL 1% CON 1:100.000 DE

EPINEFRINA Y BICARBONATO AL
8,4% (COMBINADO 10 mL:1mL)

20 mL

4 mL
2 mL

5 mL volar distribuidos entre
5 falanges, 4 mL dorsal
dividido entre 2 falanges

no es deseable y la epinefrina del
dedo se usa para la hemostasia

Artrodesis de PIP 8 mL en total, 4 mL volar (2
en cada falange) y 4 mL

dorsal (2 en cada falange)

Artrodesis de pulgar de la MCPy 15 mL
desgarros del ligamento colateral

de la MCP

Contractura de Dupuytren o
reparacion de la zona |l del
tendén flexor

15 mLU/metacarpiano

Trapeziectomia o fractura de 40 mL
Bennett
Fracturas metacarpianas 40 mL

LOCALIZACION DE LA INYECCION

10 mL entre los nervios cubital y mediano (5 mm proximales al
pliegue de la mufieca y 5 mm cubital al nervio mediano); otros
10 mL bajo incision

Subcutaneo debajo del centro de la incision

Volar medio de la falange proximal justo después del pliegue
palmar del dedo

2 mL volar y 2 mL de grasa de la linea media subcutanea
dorsal, en las falanges proximales y medias. La falange distal
obtiene solo 1 mL de la linea media volar, justo después del
pliegue de DIP

2 mL medio volar y otros 2 mL medio dorsal de falanges
proximales y medias

2 mL en cada uno de los aspectos volar y dorsal de la falange
proximal y el resto alrededor de la cabeza del metacarpiano

10 mL (o mas) en la palma; 2 mL en las falanges proximales y
medias y 1 mL en la falange distal (si es necesario)

Lado radial de la mano debajo de la piel y alrededor de la
articulacion, incluido el nervio mediano. Si se realiza una LRTI,
reducir la concentracién a lidocaina al 0,5% con epinefrina
1:200.000, e inyectar también en todas partes donde se
diseccionarad FCR o APL

Alrededor del metacarpiano donde se habran disecciones o
clavos K

Modificado de Lalonde DH, Wong A: Dosage of local anesthesia in wide awake hand surgery, J Hand Surg 38:2025, 2013.
APL, abductor largo del pulgar; DIP, articulacion interfalangica distal; FCR, flexor radial del carpo; LRTI, reconstruccién de ligamentos e interposicion tendinosa; MCP,
articulacion metacarpofalangica; PIP, articulacion interfalangica proximal; SIMPLE, inyeccion subcutanea Unica en el medio de la falange proximal con lidocaina y epinefrina.

huesos, nervios u otros, el paciente debe colocarse para per-
mitir un facil acceso a las dreas especificas. Se debe tener
cuidado para rellenar y proteger las estructuras neurovascula-
res. Las almohadillas de conexion a tierra del electrocauterio
se deben colocar de forma segura. Por lo general, la mano y el
antebrazo se frotan antes de la cirugia. El vello se retira con
cortadoras eléctricas de las dreas donde se realizaran incisiones
en la mano, el antebrazo y otros lugares segin sea necesario;
esto se hace a menudo antes de que el paciente sea trasladado
a la sala de operaciones. Se usa un torniquete bien acolchado
al brazo o al antebrazo, segun la preferencia del cirujano; no
obstante, no se infla hasta que se hayan completado todas las
preparaciones (a menos que se use un bloqueo de Bier).
Después de que el paciente ha sido anestesiado, un asistente le
friega la mano y el antebrazo con una solucién antiséptica de
eleccién. Se ha encontrado que los jabones y las soluciones de
preparacion de la piel y las combinaciones de clorhexidina y
alcohol de Iodophor son eficaces (tabla 64-3). El cirujano se
frota las manos. Se debe evitar mojar el relleno debajo del
torniquete con las soluciones antisépticas para minimizar las
reacciones de la piel. Se coloca una sabana impermeable en la
mesa de cirugia de mano bien acolchada, seguida de una
sabana estéril. Se aplican combinaciones de toallas y sabanas
estériles, lo que deja expuestas la extremidad superior y la
mano y otras areas que pueden requerir acceso durante la

operacion. Se retiran los guantes utilizados en la preparaciéon
del campo quirtrgico, y el cirujano se pone una bata y guantes
y se sienta, por lo comun en el lado axilar del antebrazo. Se
ajustan las luces de funcionamiento y se perfilan las incisiones
de la piel.

TORNIQUETE

Un campo sin sangre es esencial para una diseccién precisa
para evitar dafar pequefas estructuras vitales. Los peligros
inherentes del uso de torniquetes son la isquemia y sus com-
plicaciones, que incluyen la contractura muscular y la para-
lisis nerviosa. Gracias a que la presion se puede monitorear
y controlar de manera mas confiable con un torniquete neu-
matico, se cree que las complicaciones son menos probables
con este tipo que con un torniquete de vendaje elastico o de
goma. Independientemente del torniquete utilizado, puede
producirse un edema temporal o permanente desproporcio-
nado o prolongado, rigidez, sensibilidad disminuida y debi-
lidad o paralisis. Basado en estudios en animales, Pedowitz
et al., enfatizaron que los mecanismos bioquimicos, biome-
canicos, microvasculares y celulares se combinan para pro-
ducir una lesién neuromuscular significativa por el uso de
torniquetes incluso a presiones y duraciones en la clinica
permitidas.
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Eltorniquete de dedo de base amplia se puede cortar de la envoltura de Esmarch, que acompaia a los paquetes de las extremidades
superiores. A, tiras largas y cortas de 2,5 cm de ancho se cortan en lados opuestos del vendaje de Esmarch. B, la tira corta se usa sin apretar a través de
la base del dedo y se mantiene en su lugar con un hemostato curvo. Se usa una tira mas larga para desangrar el dedo. C, la tensién se aplica a la seccion
corta y el hemostato se aplica cerca de la piel dorsal con las dos extremidades de la seccion corta de Esmarch totalmente opuestas.

Cuando las operaciones se realizan con el paciente bajo
anestesia local y duran menos de 30 minutos, un vendaje elas-
tico (Martin) proporciona suficiente hemostasia y se puede
usar de manera segura. El envoltorio del vendaje se inicia en
las yemas de los dedos y procede proximalmente en el ante-
brazo. Se usa en capas que se superponen menos de 5a 6 mm.
Cuando se alcanza el antebrazo, se superponen cuatro o cinco
capas del eldstico. Se evitan las arrugas. La presién aumenta
con cada capa, por lo que solo se necesita estiramiento mode-
rado. El vendaje se desenvuelve, comenzando de manera distal,
desde la mano hasta el antebrazo. Las capas superpuestas en el
antebrazo se dejan en su lugar hasta que finaliza la operacion.
Para algunos procedimientos realizados con infiltracion local
o anestesia con bloqueo de muifieca, se puede usar un torni-
quete neumatico, en lugar de un torniquete de envoltura elas-
tica. El torniquete se puede poner por encima o justo debajo
del codo y se deja inflado durante 30 minutos sin molestias
extremas.

Aunque el torniquete se pone al brazo superior, varios infor-
mes han indicado que los torniquetes de antebrazo son seguros
y confiables. Se ha informado que el uso de un torniquete de
antebrazo con bloqueos regionales permite que la dosis de
anestésico local se reduzca a casi la mitad de la requerida con
un torniquete en la parte superior del brazo, y se ha informado
que la frecuencia y la gravedad del dolor del torniquete son
menores con un torniquete de antebrazo (procedimientos de
25 minutos o menos o distales a la mufieca con bloqueo regio-
nal). Tanto el bloqueo sensorial prolongado como la analgesia
posoperatoria prolongada se han descrito con el uso de un
torniquete de antebrazo.

El procedimiento habitual para la colocacion de tornique-
tes implica primero la aplicacion de varias capas de Webril

(Kendall Medical Company, Mansfield, MA) envueltas s alre-
dedor de la mitad del brazo superior cerca de la axila. El
torniquete suele ser usado por el cirujano, un asistente expe-
rimentado o el anestesidlogo. Las arrugas se evitan porque su
presencia puede causar ampollas, pellizcos en la piel y necro-
sis. La extremidad se desangra por elevacién durante 2 a 5
minutos o se envuelve con una venda elastica Martin de unos
10 cm de ancho, que comienza en la punta de los dedos y se
extiende hasta el extremo distal del torniquete. Con los tor-
niquetes automaticos, la inflacion suele ser lo suficientemente
rapida como para evitar que se atrape el exceso de sangre en
el brazo durante la inflacién. Se debe evitar el envoltorio de la
extremidad en pacientes con infecciones en la extremidad o en
quienes se sospeche de tumores malignos. En cambio, para
permitir el drenaje venoso, la extremidad se eleva durante 5 a
10 minutos. La presion de inflado del torniquete no debe
exceder los 100mm Hg de la presion arterial sistolica en adultos
y nifos. Los pufios mas anchos minimizan la compresion focal
de los nervios debajo del puiio; sin embargo, se requieren
pufios mds pequefios para los nifios. Cuando se haya soltado
el torniquete, este y la envoltura de algodon subyacente deben
retirarse de inmediato para evitar la congestion venosa.

Las mejoras en el disefio han resultado en el desarrollo de
torniquetes neumaticos “automaticos” que permiten el ajuste
de presiones dentro de un rango seguro y por periodos de
tiempo especificos. Las alarmas notifican al cirujano y al anes-
tesiologo cuando ha transcurrido el tiempo preestablecido. Los
torniquetes neumaticos estan disponibles en varios anchos con
cierres de velcro. No hay una regla absoluta en cuanto a cuanto
tiempo un torniquete puede permanecer inflado en forma
segura en el brazo. Los informes de la mayoria de los autores
sugieren que el “tiempo de recuperacién” o el tiempo de
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TABLA 64-3
Soluciones antisépticas

Alcohol Buen desinfectante inmediato
para la piel, pero se seca
rapidamente y tiene menos
efectos a largo plazo

El 95% de alcohol es mejor que el
75% debido a la dilucion por la
piel humeda

Hexaclorofeno Forma una pelicula que tiene

(pHisoHex) propiedades bacteriostaticas
Facil de lavar
Requiere multiples aplicaciones
para ser efectivo
Puede ser téxico en nifios
Efectivo contra gram-positivos;
menos efectivos contra
gram-negativos
Yodo Efectos adversos

Alcohol (Tintura) Irritacion frecuente de la piel
(puede ser menor si se agrega

yodo)

Acuosa (Solucion de
Lugol)

Reacciones alérgicas reales

Yodoforos (Povidona-
yodo [Betadinal)

Ventajas sobre el yodo

Yodo y polivinil pirro-
lidina o povidona

Liberacion lenta de yodo

Algunas reacciones en la piel

Efectivo contra gram-negativos y
gram-positivos

Clorhexidina (Hibiclens)
70% de solucién
alcohdlica

Algunos estudios han mostrado
que es superior a Betadina y
pHisoHex

Los lavados repetidos pueden
tener un efecto acumulativo

Adaptado de Green DP: General principles. In Wolfe SW, Hotchkiss RN, Pederson
WOC, Kozin SH, editors: Green’s operative hand surgery, ed 6. Philadelphia, 2011,
Elsevier.

revascularizacion entre los periodos de inflado del torniquete
se relacionan con la cantidad de tiempo que se ha inflado el
torniquete (tabla 64-4). En la préctica, el limite habitual se
considera de 1,0 a 1,5 horas. Si se excede este limite, el riesgo
de pardlisis puede aumentar. Por lo general, si la operacion
dura mas de 1,5 horas, el torniquete se libera durante al menos
15 minutos y la extremidad se eleva con una compresion
minima aplicada a las incisiones con vendajes estériles. La
extremidad se desangra de nuevo con una envoltura elastica y
se vuelve a inflar el torniquete.

INSTRUMENTALES

Para el trabajo preciso requerido en la cirugia de mano, se
necesitan instrumentales con pequefios puntos; sin embargo,
los mangos deben ser lo suficientemente grandes para permitir
un agarre firme y seguro. Los cuatro instrumentales basicos
son el cuchillo, las pinzas pequenas, las tijeras de diseccién y
el hemostato Mosquito (figura 64-3). La hoja del bisturi debe
estar sujeta al mango y cambiarse cuando sea necesario. El
cuchillo debe usarse para la mayoria de las disecciones, para
evitar rasgar los tejidos con un instrumental romo. Las pinzas

deben revisarse antes de la cirugia para verificar la limpieza
y la precision del cierre. Las tijeras deben tener puntos dobles
afilados, en preferencia curvos, para diseccionar paquetes
neurovasculares. Los instrumentales utilizados para la cirugia
fina en tejidos blandos se muestran en las figuras 64-11 a
64-14.

Se prefiere un hemostato Mosquito o una pinza pequeiia
para sujetar los vasos porque causan un dafo tisular minimo.
Los vasos deben sujetarse como se ve, incluso cuando se utiliza
un torniquete. Un cauterio eléctrico, en especial del tipo
bipolar, es util. Los retractores deben ser del tipo de gancho
simple o doble y deben tener asas tan largas como para man-
tener las manos del asistente fuera del area de trabajo del
cirujano. Los pequefos retractores de autorretencién también
son utiles en ciertas situaciones.

Para taladrar agujeros en el hueso, los pequeios puntos de
perforacion de acero proporcionados en la mayoria de los
juegos de perforacion quirtdrgica son satisfactorios. Es posible
que se requieran brocas y clavos de Kirschner pequefos y
puntiagudos. Los taladros que funcionan con aire o con bateria
permiten la colocacién precisa de los orificios y los clavos. Los
sujetadores de agujas con narices estrechas y mandibulas lisas
se utilizan para atar el material de sutura fino. Existen nume-
rosas variedades de suturas trenzadas y no trenzadas disponi-
bles para cumplir con los requisitos del procedimiento. La
mayoria de las suturas estdn disponibles con agujas estampa-
das, rectas o curvas.

TECNICA BASICA EN PIEL
INCISIONES

Mientras se observen ciertos principios, se pueden hacer inci-
siones en la piel en cualquier parte de la mano (figuras 64-15
y 64-16). Se deben evitar las incisiones dentro de arrugas pro-
fundas. Aqui la grasa subcutdnea es escasa, y la humedad
tiende a acumularse, al macerar los bordes de la piel. Una
incisién debe ser tan larga como para exponer las estructuras
profundas sin estirar mucho los bordes de la piel; es posible
una mayor exposicion si la piel y la grasa subcutanea se diseca
de la fascia subyacente. La colocacién de la incisién se aplica
solo a la superficie de la piel; las entradas en estructuras mas
profundas se realizan de acuerdo con su anatomia y pueden
ser opuestas en direccion a las hechas en la piel. Por ejemplo,
la incision de la piel sobre la superficie radial de la muifieca
para la tenosinovitis estenosante de Quervain puede ser trans-
versal, aunque la incision subyacente en la vaina estenosada es
longitudinal.

Por lo comun, las incisiones mas cortas pueden ser suficien-
tes en el dorso de la mano porque aqui la piel es mas movil.
Una incision longitudinal recta o en forma de S en la parte
media del dorso de la muifleca permite que las estructuras
queden expuestas desde el lado extremo radial al extremo
cubital de la muiieca.

Deben evitarse las incisiones paralelas o casi paralelas que
estan demasiado juntas o demasiado largas porque la cicatri-
zacion puede ser lenta o puede ocurrir una necrosis de la piel
causada por el deterioro del suministro de sangre. Las cicatri-
ces que se adhieren a las estructuras subyacentes, sobre todo
los huesos, deben evitarse si es posible. La incisién de compen-
sacion es util: la primera incision se realiza a través de la piel
y la grasa subcutanea, y después de que se socava un colgajo
en un lado, el abordaje profundo se realiza a través de la fascia
y el musculo en paralelo con la incision de la piel.

Los movimientos articulares son perpendiculares al eje
largo de los pliegues de la piel, y las incisiones no deben cruzar
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Momento de torniquete y revascularizacion

MOMENTO DE

TORNIQUETE No. PACIENTES
Preinflacién
0,5 hr 50
1hr 40
1,5 hr 26
2 hr 12

RANGO

7,38-7,42
7,29-7,35
7,15-7,22
7,02-7,10
6,88-6,96

PH
PROMEDIO
7,4
7,31
7,19
7,04
6,9

PO? (mmHg)
RANGO PROMEDIO
40-50 45
22-27 24
19-22 20
6-16 10
0-6 4

PCO? (mmHg)
RANGO PROMEDIO
35-40 38
45-53 50
60-66 62
80-88 85
92-110 104

De Wilgis EFS: Observations on the effect of tourniquet ischemia, J Bone Joint Surg 53A:1343, 1971.

VY RSl Los instrumentales para la cirugia de huesos peque-
Aos incluyen ostedtomos, cortador de huesos, gubia, punzdn, cureta

pequena y martillo pequeiio.

RN ESET)  Ciertos instrumentales dentales a menudo son Utiles
para la diseccién de ligamentos y huesos. Se han usado retractores de
numerosos disefios en la cirugia de la mano, pero el removedor de amig-
dalas modificado (izquierda) ha demostrado ser el mas util.

VRN S PA)  Los instrumentales Utiles en la cirugia nerviosa
microvascular y digital incluyen un bulbo de irrigacién pequefio, una
pinza microvascular, un soporte de microagujas, recogedor vy tijeras de

diferentes longitudes.

Lupas para cirugia fina en tejidos blandos. Es posible
lograr un aumento de 6x con lentes de aumento en el marco de las gafas.
Sin embargo, la lente de aumento se vuelve demasiado pesada para el
montaje, si se necesita un aumento de mas de 6x.
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Corregir las incisiones en piel de la mano: A, incision medio lateral en el dedo. B, incision para drenar el feldn. C, incision mediolateral
en el pulgar. D, incisién para exponer deslizamiento central del tendon extensor. E, incisién en V invertida para la artrodesis de la articulacion interfalan-
gica distal. £, incision para exponer el eje metacarpiano. G, incision para exponer la fascia palmar distalmente. H, incision para exponer estructuras en
medio de la palma. J, incision en forma de L de la base del dedo. J, incision transversal corta para exponer la vaina del tendén flexor. K; incisién en forma
de S en la base del dedo. L, incision para exponer el extremo proximal de la vaina del tendén flexor del pulgar. M, incisidén para exponer estructuras en
eminencia tenar. N, extensa incisién palmar y muneca. O, incisiones en dorso de la muiieca. P, incisidn transversal en superficie palmar de muieca. Q,

incision en la base del pulgar. R, incision alternativa para el drenaje.

un pliegue en o cerca de un angulo recto porque la contractura
de la cicatriz resultante puede limitar el movimiento. Aunque
es cierto en otras partes del cuerpo, este principio es mas
importante cuando se trata de la mano, sobre todo de los
dedos, porque el desarrollo de contracturas produce un dete-
rioro significativo de la funcién.

Il INCISIONES DE DEDOS

La incision en el dedo mediolateral permite que el paquete
neurovascular se desplace hacia afuera con el colgajo volar de
la incision, o la diseccion puede llevarse de forma superficial
al paquete neurovascular. Si la diseccion se hace superficial al
paquete neurovascular, se debe tener cuidado para evitar que
los colgajos de la piel sean demasiado delgados.

|
INCISION MEDIOLATERAL DEL DEDO

TECNICA 64-1

= Para transportar el paquete neurovascular hacia volar,
comenzar la incisién en la cara media lateral del dedo al
nivel del pliegue del dedo proximal y llevarla distal a la
articulacion interfaldngica proximal, justo dorsal al
pliegue de la piel del flexor; continuar en direccién distal
a lo largo de la falange media, dorsal al pliegue distal de
la piel del flexor, y avanzar hacia el borde lateral de la
ufa (figura 64-17). Debido a que los pliegues de la piel

que se flexiona se extienden un poco més de la mitad del
dedo, la incision es un poco posterolateral.

Desarrollar un poco el colgajo dorsal para ayudar a
cerrar la incision.

Los lados radiales de los dedos indice y medio y, el lado
cubital del dedo menique deben conservarse cuando sea
posible, sobre todo las ramas dorsales de los nervios
digitales (figura 64-18).

Desarrollar el colgajo volar al continuar con la grasa
subcutanea sobre las falanges proximales y medias, pero,
ya que la grasa es escasa sobre la articulacién interfaldn-
gica proximal, tener cuidado de no ingresar por error.
Después de hacer una incisién en la grasa, llevar la disec-
cién volar hacia el interior del paquete neurovascular y
exponer la vaina del tendén. Se puede cortar la vaina o
se puede exponer el paquete neurovascular con una
diseccion adicional (figura 64-19). El paquete neurovas-
cular opuesto también puede estar expuesto gracias a su
posicion anterolateral.

Para la segunda incisiéon mediolateral basica, el colgajo
de la piel se desarrolla de manera superficial al paquete
neurovascular.

Hacer la misma incision en la parte media de la piel, pero
solo distal al pliegue de la piel del flexor distal, y llevar
la incisiéon de forma oblicua al pulpejo del dedo.

A medida que el colgajo de piel volar se desarrolla a través
de la grasa subcutanea, aislar el paquete neurovascular; se
puede encontrar mejor en la mitad de la falange media.
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Incisiones correctas adicionales de la piel de la
mano: A, incision para plastia en Z que se usa a menudo en la contractura
de Dupuytren (McGregor). By C, incisiones en zigzag para la contractura
de Dupuytren o la exposicidn de la vaina del tenddn flexor. D, incision del
colgajo volar. E, incisiéon para exponer estructuras en el lado volar del
pulgar y el &rea tenar. F, incisién en la palma distal para el dedo en gatillo
u otras afecciones de la vaina del tenddn proximal. G, incision para formar
un colgajo sobre drea hipotenar. H, incision para exponer estructuras en
medio de la palma; puede extenderse proximalmente hacia la muieca. /,
incisién transversal corta en superficie palmar de mufeca. J, incision
transversal corta para liberar el pulgar en gatillo. K, incisién oblicua palmar
digital.

= Exponer el paquete disecando la grasa de su superficie
volar y exponer la vaina del tendén flexor.

= Si es necesario, el colgajo de la piel puede desarrollarse
aun mas al diseccionar las profundidades del pulpejo de
manera distal, con cuidado de no alterar los nervios y
arterias, y extendiendo la incisién hacia la palma de la
mano en forma proximal.

Con los principios que acabamos de describir e ilustrar, son
posibles muchas otras exposiciones extensivas del dedo. La
popular incision volar del dedo en zigzag (figura 64-16B y C) no
requiere movilizar ningiin paquete neurovascular y expone
directamente la superficie volar de la vaina del tendén flexor. No
obstante, cuando se usa en una superficie de la piel contraida,
tiende a enderezarse y da como resultado una cicatriz mas lineal
de lo que es deseable; aqui las incisiones multiples en la plastia
en Z son mas satisfactorias. En cualquier tipo de incision, los
paquetes neurovasculares deben estar protegidos.

La incisién oblicua de la linea media volar (figura 64-16K) es
util para una variedad de procedimientos y con frecuencia se

Ramas de la arteria Arteria Nervio digital propio palmar
digital palmar digital dorsal (del nervio mediano)
/
-] —

Arteria digital
palmar

Nervio digital propio palmar
(del nervio mediano)

Incision cutdnea mediolateral en el dedo que se
extiende desde la articulacién metacarpofalangica hasta el borde lateral
de la una. Para evitar pliegues cutaneos flexores, se coloca ligeramente
posterolateral. VER TECNICA 64-1.

Abordaje mediolateral para exponer la vaina del
tendon flexor. En los lados radiales de los dedos indice y medio y en el
lado cubital del dedo mefique esta la rama dorsal del nervio digital que
debe conservarse si es posible. Se ha desarrollado y reflejado un colgajo
volar que contiene un paquete neurovascular. La ventana se ha cortado
en la vaina para mostrar las relaciones de los tendones flexores. VER
TECNICA 64-1.

Tendodn extensor
Fascia digital
Plano de abordaje ——, \
Arteria digital
Nervio digital

Vaina del tendén /

Tenddn flexor

digital profundo Tendén flexor

digital superficial

VY LSkl Corte transversal del dedo para mostrar el abordaje
mediolateral cuando se usa para exponer los tendones flexores. VER
TECNICA 64-1.

puede usar en lugar de una incisiéon en zigzag volar. Por lo
comun es seguro y se cierra facil. En la aproximacién a la vaina
flexora, la incision cruza los pliegues de flexion oblicuamente en
la linea media del dedo entre los paquetes neurovasculares.

B INCISIONES DE PULGAR

Las incisiones mediolaterales descritas para los dedos también
son adecuadas para el pulgar; el lado radial es mas accesible, y
aqui se puede extender una incision al curvar su extremo proxi-
mal en el drea media metacarpiana y con la creacién de un
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colgajo en la superficie palmar del pulgar (figura 64-15C). Se
debe tener cuidado de evitar la rama dorsal del nervio radial
superficial hacia el lado radial del pulgar. Esta incisién puede
usarse para injertos de tenddn sin una incisién palmar adicio-
nal porque el colgajo se puede desarrollar lo suficiente para
exponer la mayor parte de la superficie flexora del pulgar. La
grasa es escasa en los aspectos laterales de la articulacién inter-
falangica del pulgar, y la placa volar puede abrirse por error al
buscar la vaina del tendén flexor. Cuando se realiza una inci-
sién transversal para el pulgar en gatillo a nivel de la articula-
cién metacarpofalangica, deben evitarse cuidadosamente los
dos nervios digitales del pulgar, ubicados a cada lado del
tenddn flexor como en los dedos (figura 64-15L).

B INCISIONES PALMARES

Como regla general, las incisiones palmares distales son trans-
versales; en la palma proximal, tienden a ser mas longitudina-
les, con el extremo distal curvado hacia el radio y en paralelo
al pliegue cutaneo mayor mds cercano. Se puede hacer una
incision de cualquier longitud deseada en la palma de la mano,
siempre que los nervios digitales subyacentes y otras estructu-
ras vitales estén protegidos. Después de la incisién de la piel y
la grasa subyacente, esta tltima se diseca de la fascia palmar y
se transporta con los colgajos de la piel. Puede ser deseable,
aunque tedioso, preservar los pequefios vasos que perforan la
fascia palmar si es necesario socavar los colgajos de la piel; de
lo contrario, la mayoria de las estructuras vitales son profundas
a la fascia palmar. En la palma distal, las estructuras que se
encuentran entre las cabezas de los metacarpianos no estan
protegidas por la fascia de esta. Después de que se hayan
retraido los colgajos de la piel, se puede cortar la fascia en
cualquier direccién necesaria para una exposicion amplia; la
escision de la fascia puede ser deseable. Luego se pueden ver
los tendones y, paralelamente a ellos, los paquetes neurovascu-
lares. El arco vascular volar superficial debe protegerse cuando
se requiere una exposicién mds profunda. Las incisiones en la
palma mas proximal deben ser paralelas al pliegue tenar; no
obstante, cuando se extienden proximales a la muifieca, no
deben cruzar los pliegues de la mufieca flexora en angulo recto.
La estructura mas importante en el drea tenar es la rama recu-
rrente (motor) del nervio mediano, que debe estar expuesta y
protegida si su ubicacion exacta esta en duda. Ademas, se debe
tener cuidado para evitar lesiones en las ramas cutdneas palmar
de los nervios mediano y cubital. Los estudios anatémicos han
demostrado que no existe una tnica incisién longitudinal en
la palma proximal que evite por completo las ramas cutdneas
palmar de los nervios mediano y cubital (figuras 64-20 y
64-21).

TECNICAS BASICAS DE CIERRE DE PIEL

El cierre temprano de las heridas de la mano puede disminuir
la posibilidad de infeccidn y la cicatrizacién excesiva, lo que
puede destruir el mecanismo de deslizamiento esencial para
los movimientos de la mano. La cobertura inmediata es impe-
rativa cuando el hueso, cartilago o tendén esta expuesto debido
a la desecacion de estas estructuras subyacentes. Siempre que
sea posible, la sutura directa de la piel sin tension es el mejor
método de cierre. En el dorso de la mano o la muifieca, esto a
veces es posible incluso después de una pérdida considerable
de la piel moévil al extender la muiieca para aliviar la tension;
sin embargo, se debe tener cuidado de no hacer hiperextension
de las articulaciones metacarpofalangicas (figura 64-22).
Cuando un defecto grande aqui se cierra de esta manera, la
flexion de la muifieca y los dedos es limitada, y la sustitucion
de la piel por injerto puede ser necesaria mas adelante. Las

ventajas del cierre primario mediante sutura directa estan en
peligro, a menos que cada sutura se ponga con precision y
paciencia, ya que no solo la epidermis, sino también cada
plano de tejido debe cumplir con su plano correspondiente. En
los dedos, la palma y el dorso de la mano, las suturas subcuta-
neas casi nunca son necesarias. Si coloca muy pocas suturas o
las coloca demasiado cerca de los bordes de la piel, se pone en
peligro el cierre satisfactorio de la herida: los tejidos subyacen-
tes se curan mal, los bordes de la piel tienden a separarse entre
las suturas y se produce necrosis alrededor de las suturas
(figura 64-23). La puntada apical es muy util para suturar un
angulo agudo en una laceraciéon o en un colgajo electivo
porque se mantiene de manera eficaz sin dafar la circulacion
en el dpex (figura 64-24). A veces, se deja una “oreja de perro”
de tejido redundante después del cierre de una herida con
bordes desiguales. Esta “oreja de perro” se puede escindir de
un lado a la vez después de dividirla por la mitad para crear
dos triangulos; cada tridngulo es escindido en su base. La linea
de escision de un lado se utiliza para marcar la linea de escision
del otro. Otro método para extirpar una “oreja de perro” se
muestra en la figura 64-25.

Cuando el cierre sin tensién excesiva por sutura directa es
imposible, se puede elegir algin tipo de injerto de piel sin
demora prolongada, por lo general dentro de 5 dias. Los tipos
de injertos de piel que se usan con mas frecuencia se describen
en el capitulo 65. A veces es ventajoso dejar abiertas las heridas
palmares, como en la enfermedad de Dupuytren u otras con-
tracturas de larga duracion. Las heridas transversales, incluso
brechas de 2 a 3 cm, parecen curarse sin problemas en 6 a 8
semanas. Esta técnica palmar abierta permite la salida de liqui-
dos, tal vez reduciendo las tasas de hinchazén e infecciéon. De
manera similar, incluso las brechas cutdneas interfalangicas
digitales y proximales palmar pueden curarse por intencién
secundaria (capitulo 65).

B PLASTIAEN Z

La plastia en Z es una aplicacion del tipo de transposicion de
colgajo local por el cual los colgajos de piel construidos se
traen de dreas adyacentes para liberar una contractura. Por lo
comun, la plastia en Z produce una ganancia en longitud a lo
largo de la extremidad central, que sufre un cambio en la
orientacién. Su uso principal es en la liberacién de una con-
tractura larga y estrecha rodeada de tejido lo suficientemente
movil como para permitir algunos cambios y manipulacion sin
el peligro de necrosis debido a un suministro sanguineo defi-
ciente. La plastia en Z no debe usarse para tratar de cerrar un
defecto fusiforme ancho, ni debe usarse en el cierre primario
de una herida, a menos que la herida consista solo en una
laceracion similar a una incisién quirtrgica.

e
PLASTIA EN Z

TECNICA 64-2

= Hacer la extremidad central de la Z a lo largo de la linea
de la contractura que se va a liberar (figura 64-27).

= Hacer que las otras dos extremidades de la Z tengan la
misma longitud que la de la extremidad central; el angulo
entre cada extremidad y la extremidad central debe ser
igual entre si y debe ser de unos 60 grados o menos. Un
aumento en este angulo no permitiria la transposicién
del colgajo sin tensién severa; una disminucién hace que

FIGURA 64-26

la Z sea menos efectiva para liberar la tension y perjudica
el suministro de sangre a cada colgajo.
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VN L2100  Inervacion cutanea de la palma. A, rama cutanea palmar del nervio mediano, presente en el 100% de las muestras. B, rama cutanea

palmar del nervio cubital, presente en el 16% de las muestras. C, nervio de Henle, presente en el 40%. D, ramas cutaneas transversales palmares del
nervio cubital, presentes en el 96%. E, nervios cutdneos en riesgo de ser transectados por incisién tradicional utilizada para cirugia de tunel carpiano.

> = Manejar los puntos de los colgajos con cuidado porque
es mas probable que sufran necrosis; suturar cada punto

con una puntada apical.

Se pueden usar multiples plastias en Z (figuras 64-28 y
64-29) cuando una cicatriz es demasiado larga para per-
mitir la correccién con una plastia en Z y cuando las

cicatrices resultantes de la rotacion del colgajo estarian
en posiciones mas deseables.

McGregor modificé la plastia en Z multiple estandar para usar
en la piel palmar fija de la mano y los dedos (figura 64-16A).
La longitud de sus extremidades puede variar, haciendo que
los colgajos adyacentes sean mas grandes o pequefos segun se
desee; no obstante, la longitud de las extremidades de cada Z
individual debe ser igual. Las extremidades oblicuas estan cur-
vadas para ampliar las puntas de los colgajos, aumentando su
suministro de sangre. Una disposicion de piel de tres colgajos
puede ser util para aliviar las contracturas de la banda en la
segunda, tercera o cuarta membrana (figura 64-30).

CUIDADO LUEGO DE LA CIRUGIA

La atencion después de la cirugia debe administrarse de modo
que los tejidos puedan sanar y las funciones de la parte afectada

se restauren lo mas rapido posible. El cuidado comienza con el
uso del apdsito. La preparacion de rutina se hace de la siguiente
manera. Sobre cada incision se coloca un parche de gasa no
adherente (Xeroform o Adaptic) estrechamente tejido. El tejido
de granulacion no puede crecer a través de este material y hacer
que se adhiera; la gasa también evita que la herida se macere.
Después de que la mano se haya colocado de manera correcta,
las esponjas humedecidas en solucién salina o glicerina se
pueden colocar con cuidado alrededor de ella. Las esponjas
htimedas se ajustan a los contornos de la mano con mayor pre-
cision y distribuyen la presién de manera mas uniforme que las
secas. También promueven la absorcién de sangre. Un rollo de
algoddn o acolchado de lamina sintética se envuelve alrededor
de la mano y el antebrazo. Por ultimo, se pone una férula ade-
cuada, de yeso o fibra de vidrio, y se mantiene en posicién con
un rollo de venda de gasa de 2 o 3 pulgadas. De inmediato antes
de que se retire el torniquete, la mano se mantiene constante-
mente elevada para prevenir el edema y la hemorragia después
de la cirugfa. Las férulas y los vendajes en los niflos tienden a
resbalarse de manera distal, pero pueden controlarse de manera
efectiva mediante la aplicacion de una férula o yeso de brazo
largo y un tubo de stockinette que encierra toda la extremidad.
Los adultos responsables del cuidado posoperatorio de los nifios

deben ser competentes para evaluar el estado vascular de los
dedos y las manos.
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PCBU———

PCBm

Distribucion de subramas de ramas cuténeas palmar
de nervios medianos (PCBm) y cubitales (PCBu). Du, distancia desde el
origen de la rama cutanea palmar del nervio cubital al pliegue tenar
(media de 23 mm); Dm, distancia desde el extremo terminal de la mayor
parte de la rama secundaria de la rama cutdnea palmar del nervio
mediano al pliegue tenar (media 12 mm); Dr, distancia desde el extremo
terminal de la mayoria de las ramas secundarias radiales de la rama
cutanea palmar del nervio mediano al pliegue tenar (media de 5 mm).

),

RV PPl Pequenos defectos de la piel y del tejido subcutaneo
en el dorso de la mano o la mufieca pueden cerrarse después de extender

la mufeca para aliviar la tension. Este cierre puede requerir un injerto
posterior para permitir la flexion de la mufieca mientras se hace un pufo.

C

A, piel cerrada por un nimero insuficiente de suturas
colocadas demasiado superficiales y demasiado cerca de los bordes de la
piel. B, piel cerrada por un nimero suficiente de suturas colocadas mas
profundamente y lejos de los bordes de la piel. C, la sutura horizontal en
colchén extiende la tension a lo largo del borde de la herida.

FIGURA | 64-24 La puntada apical es util para suturar un dngulo
agudo en laceraciones o en colgajos electivos.

\ .
A B 7 C D

ViGN L) Método de extirpacion “oreja de perro”. A, el pliegue
de la piel queda atrapado en su vértice con un gancho. B, el pliegue se

retrae hacia un lado y la piel se corta a lo largo de la base del pliegue en
el lado opuesto; el punto X forma el dpex del colgajo. C, la piel esta des-
plegada y el colgajo resultante se escinde. D, el cierre de la piel se ha
completado.
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La elevacion debe mantenerse durante al menos 48 horas;
esto se puede hacer al poner la mano sobre una almohada que
descansa sobre el pecho, con una férula que coloca la mano
mas alta que el codo (figura 64-31A), mediante una ligera
suspension en la parte superior que eleva la mano y el ante-
brazo mientras el codo descansa en la cama, o con un bloque
de esponja de goma preformado (figura 64-31B). Una solucién
simple es usar dos almohadas fijadas sobre dos toallas enrolla-
das (figura 64-32).

La actividad corporal aumenta el edema de la mano, y el
mero apoyo en un cabestrillo mientras el paciente es ambula-
torio no es eficaz. Deben ejercitarse los dedos no entablillados.
Es probable que el hombro se vuelva rigido, en especial en
pacientes de mayor edad, y debe ser abducido y elevado hacia
la cabeza varias veces al dia.

Aunque las suturas por lo general se retiran de 10 a 14 dias
después de la cirugia, es posible que no requieran retirarse
hasta que se deseche la férula, a veces incluso a las 3 o 4
semanas. La reparacion completa de las heridas puede ser
innecesaria a menos que se sospeche hematoma o infeccién.
En estos casos, el aposito debe abrirse segun sea necesario y la
férula debe volver a usarse. Incluso cuando no se sospechan
complicaciones, la inspeccion de la herida en 7 dias puede
permitir el tratamiento oportuno de una infeccién inesperada
o necrosis de la piel.

El uso activo de la mano es la forma mas efectiva de resta-
blecer el movimiento después de la cirugia. La terapia fisica y

Menor angulo
impréctico

Mayor angulo
dificil de
trasplantar

Tamafio del angulo  30°

Aumento
enlongitud  25%

VTN 213 Angulos permisibles en la realizacién de plastias en
Z. El angulo que forma la extremidad central de la Z con cada una de las

otras dos extremidades debe ser de 45 a 60 grados. Cuando el angulo es
inferior a 45 grados, el suministro de sangre al colgajo se ve afectado;
cuando el dngulo es de mas de 60 grados, los colgajos no pueden ser
transpuestas sin una tensién severa. VER TECNICA 64-2.

1

las técnicas, protocolos y modalidades de terapia ocupacional
son utiles para educar al paciente a reintegrar la mano y la
extremidad superior en actividades vocacionales, recreativas y
otras de la vida diaria. La terapia de manos ha sido de una
importancia inconmensurable para ayudar a los pacientes en
su recuperacion. A menudo, la mejor terapia es el trabajo habi-
tual del paciente; si es posible, se debe ofrecer a los pacientes
la oportunidad de volver a trabajar como parte del tratamiento,
aunque sea de forma limitada. El retorno a las actividades de
la vida diaria y el trabajo también parece tener un efecto psi-
colégico beneficioso.

El uso de calor excesivo a la mano y la manipulacién pasiva
forzada de las articulaciones por parte del paciente, el tera-
peuta o el cirujano estan contraindicadas. El paciente, el tera-
peuta y el cirujano deben funcionar como un equipo bien
integrado, planificar y organizar el curso de tratamiento del
paciente, con evaluaciones de progreso programadas. En la
mayoria de los entornos, el cirujano debe tomar la iniciativa
en la planificacién, la prescripcién y el monitoreo del pro-
grama de terapia. Aquel no debe ser forzado a intervenciones
terapéuticas que sean muy dolorosas. Se deben determinar las
causas del dolor, se debe incorporar la férula interna cuando
se indique, y se deben delinear los plazos y los puntos finales
terapéuticos.

INMOVILIZACION

La férula tiene varios propositos: (1) inmovilizar toda o parte
de la mano en una posicion que promueva la curacién y evite
la deformidad; (2) para corregir una deformidad existente y
promover la funcién en esa parte; y (3) para suministrar
energia para compensar la debilidad, sobre todo en los mus-
culos afectados por la pardlisis del nervio periférico. Las férulas
pueden funcionar para prevenir el movimiento (férulas estéti-
cas) o para ayudar al movimiento (férulas dindmicas).

Las férulas inmovilizadoras se usan con mayor frecuencia
después de una operacion solo por un tiempo limitado o de
manera intermitente para asegurar la posicion correcta de las
articulaciones y relajar los musculos; también se utilizan para
prevenir una mayor deformidad, como en una mano artritica.
La férula debe permitir que las partes no afectadas funcionen
con la mayor normalidad posible. Deben ser cémodos y
ligeros. Se debe tener cuidado para que la férula no cause una
presion excesiva en la piel, sobre todo sobre las articulaciones,
ya que las tlceras por presion pueden desarrollar e interferir
con el programa de terapia, lo que retrasa el progreso del

AN
N

2 3

VLY 227 Plastia en Z simple para liberar contractura larga y estrecha. 1, la extremidad central de la Z se realiza a lo largo de la linea de la
contractura, y otras dos extremidades se deben hacer donde se muestra. 2, se hacen incisiones, y se cambian los colgajos. 3, los colgajos son suturados
en sus nuevas posiciones. Obsérvense las puntadas apicales en Ay B. VER TECNICA 64-2.
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VRN CEEP 1T Multiples plastias en Z para liberar la cicatriz durante
demasiado tiempo para ser liberadas por una sola plastia en Z. VER
TECNICA 64-2.
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VY CLorl ) Las plastias en Z de cuatro colgajos son Utiles para reducir las primeras contracturas de la banda secundarias a una cicatriz lineal
estrecha y con tejido circundante elastico normal. A, esquema de los colgajos. B, los colgajos estan rotados. En el recuadro, los colgajos se suturan en su
lugar. VER TECNICA 64-2.
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A B

C

ViGN Lol Para corregir la contractura lineal de la segunda, tercera o cuarta membrana causada solo por una cicatriz estrecha, el colgajo dorsal
se puede disefar con la técnica que se muestra. A, contractura de la unién entre dedos. B, se perfilan los colgajos. C, los colgajos se giran en su lugar.

En el recuadro, se suturan los colgajos.

B

RN E2Eil)  La elevacion posoperatoria se puede mantener con
un cabestrillo que mantenga la mano mas alta que el codo (A) o con un

bloque de esponja de goma preformado (B).

paciente. Debe estar disponible un especialista en ortesis o
terapeuta para realizar ajustes técnicos que requieran habilida-
des especiales, pero el paciente debe poder aplicar la férula,
quitarla y realizar ajustes menores. Férulas tiles se ilustran en
las figuras 64-33 a 64-40. El paciente debe comprender a fondo
el motivo del desgaste de la férula y debe recibir informacién
sobre su valor. A medida que el tratamiento avanza, el uso fiel
puede determinarse observando la habilidad del paciente para
usar y quitar la férula.
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Para mantener la elevacién de

la mano mientras duerme. usar El antebrazo se coloca entre
dos almohadas de tamafio estandar, las Itoallas df barr:o dentro
seis u ocho pasadores de seguridad de las dos almohadas
grandes y dos toallas de bafio |
enrolladas

A B

El paciente podra dormir
boca arriba o de lado al
abrazar las almohadas

C

lelVIGY Rl Un método simple de elevacion manual utiliza dos almohadas, dos toallas enrolladas y varios pasadores de seguridad. (Redibujado
de Green DP: General principles. In Wolfe SW, Hotchkiss RN, Pederson WC, Kozin SH, editors: Green’s operative hand surgery, ed 6. Philadelphia, 2011,
Elsevier).

La férula para la paralisis del nervio mediano bajo
sostiene dindmicamente el pulgar en abduccidn, extensién y oposicién,
lo que previene la contractura de pulgar en aduccién. La férula es ligera
y compacta.

La férula es comoda y tiene un perfil muy bajo, lo

que fomenta el uso mientras la recuperacién progresa en las paralisis del

nervio cubital medio. Permite pellizcar y algo de agarre mientras man-

tiene las articulaciones metacarpofalangicas en ligera flexiéon. Bloquea la

extension de la articulacion metacarpofalangica y evita el pinzamiento.
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VTN CRSEET)  La férula para la pardlisis del nervio cubital fuerza RGN CRSEl)  La férula para la pardlisis del nervio cubital previene
dindmicamente las articulaciones metacarpofalangicas del anillo y el

la deformidad por hiperextensién de las articulaciones metacarpofalangi-
meiique a la flexion. Parte de la palma esta cubierta por bandas de goma, cas del anillo y el menique. También se ajusta a la forma del arco metacar-
lo que es una desventaja. piano transversal y no tiene accesorios que dificulten la funcién de la mano.

ViGN CEocy/)  El guante flexor fuerza dinamicamente los dedos en VN U E)  Férula para paralisis de nervios radiales altos que

flexion, lo cual ejerce una fuerza continua en las articulaciones interfalan- inmoviliza dinamicamente digitos en extension.
gicas y metacarpofalangicas proximales. A veces, también flexiona la
mufeca cuando los ojales proximales estan demasiado lejos y, cuando
sea conveniente, se puede poner sobre la férula volar de la muneca.

AN CLiel))  Las férulas de canaletas de plastico preformadas VRN RS20 Férula de extension interfalangica proximal.
para digitos son ajustables en longitud y soportan la cicatrizacion de
tejidos blandos o fracturas.
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