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siempre he encontrado las superficies articulares tan modificadas, que la exten=
si6n era imposible, aun después de separadas todas las partes blandas.

Caando han sido destruidos los tendones flexores, sobreviene una exten-
si6n permanente de los dedos; y, al contrario, la flexién es permanente cuando
la destruccién recae en los extensores. Estos aceidentes no son raros como con-
secuencia del panadizo, de la seccién de los dedos por sierras circulares, ete,
Este estado patoldgico trae consigo una cuestién practica de delicada resoiu-
cién: cortados o destruidos los tendones de tal modo que sea cierta la inmovili-
dad del dedo, ¢debe el cirnjano conservarle? Si el enfermo no ejerce una pro-
fesi6bn manmal es preferible conservar el dedo, pero si se trata de un obrero
ereo preferible la falta de un dedo a tenerlo initil, y sobre todo de un dedo que
molesta. Seguramente hay pocos cirujanos a quienes no se les haya solicitado
alguna vez la amputacién de dedos cuya conservacién fué trabajosa. Un dedo
inmévil en Ia extensién choca por su extremidad con los objetos que la mano
va a coger; inmévil en la flexion, se opone a la prehensién en la palma de la
mano, y hasta la flexién puede ser tal, que la ufia se implante en la piel ¥
llegue a uleerarla. Exceptio de esta regla la primera falange, cuya conserva-
ci6n debemos siempre procurar, y sobre todo en el pulgar, porque, aunque
inmévil, no deja por esto de ser de grande utilidad.

El precepto de amputar un dedo destinado a quedar mas tarde inmévil,
parece estar en contradiceién con el siguiente: en las heridas contusas de la
mano y de los dedos, jamés debe amputarse primitivamente; con las tijeras
deben separarse los trozos flotantes, pero jamés se deben regularizar los dedos
aplastados, con la idea de obtener una herida limpia. Déjese este cuidado a la
nataraleza. En el primer momento no es posible determinar con exactitud lo
que serd eliminado, y 1 centimetro mas o mencs de un dedo puede tener
infinito valor. Por poco que el lector reflexione sobre el particular, compren-
dera que la contradicci6n entre estos dos preceptos es tan s6lo aparente.

Las vainas sinoviales de los dedos pueden inflamarse de un modo primi-
tivo; puede encontrarse en ellas una hidropesia analoga a la de que hemos
hablado en la gran vaina cubital; pero estos dos accidentes son sumamente
TAros.

Poriostio. — La cara anterior de .as falanges estd eubierta por el perios-
tio PE (fig. 194), el cual se continda con el de la cara dorsal. En los bordes de
las falanges, la vaina fibrosa GT se contintia con el periostio.

Hase creido que el panadizo podia empezar por el periostio en la variedad
llamada panadizo subperidstico; pero esta divisién no tiene razén de ser. Sin
duda que en el dedo, como en cualquiera otra parte, se observan osteitis
y osteoperiostitis; pero estas afecciones no tienen nada de comin con el pana-
dizo. Es cierto que en algunos panadizos se encuentra el periostio despegado
y destruido, y el hueso necrosado; pero estas lesiones son consecutivas. Repe-
tiré aqui que no hay m#&s que dos clases de panadizos (dejando aparte el
panadizo subepidérmico): el subcutineo y el de la vaina; este dltimo casi nunca
es primitivo.

CARA POSTERIOR DE LOS DEDOS

La disposicion de la cara posterior de los dedos es todavia més simple que
12 de la anterior. Se encuentran en ella: la piel, el tejido celular subcutaneo, el
tendén extensor de los dedos, el periostio y el hueso.
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La piel es mas fina y mas movible que 1a de Ia cara palmar; contiene pelos
¥ glandulas seb4ceas,

El tejido celular subcutineo forma una eapa laxa, muy delgada y easi
desprovista de grasa; corren por ella las arterias, venas y nervios colaterales
dorsales,

El tendén extensor, aplanado y muy ancho, forma una especie de hoja
aponeurética resultante de la unién del tend6n propiamente dicho con los ten-
dones de los misculos interéseos y lumbricales.

Las articulaciones son, pues, muy superficiales por el lado de la cara dor-
sal de los dedos, motivo por el cual econviene abrirlas por este punto. Por
opuesto motivo, en las amputaciones debe tomarse el colgajo de la ecara palmar.

La. cara dorsal de los dedos puede, como la palmar, ser el punto de partida
de un panadizo. Este 1iltimo es siempre subcutdneo, porque el extensor no tiene
vaina especial, Este panadizo, no s6lo es menos frecuente que el de la cara pal-
mar, sino que mufchas veces no es otra cosa que an abseeso foruneuloso.

En una caida contra la mano puede desgarrarse la insercién del extensor
en la falangita, de lo que resulta una flexién permanente de la tercera falange,
Io que da muy mal aspecto al dedo y es a veces muy molesto para ciertas pro-
fesiones. En este ultimo caso podria intentarse la reinserci6n del tendén. En
esta misma regién pueden desarrollarse pequefios quistes sinoviales, que a veces

desap{arecen espontaneamente, pero que podrian muy bien extirparse o bien
practicar la eanterizacidn, previa apertura del saco,

Por la cara dorsal, la extremidad de los dedos est4 cubierta por la uiia,
La uiia es una produceién epidérmica de aspecto c6rneo; es transparente y so
aloja en un repliegne del dermis. Podemos formarnos una idea exacta de las
relaciones de la ufia con el dermis estudidndolas en un corte anteroposterior
del dedo.

A cierta distancia de la extremidad del dedo, el dermis se reflzja de abajo
arriba y después de arriba abajo, de modo que forma un canal o surco cuya
concavidad mira hacia abajo, especie de atarjea de forma parabélica. Este
canal se prolonga por los lados y su profundidad disminuye a medida que se
aproxima a la extremidad del dedo. Se le da el nombre de matriz de la uila,
y en ¢l se aloja la raéz de la misma,

La capa epidérmica del dedo se confintia con la ufia, y la conexién entre
estas dos partes es tan intima, que en un dedo macerado la ufia signe siempre
con la epidermis, Como lo demusestra la figura 195, la epidermis se continiia
con la uiia a nivel de su raiz y de su extremidad libre. La porcién de la epi-
dermis que cubre la cara externa de la raiz se desgarra a veces en peque-
fios fragmentos y constituye lo que vulgarmente se llaman respigones o pa-
drastros,

F'recuentemente el cirujano tiene que exftraer euerpos extrafios, como asti-
llas, espinas, etc., que se han infroducido debajo de la ufia; pero puede suceder
que tentativas anteriores hayan roto la poreién de cuerpo extrafio que hubiera
podido cogerse. En este caso, el cnerpo extrailo se percibe por transparencia,
y el mejor medio de extraccién, que siempre surte efecto y nunea caunsa dolor,
consiste en raspar la ufia con el bisturi convexo sobre el trayecto del ecnerpo
extrafio, hasta que éste quede al descubierto. Del mismo modo puede proee-
derse para evacuar la sangre derramada entre la ufia y el dermis subunguinal,
si ocasionase un vivo dolor, o para dar salida al pus,

A veces se inflama el contorno de la uiia, origindndose un absceso subepi-
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dérmico, en general poeo doloroso, llamado mal blanco, con la particnlaridad
de que no se detiene hasta después de haber dado la vuelta a toda la raiz de la
ufia. La ficura 195 permite comprender el sitio de esta afeccién entre la raiz de
la nfia y la matriz de la misma, y por olla nos damos cuenta asimismo de que
la caida de la ufla sea su mis ecomua consecuencia.

Con el nombre de onixis se conoee l1a inflamacién del dermis que forma el
gurco unguinal, y no es muy raro, si bien es menos frecuente en la mano que
en el pie, ver a la sifilis secundaria determinando esta enfermedad. Cuando la
onixis resiste a un tratamiento racional, procede quitar la nfia y cauterizar
la matriz.

‘El canal en que 88 engasta S0 raiz es el que segrega la uiia, y no la super-
ficie dérmica sobra que descansa. La operacion de la uiia introducida en las
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Fig. 195. — Corte eertical anteroposterior de la falange unguing’
2.2 p, segunda falange.

3,2 P, tercera falange.
TE, tend6n extensor

DU, dermis subunguinal.

FP, tend6n del flexor profundo
MU, matriz de la una.

O, uiia.

carnes confirma esta verdad: si se separa toda la matriz conservando el dermis
subupguinal, la ufia no se reproduce; pero si se deja en la herida una poreién
del fondo de saeo dérmico, de este punto nace la uiia.

Otra prueba se encuentra en una muy ingeniosa observacion de BEAU,
observacion que seria ldstima olvidar. En un eonvaleciente, siempre se nota en
la ufia una depresién transversal que corresponde al punto que estaba en vias
de formaci6n en el momento de la enfermedad; en 6] 1a ufia es maeho mas del-
gada: con el tiempo esta parte deprimida es impelida hacia abajo por las capas
nuevas y acaba por desaparecer. En ciertos casos la medicina legal podria
aprovecharse de esta curiosa observacién.

Las ufias son asiento de una enfermedad caraeterizada por su enorme
engrosamiento, efecto de la superposieién de escamas blancas y nacaradas. No
s6 a qué causa atribuir este vicio de desarrollo. Como tratamiento, aconsejo
disminair el espesor de las capas por el raspado, pues he conseguido por este
medio una curaci6n. Otras veces la ufia se vaelve quebradiza y friable, sin que
pueda atinarse con la causa de esta alteracion.

La forma de la ufia y de la falange sobre la cual se encuentra ofrece
muchas variedades. Como consecuencia de interesantes investigaciones, el doe-
tor EsBACH acaba de afiadir al tipo ya conocido de uila tuberculosa, los de uila
raquitica y ufia artritica.
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CARAS LATERALES DE LOS DEDOS

S6lo pueden considerarse caras laterales, en los dedos, a nivel de la segunda
¥ sobre todo de la primera falange.

En ellas se encuentran: la piel, la capa grasienta subcutinea, los tendones
de los musculos inter6seos y de los lumbricales,

En la capa subcutdnea, se encuentran las arterias y los nervios colaterales
de los dedos.

Las arterias colaterales no tienen venas satélites, Generalmente nacen de
la radial para el pulgar y del arco palmar superficial para los demés dedos.
Son casi siempre en nimero de cnatro, que se bifarcan a nivel de la comisura
digital para proporcionar una rama a cada uno de los dedos correspondientes.,
Pasan por debajo de los arcos que a este efecto forma la aponenrosis palmar,
v se colocan por delante de la falange a los lados de la vaina de los flexores
(fig. 185). Las colaterales dan ramas anteriores y posteriores. Algunas penetran
en la vaina de los tendones y se distribuyen por el espesor de estos tultimos por
el intermedio de las 14minas que los unen a las paredes.

Al llegar al pulpejo, las dos colaterales se anastomosan, formando an arco
de concavidad superior, del cual parten gran nimero de ramitas. El pulpejo
de los dedos es, si no el punto més vasenlar, a lo menos uno de los mas vascu-
lares del cuerpo, y de ahi la posibilidad de reaplicar con éxito una extremidad
c_ie dedo c.ompleta,mente separada, lo cual puede ensayarse siempre sin el menor
inconvenlente.

Los nervios colaterales de los dedos son enatro para cada uno de éstos: dos
palmares y dos dorsales. Ya conocemos su procedencia.

Se anastomosan no s6lo los de uno y otro lado, sino también los de una
cara con los de la otra; el mediano con el cubital y el radial, y estos dos 1lti-
mos entre si. Por lo tanto, cuando se explora el grado de sensibilidad de los
dedos en el trayecto de uno de los tres nervios precedentes, la mano debe des-
cansar completamente plana y manteniendo inméviles los dedos para que

no les excite la agnja exploradora, no fuera que uno de los nervios respondiera
por otro.

ESQUELETO DE LOS DEDOS

El esqueleto de los dedos se compone de tres falanges con sus articulacio-
nes con el metacarpo y entre si.

Poco he de deecir respecto de los huesos: pertenecen a la elase de los largos
y pueden sufrir fractura, osteitis, necrosis, etc. En los nifios escrofnlosos es en
los que con més frecuencia se observa esa tumefaceién enorme de una falange
que ha reci.bido el nombre de espina ventosa, No conviene apresurarse a practi-
car operaciones cruentas, porque, por lo general, con el tiempo y a beneficio
de un Fz‘atamlenta apropiado, se consigue la curacion. El encondroma afecta
una clerta predileccion por los metacarpianos y las falanges; se distingue
por la lentitnd de su marcha y la integridad constante del cartilago de incrus-
tacion.,

En general, no se practica la reseccién de una falange, pues no merece
este nombre la extraceién de un secuestro o de una esquirla. La amputacién
del dedo seria preferible a la reseccién, por los motivos antes indicados. Excep-
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tiase, no obstante, el pulgar, cuya conservaeién debe procurarse siempre por
todos los medios posibles.

La amputacion de las falanges en la continuidad es una buena operacitn,
y, por mi parte, considero la amputaci6én de la primera muy preferible a la des-
articulacion del dedo, no dejando en el muiién mas que 1 o 2 centimetros de
hueso; este mufién, por pequeilo que sea, aun puede servir para la prehension,

Merece la pena que nos detengamos un tanto en las articulaciones de
los dedos.

De las articulaciones metacarpofalangicas, debemos distingnir la del pulgar
de las cuatro restantes. Son articulaciones enartrodiales, caracterizadas por
1a recepecion de una cabeza en una cavidad. La cavidad es mucho menor que 1a
cabeza que en ella se aloja (fig. 193); por esto existe un ligamento anterior, liga-
mento 2lenoideo, destinado a ensanchar la cavidad de recepcion, sirviendo a la
vez de medio unitive. Acanalado en la parte anterior para recibir los tendones
flexores, este ligamento se fija por detras al cuello del metacarpiano, pero floja-
mente, mientras que se une con alguna fuerza a la primera falange, circunstan-
cia que bien pronto tendremos que recordar. El ligamento glenoideo es muy
resistente, ofrece un aspecto nacarado y se confunde con la vaina de los filexo-
res. Encuéntrase a veces un sesamoideo en el ligamento glenoideo del indice
y del medio, y constantemente existen dos en el del pulgar. Ademsés del liga-
mento glenoideo, tiene esta articulacion dos ligamentos laterales también resis-
tentes, ¥ el tend6n del extensor desempeiia el papel de ligamento posterior. La
sinovial es muy laxa, particnlarmente por el lado de la extension.

De las precedentes disposiciones resulta que la desarticulacién de los
dedos debe ser una operacién muy f4eil, por cuanto, una vez dividido el tend6n
extensor, la articulacién gueda considerablemente abierta. En el cadiver; el
método en raqueta es el mejor, en el vivo, se toma el colgajo de donde se
puede; pero el precepto dominante para esta operacién, aplicable, por otra
parte, a todas las gue se practican en la mano, consiste en no colocar la cica-
triz en la cara anterior, porque si resultara dolorosa, embarazaria mucho la
prehensién. En el pulgar, no debemos dejar la cicatriz en la parte anterior, ni
tampoco en la inferior, en la extremidad del mufién, que es lo que resulta
del método en raqueta; la cicatriz debe colocarse siempre en la cara posterior
o dorsal del pulgar; por esto el método eliptico o a colgajo anterior, que poco
ge diferencian, son los preferentemente aplicables al pulgar.

Conviene que nos detengamos un momento en la articulacién metacarpo-
falangica del pulgar, porque la hace interesante la luxacién de que es frecuen-
temente asiento. La luxacion se produce en un movimiento de inversion del
pulgar hacia atrés; la primera falange se coloca sobre el dorso del metacarpiano
y la cabeza de éste sobresale por la parte anterior. En este caso, se llama loxa.
ci6n hacia atras. En el movimiento de extensién de la falange, el ligamento
glendideo se encuentra distendido; es algunas veces bastante laxo para permi=
tir una especie de subluxacién de la falange y, si la distensién es muy consi-
derable, puede llegar a desgarrarse. De las dos inserciones del ligamento,
falangica y metacarpiana, seudl es la que cede? El doctor MicHkL (de Naney)
ha creido encontrar la razon de la reductibilidad o irredunetibilidad de ciertas
luxaciones del pulgar en el modo de desgarrarse el ligamento glenoideo. Si
el ligamento cede en su insercién faldngica, la falange, al colocarse sobre
el dorso del metacarpiano, no puede arrastrarlo consigo, pues queda adhe-
rido al metacarpiano; en su consecuenecia, el ligamento no puede interponerse
entre las superficies articulares, Si, por el contrario, cede en su insercién
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metacarpiana, la falange lo arrastra y puede constitnir un obstédculo para la
redueccién.

Esta explicacion es muy ingeniosa, pero no parece estar de acmerdo con
los hechos: en 100 experimentos cadavéricos, el doctor FARABEUF no ha podido
comprobar una sola vez el desgarro del ligamento glenoideo en su insereién
falingica. Resulta de esto, como lo ha hecho notar el doctor GILLETTE en su
excelente trabajo sobre los huesos sesamoideos, que el ligamento glenoideo
y los huesecillos que contiene forman un aparato faldngico. Muy flojamente
unido al metacarpiano, este aparato esta tan intimamente adherido a la falan-
ge, que no la abandona jamés.,

Al doctor FARABEUF se debe un dato interesante acerca del modo de articn-
lacién de los huesos sesamoideos con la falange. Estos huesecillos pueden des-
cender en sentido de la flexién del dedo; pero el ligamento que los une a la
falange es tan corto y resistente, que no les permite inclinarse en sentido de la
extension: jamds sn cara posterior o cartilaginosa puede ilegar a ponerse en
contacto con la superficie articular de la falange. El doetor FARABEUF compara
el huesecillo a una hoja de mesa que se puede dejar caer, pero que al levantarla
no es posible eolocarla por encima del nivel de la mesa,

A esta disposicién anatémica se debe, seguin este autor, la irreductibilidad
de ciertas luxaciones del pulgar. Est4 fuera de duda, como lo ha indicado el
doetor PAILLOUX, que'la interposicién del ligamento glenoideo es la camsa de
la irreductibilidad; pero la interposicién simple no seria suficiente para expli~
earla, En opinién de FARABEUF, no existe irreduetibilidad hasta que los huesos
sesamoideos, y principalmente el externo, han ecambiado de posicién en una
tentativa de reducci6n, que habra consistido en hacer descender el pulgar
hasta colocarlo en el eje del metacarpiano. En este easo, encontrandose el sesa-
moideo fuertemente fijo por dos misculos sesamoideos (flexor corto y adductor)
y por los ligamentos laterales, por su cara anterior descansa sobre el borde
dorsal de la cabeza del metacarpiano, de modo gque no es posible, aun por
medio de las més enérgicas tracciones, separar suficientemente las superficies
articulares para volver a su sitio al hueso sesamdideo. Cuando esto acontece,
la reduceitn no es posible sino con el auxilio de secciones tendinosas y liga-
mentosas subeutineas, que el cirujano ma parece autorizado a practicar, sobre
todo si la luxacion es reciente.

Por lo visto, ante una luxacion del pulgar, el cirujano debe guardarse de
empezar firando hacia abajo la falange para coloecarla en el eje del dedo. porque

-asi es eomo se invierte al huesc sesamvideo, haciéndose irreducible la iuxacion.

Como aconsejan SEpILLOT, ROESER y més recientemente HARABEUF, conviene
mantener o condueir el dedo en la extension forzada sobre el metacarpiano,
estando la falange perpendicular a este hueso, y servirsede la primera falange
del pulgar a manera de palanca, a fin de que el ligamento glenoideo se repon-
ga en su sitio junto con los sesamoideos. Obrando asi, la cara articular de la
falange se desliza sobre el dorso del metacarpiano hasta que el huesecillo ha
traspasado la cabeza de este hueso, y, en este momento, es cuando puede efee-
tuarse el movimiento de fiexion,

; Las articulaciones de las falanges entre si son trocleas. Un ligamento ante-
rior andlogo al glenoideo, pero menos resistente, y dos ligamentos laterales
constituyen los medios de unién. Pueden luxarse, y también, como en el pal-
gar, se han encontrado luxaciones faldngicas irreducibles. DUPUYTREN sefiald,

como caunsa de irreductibilidad, la inferposicion del tendén flexor entre las su-
perficies lnxadas.
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