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Tema 4

Vias de abordaje quirurgico de la mano
y la munheca

Miguel Cuadros Romero

La mano es un aparato que sucesiva-  realizar una buena diseccion de los planos qui-
mente golpea, recibe y da, alimenta, pres- riurgicos tanto superficiales como profundos
ta juramento, lleva el compas, lee con el ~ para evitar lesionar nervios, vasos y tendones.
ciego, habla con el mudo, se tiende hacia
el amigo, se dirige contra el adversario y
se hace martillo, tenaza y alfabeto. .. 2. Obijetivos

Paul Valéry, 1938  Son premisas indispensables:

1. Una hemostasia perfecta, que realizamos

I. Introduccién con un manguito neumatico.
2. La Anestesia, hoy cada dia tenemos mas

Como aprendi hace mas de 40 anos de un cartel tendencia a que sea general, pero sin olvi-
del prequiréfano del profesor Morelli en Leg- dar la anestesia loco regional o local con
nano: “Nunquam sine anatémica arte chirur- sedacion.
gicam arte possidebis”; es, por tanto, muy im- 3. Es importante, tener una Inmovilidad
portante conocer la anatomia para cualquier completa del campo, para ello son muy
abordaje quirurgico. importantes las mesas de mano, a ser po-

Es importante la posicion del paciente, las sible radiotransparentes para la cirugia
referencias anatomicas (Fig. 1) para la incision, osea.
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Figura 1. Principales referencias anatémicas
dorsales y volares.

4. Tluminacién adecuada y potente.
5. Instrumental quirtargico bueno y
adecuado.

La pericia y destreza del cirujano.
Con todos estos puntos es posible
realizar lo que la escuela france-
sallamé el TTMP, Tratamiento en
un solo tiempo con movilizacion
precoz, sobre todo en las manos
catastroficas. Son conceptos que

o
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vienen desde Peacock (1): “one wond,
one scar’, una herida, una cicatriz; asi
como un manejo delicado de los tejidos,
llevandonos todo ello al concepto de
Fernando Enriquez de Salamanca (pa-
dre de la Cirugia de la Mano en Espana):
Nunca la cicatrizacion de las estructuras
profundas puede ser de menor calidad
que la cicatrizacion de las estructuras su-
perficiales.

Todo esto es importante a la hora de que los
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales pue-
dan realizar una Rehabilitacion indolora, suave
y continua.

3. Vias de abordaje dorsales
3.1. Via de abordaje dorsal de la muiieca

Sus principales indicaciones son: fracturas y
luxaciones del radio distal y del carpo, afeccio-
nes tumorales e inflamatorias, artrodesis de mu-
necay carpo y sinoveptomia de los tendones ex-
tensores y del carpo.

Técnica quiriargica
El paciente debe ser colocado en posicion
de decubito supino con el antebrazo y mano

en pronacion sobre una mesa de mano. La inci-
sion es longitudinal o en forma de zigzag segin

Tema 4. Vias de abordaje quirtirgico de la mano y mufieca
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Figura 2. Incision dorsal mufieca centrada en el tercer
radio.

otros autores, discurre desde la base del tercer
radio mas alla del tubérculo de Lister (Fig. 2,3).
Se abre el tercer compartimento y se traspone
el Extensor Largo del Pulgar EPL (extensor polli-
cis longus), respetando el resto de los comparti-
mentos. Se realiza una capsulatomia longitudi-
nal. (Figs. 4,5)
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Figura 3. Compartimentos dorsales del carpo.

3.2 Via de abordaje dorso-cubital

Sus principales indicaciones son: en la pa-
tologia radio cubital distal traumatica o dege-
nerativa, lesiones del complejo fibrocartilago

Figura 4 [arriba]. Abordaje dorsal de mufieca. Figura 5
[abajo]. Detalle del nervio interéseo posterior de la mu-
feca.

triangular y en las tenosinovitis y afecciones tu-
morales.

Técnica quirargica

El paciente se coloca en posicion de decu-
bito supino en mesa de mano y antebrazo en
pronacion. La incision cutianea normalmente
es longitudinal en S itdlica o en zigzag. Una vez
abordado el plano subcutdneo debemos locali-
zar y separar cubitalmente la rama distal dorsal
sensitiva del nervio cubital. Se realiza la incision
del quinto compartimento, aislando al exten-
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Figura 6. Abordaije dorso cubital de la mufieca sobre el
quinto compartimento.

sor del quinto dedo (EDM, extensor digiti mini-
mi), accediendo a la articulacion a través de este
quinto compartimento y de esta forma respeta-
mos al sexto compartimento. (Fig. 6)

Figura 7. Abordaje dorsal para las fracturas de escafoides.

Tema 4. Vias de abordaje quirtirgico de la mano y muneca

3.3. Abordaje dorsal del escafoides

Esta indicado para acceder y tratar quirargi-
camente las lesiones del polo proximal del es-
cafoides, aunque ultimamente esto se suele rea-
lizar con abordaje percutdneo y con ayuda de
intensificador de imdgenes. (Fig. 7)

Técnica quirargica

El paciente se coloca en posicion de decu-
bito supino en mesa de mano y antebrazo en
pronacion. Se incide longitudinalmente sobre
el segundo compartimento realizando el acceso
entre el segundo y tercer compartimento, antes
de cruzar sobre el EPL. El acceso deja a los ex-
tensores radiales (1.°y 2.° radial) al lado medial.
Se identifican y se aislan las ramas distales sensi-
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tivas del nervio radial. Posteriormente se incide
longitudinalmente la fascia. (Fig. 8)

3.4 Abordaje dorso radial de la articulacion
trapecio-metacarpiana.

Esta indicado fundamentalmente en la ar-
trosis metacarpiana (rizartrosis) en las fracturas
del trapecio y de la base del primer metacarpia-
no, asi como en afecciones tumorales e inflama-
torias en dicha zona.

Figura 8. Abordaje dorsal escafoides con los disfintos
planos anatémicos.

Técnica quirtargica

El paciente se coloca en posicion de decubi-
to supino en mesa de mano con antebrazo en
pronacion. Muchos autores realizan incisiones
en Vinvertida con el vértice en el dorso de la ar-
ticulacion trapecio metacarpiano. Nosotros en
la préctica realizamos una incision en “S” par-
tiendo del borde dorso radial del primer me-
tacarpiano haciéndose transversal a nivel de la
articulacion trapecio metacarpianay continuan-
do longitudinalmente sobre el primer compar-
timento. Una vez abordado el tejido subcuta-
neo identificamos las ramas sensitivas nerviosas
y accedemos normalmente entre el EPL y EPB
(extensor corto del pulgar, extensor pollicis bre-
vis). (Fig. 9)

Nosotros realizamos una incision capsular
de base proximal para proteger la arteria radial.
Posteriormente accedemos a la articulacion tra-
pecio metacarpiana.
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Figura 9. Abordaje detalle del primer compartimento con
fendones extensores del pulgar.

3.5. Via de abordaje dorsal de la articulacion
metacarpo-falangica.

Esta indicada fundamentalmente en las frac-
turas, artroplastias, asi como sinovectomias y
afecciones inflamatorias.

Técnica quirargica

El paciente se posiciona en dectbito supino
en mesa de mano y antebrazo en pronacion. Es
muy util la colocaciéon de una talla enrollada
bajo la palma de la mano. Si se trata de acce-
der a una solo articulacion metacarpofalangi-
ca es preferible hacer una incision curvilinea.
Si son varias se pueden realizar incisiones en
“Y” en las comisuras segunda y cuarta; o inci-

Tema 4. Vias de abordaje quirtirgico de la mano y muneca

sion transversa o incision en zigzag sobre las
cabezas de las metacarpianos. La aponeurosis
dorsal se puede incidir tanto por el lado radial
como el cubital, accediendo de esta manera a
la capsula articular que se abre longitudinal-
mente. (Fig. 10,11)

3.6. Vias de abordaje dorsales de las
articulaciones interfalangicas

Sus indicaciones son fundamentalmente
para fracturas y lesiones del aparato extensor
asi como para sinovectomias, artroplastias y/o
artrodesis.

Técnica quirdrgica

El paciente se coloca en decubito supino, en
mesa de mano y con el antebrazo en pronacion.

Las incisiones cutaneas pueden ser de varias
formas: longitudinales rectilineas y centrales o
bien incisiones en S italica o con forma de cur-
va amplia en lado lateral o cubital dependiendo
de la lesion. (Fig. 12)

Cuando son centrales el abordaje se puede
hacer incidiendo longitudinalmente el tendon
extensor y seccionando la aponeurosis dorsal y
separandola lateralmente a ambos lados. Tam-
bién se puede realizar un colgajo en V de base
proximal en el tend6n extensor a nivel de la IFP
(Chamay).

A nivel de la articulacion interfalangica dis-
tal, una vez que llegamos al tendon extensor,
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Figura 10 [izquierda]. Abordaje dorsal de la articulacién
la fascia se observa el tendén extensor.

este se secciona transversalmente asi como la
capsula articular.

3.7. Via de abordaje dorsal del pulgar

Esta indicada en las fracturas, artroplastias o
artrodesis y sinovectomia.
Técnica quirtrgica

Se realiza con el paciente posicionado en de-
cubito supino, en mesa de mano y con el ante-
brazo en pronacion.
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metacarpofalangica. Figura 11 [derecha]. Una vez abierfa

En el abordaje dorsal se accede al hueso a
través del tendon extensor del pulgar.

Existe una variante dorso cubital y en menor
medida dorso-lateral para las lesiones de los li-
gamentos laterales a nivel metacarpo falangi-
cos, lesion de Stener en la que habitualmente
practicamos una incision en forma de gaviota
centrada en la articulacion metacarpofalangica.
Hay que tener cuidado en referenciar el nervio
colateral y especial cuidado en abrir la capsula
donde habitualmente esta interpuesto el mus-
culo abductor.
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Figura 12. Incisién longitudinal recta o en s de la inter-
falangica, seccién retinaculo extensor a la izquierda. Vi-
sion de la capsula derecha.

Las incisiones a nivel de la articulacion inter-
falangica distal tanto del pulgar como de los de-
dos largos la suelo realizar en S itdlica corta con
la rama central horizontal. (Fig. 13)

4. Vias de abordaje volares

Existen cuatro tipos de vias fundamentalmen-
te; una para el abordaje del radio distal, una se-
gunda para el abordaje volar del escafoides y
la tercera para el tinel del carpo y la cuarta el
abordaje a la region cubital del antebrazo. Exis-
te igualmente una gran via volar en “S” italica
alargada desde la palma de la mano hasta el
codo para los Sindromes Compartimentales en

Tema 4. Vias de abordaje quirtrgico de la mano y murneca

Figura 13. Abordaje dorsal de la inferfalangica distal.

el que ademas de abrir el tejido subcutaneo se
inciden todas las fascias de los compartimentos
anteriores del antebrazo y asi liberar las estruc-
turas vasculo-nerviosas.

4.1. Vias de abordaje volar para el radio
distal

Se hace habitualmente sobre la vaina del
FCR (flexor carpis radialis) que es la habitual y
que a veces es ampliada segtin la técnica de Or-
bay.
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Sus principales indicaciones son fracturas
y osteotomias correctoras del radio distal; asi
como procesos inflamatorios y tumorales.

Técnica quirtargica

El paciente se coloca en mesa de mano con
antebrazo en supinacion. La incisiéon cutanea
se extiende desde el pliegue de flexion dis-
tal de la muneca en direccion proximal sobre
el tendon del FCR con una longitud de unos
10 cm. Se secciona la fascia del antebrazo asi
como la vaina del FCR. De esta manera pro-
tegemos la rama palmar del nervio mediano
asi como el nervio mediano separandolos cu-
bitalmente, asi se llega a FPL (flexor pollicis lon-
gus) que igualmente lo rechazamos hacia el
lado cubital, encontrandonos con el pronador
cuadrado (PQ, pronator quadratus) que desin-
sertamos del radio en su vertiente radial, acce-
diendo de esta forma al hueso. Quedando pro-
tegida en el lado radial de la incision la arteria
radial. (Fig. 14)

4.2. Abordaje palmar del nervio mediano

Esta indicada en la liberacion del nervio me-
diano en la lesion del tinel carpiano, es una de
las lesiones mas habituales de la patologia de la
mano.

Esta incision se lleva a cabo desde el lado
cubital de la linea de Kaplan hasta el pliegue
cutaneo distal de la muneca. La incision cuta-

nea yo la realizo normalmente rectilinea, aun-
que a veces se puede realizar en S italica alar-
gada o en zigzag (Fig. 15). Una vez llegada al
retinaculo volar lo abrimos entre ambas emi-
nencias tenar e hipotenar hacia el lado cubi-
tal, encontrandonos asi al nervio mediano. Se
ha de tener la precaucion de liberar proximal-
mente la fascia antebraquial por el lado cubi-
tal. Una vez realizada la liberacion del nervio
solo se sutura la piel.

4.3. Abordaje linea media ampliado

Indicado en las revisiones o recidivas del Sin-
drome del Tinel del Carpo, Sinovitis de los ten-
dones flexores, fracturas y luxaciones de los
huesos del Carpo, Necrosis aséptica de los hue-
sos del Carpo, asi como en los procesos tumora-
les e inflamatorios.

Técnica quiriargica

El paciente se coloca en de cubito supino
en mesa de mano con el antebrazo en supina-
cion.

La incision comienza en el centro de la pal-
ma de la mano y longitudinalmente sigue hasta
el pliegue distal de la muneca donde se en cur-
va o se hace transversal para continuar longitu-
dinalmente entre el FCU y el FCR. Una vez que
se incide la aponeurosis palmar y la fascia del
antebrazo localizamos y referenciamos al nervio
mediano. Se incide el retindculo flexor entre las
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Figura 14. 1) Abordaje volar mufieca; 2) Apertura de la
fascia con FCR; 3) Identificacion de las estructuras ten-
dinosas y vasculares; 4) Acceso al radio fras seccionar
pronador cuadrado.

eminencias tenar e hipotenar teniendo la pre-
caucion de localizar a la rama motora del nervio
mediano, por debajo de dicho nervio mediano
encontramos los tendones flexores del tercer y
cuarto dedo que estan por encima de los tendo-
nes flexores de cuarto y quinto dedo (Fig. 16).
Para acceder a la capsula articular del carpo se-
paramos los tendones flexores de los dedos lar-
gos hacia el lado cubital y el tend6n del FPL 'y
del nervio mediano hacia el lado radial. La cap-
sula puede abrirse longitudinalmente en “I” o
incluso en “V” como demuestran autores como
Brunelli, Garcia Elias, Hagert, para realizar dis-
tintas ligamentosplastias a este nivel.
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Figura 15. Incision palmar del tinel carpiano.

4.4. Abordaje del nervio cubital en el canal
de Guyon

Esta indicado principalmente en la compre-
sion del nervio cubital a nivel del canal de Gu-
yon asi como en los procesos tumorales y trom-
boticos a dicho nivel.

Técnica quirtargica

El paciente se coloca en posicion de decubi-
to supino en mesa de mano y con el antebrazo
en supinacion, incision cutanea en forma de “S”
alargada desde el borde distal de la eminencia
hipotenar cruzando el pliegue palmar de la mu-
necay continuando a un centimetro radial del
FCU. Se incide el tejido subcutaneo y la fascia y
separamos la arteria cubital hacia el lado cubi-
tal y de esta forma exponemos el nervio cubital

s

e o

Figura 16. Incisién ampliada del tinel del carpo a mu-
neca.

a nivel de la division en sus ramas superficial y
profunda.

4.5. Abordaje volar del escafoides

Esta indicado fundamentalmente en las frac-
turas y luxaciones del escafoides asi como en la
seudoartrosis.

Técnica quiriargica

Se coloca al paciente en posicion de decubi-
to supino en mesa de mano con antebrazo en

68 Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica

Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica. Raquel Cantero Téllez (coord.).

Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2020. ISBN 978-84-7993-361-6. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/5442



Figura 17. Abordaje volar para el escafoides carpiano.

supinacion, colocando una talla enrollada bajo
la muneca para asi poder hiper extender el car-
po. La incision comienza un centimetro en la
eminencia tenar curvandose hacia el pliegue
palmar distal de la muneca y continua en direc-
cion longitudinal sobre el FCR unos 4 cm.

El FCR se desvia a cubital y abrimos la capsu-
la escafoidea. La arteria radial se protege deba-
jo del FCR. (Fig. 17)

4.6. Abordajes volares de la palma

Estan indicados fundamentalmente en la si-
novectomia de los tendones flexores, secciones
tendinosas, procesos inflamatorios y en la enfer-
medad de Dupuytren.

Técnica quiriargica

El paciente es colocado en mesa de mano y
con el antebrazo en supinacion. Para la enfer-

Tema 4. Vias de abordaje quirtrgico de la mano y murneca

medad de Dupuytren existen diversas incisiones
que pueden ser como la de Skog, que es una in-
cision transversa a nivel del pliegue palmar de
la muneca que se continiia con incisiones lon-
gitudinales hacia los distintos dedos que se en-
cuentran retraidos. Otras veces para la citada
enfermedad de Dupuytren se realiza incisiones
longitudinales desde los dedos hasta el borde
distal del tanel carpiano, también pueden ser
en zigzag o en zetaplastias. (Fig. 18) Es util para
las intervenciones de la palma de la mano o de
los dedos utilizar una mano de plomo o simila-
res para poder sujetar bien los dedos.

La incision que mas frecuente se utiliza en
el abordaje volar de los dedos es en “Z”, segin
Brunner de esta forma se visualiza y accede muy
bien a las poleas y vainas. También se pueden
realizar otras incisiones como las de Littler late-
ralizadas a cubital o radial segtun interesa; o ze-
taplastias si interesa alargar la incision. También
se realizan incisiones latero medial que yo per-
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Figura 19. Ampliaciones de las heridas de la mano, mu-

Figura 18. Incision para enfermedad de Dupuytren en fieca y dedo para su mejor abordaie,
zefaplastia.
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se separan cuidadosamente los flexores superfi- Seguimos los principios del padre de la Ciru-
ciales y profundos, incidimos la capsula en for-  gia, Halsted, para el cierre de la herida con pun-
ma de “H” intentando no danar los vincula. Al-  tos finos a nivel cutineo o mejor con sutura in-
gunas veces las incisiones vienen determinadas tradérmica.

por la herida original, y la ampliamos siguiendo

los pliegues de la mano y de los dedos. (Fig. 19)
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