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Lesiones por aplastamiento de mano y dedos

Las lesiones por aplastamiento de mano y dedos son frecuentes en situaciones de supervivencia y trabajo
manual: caida de objetos pesados, atrapamiento bajo escombros, accidentes con herramientas o
maquinaria, y colapso de estructuras. La mano es una estructura anatémica extraordinariamente compleja
con 27 huesos, 29 articulaciones, multiples tendones, nervios y vasos sanguineos en un espacio reducido.
Un manejo inadecuado puede resultar en pérdida funcional permanente, necrosis tisular, sindrome
compartimental o, en aplastamientos extensos, rabdomidlisis sistémica potencialmente mortal. Este
articulo sigue los protocolos de la ASSH (American Society for Surgery of the Hand) y las guias de trauma
del ATLS.

Clasificacion y mecanismos de lesion

Las lesiones por aplastamiento varian enormemente en gravedad segun la fuerza aplicada, la duracién de la
compresion y la extension anatémica afectada. La comprension del mecanismo guia directamente el
tratamiento y el prondstico.

Grado

Mecanismo
Estructuras afectadas
Prondstico

| — Contusion simple

Golpe breve, fuerza moderada

Tejidos blandos superficiales; hueso intacto
Excelente con tratamiento conservador

Il — Aplastamiento moderado

Compresion sostenida minutos

Fracturas, dafo tendinoso parcial, edema significativo

Bueno si se trata en horas; riesgo de sindrome compartimental

[l — Aplastamiento severo

Compresion prolongada con gran fuerza

Fracturas multiples, lesion vascular, nerviosa y tendinosa
Reservado; alto riesgo de amputacion o pérdida funcional

IV — Aplastamiento catastroéfico
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Compresion masiva prolongada
Destruccion tisular completa, avulsion, desvascularizaciéon
Malo; amputacion frecuente; riesgo de rabdomiélisis sistémica

Evaluacion inicial de la mano aplastada

La evaluacién sistematica de una mano aplastada debe seguir el protocolo neurovascular antes de cualquier
intervencion. Es fundamental documentar el estado neurovascular inicial para comparar con evaluaciones
posteriores y detectar deterioro.

Circulacién (las 5 P): Evaluar las 5 P: Pulso (radial y cubital), Palidez (comparar con la mano contralateral),
Pardlisis (incapacidad para mover dedos), Parestesias (hormigueo o entumecimiento), Pain/Dolor
(desproporcionado al estimulo = sospecha de sindrome compartimental). Test de Allen: comprimir arterias
radial y cubital, pedir al paciente que abra vy cierre el puio, soltar una arteria a la vez para verificar perfusion
individual.

Relleno capilar: Presionar la pulpa del dedo durante 5 segundos y soltar. El color debe retornar en 3
segundos indica compromiso vascular. Comparar siempre con los dedos no afectados y con la mano
contralateral. En ambientes frios, el relleno capilar puede estar falsamente prolongado.

Sensibilidad: Evaluar sensibilidad en territorios especificos: nervio mediano (pulpa del indice y medio),
nervio cubital (pulpa del mefique), nervio radial (dorso del primer espacio interdigital). La pérdida de
sensibilidad indica lesidn nerviosa o compresién por edema.

Movilidad: Pedir al paciente que flexione y extienda activamente cada dedo. Evaluar flexor superficial
(FDS): bloguear los deméas dedos en extension y pedir flexion de la IFP. Evaluar flexor profundo (FDP):
bloquear la IFP y pedir flexion de la IFD. La incapacidad para mover un dedo puede indicar rotura tendinosa
o lesién nerviosa.

Tratamiento inmediato en el lugar

El manejo prehospitalario correcto de una lesién por aplastamiento determina en gran medida el resultado
funcional final. Los principios basicos son: proteger, descomprimir con precaucion, controlar hemorragia,
inmovilizar en posicion funcional y elevar.

Liberacién del atrapamiento: Si la mano esta atrapada bajo un peso, liberarla lo mas rapido posible. Cada
minuto de compresion aumenta el dafio isquémico. En aplastamientos prolongados (>1 hora de toda la
extremidad), existe riesgo de sindrome de reperfusion al liberar: no retirar un torniquete ni liberar una
extremidad aplastada >1 hora sin preparacién para el manejo de hiperpotasemia y rabdomidlisis.

Control de hemorragia: Presién directa con gasas estériles o el material mas limpio disponible. Elevacion de
la mano por encima del corazén. En hemorragias arteriales de dedos: presién digital directa sobre las
arterias digitales (laterales al dedo). Evitar torniquetes en dedos individuales salvo hemorragia incontrolable
(riesgo de isquemia digital).
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Inmovilizacién en posicion funcional: La posicion funcional (o de reposo seguro) de la mano es: mufieca en
extension 20-30°, metacarpofalangicas en flexion 70-90°, interfalangicas en ligera flexion (10-20°), pulgar
en oposicion. Esta posicidon mantiene los ligamentos colaterales en tensién maxima, previniendo
contracturas. Usar una férula palmar (improvisada con cartén rigido, madera fina o revista enrollada)
acolchada con gasas o tela.

Crioterapia inmediata: Aplicar frio durante 15-20 minutos cada hora las primeras 24-48 horas. Reduce el
edema, la inflamacién y el dolor. Siempre con barrera textil entre el hielo y la piel. En aplastamientos
severos con compromiso vascular, NO aplicar frio (la vasoconstriccion empeora la isquemia).

Sindrome compartimental de la mano

La mano tiene 10 compartimentos fasciales (4 interéseos dorsales, 3 interéseos palmares, el tenar, el
hipotenar y el aductor del pulgar). El edema postraumatico puede elevar la presion intracompartimental por
encima de la presion de perfusién capilar (30 mmHg), causando isquemia muscular y nerviosa irreversible
en 4-6 horas.

Signos de alarma de sindrome compartimental: Dolor desproporcionado a la lesién visible, que AUMENTA
con la extension pasiva de los dedos (signo mas precoz y fiable). Tension y edema a tensién en la mano.
Parestesias progresivas. La pérdida de pulso y la paralisis son signos TARDIOS que indican dafio tisular
avanzado. Si sospecha sindrome compartimental: retire todo vendaje o férula constrictiva, eleve la mano a
nivel del corazén (NO por encima, ya que reduce la presion de perfusion) y traslade urgentemente para
fasciotomia quirurgica.

El tratamiento definitivo del sindrome compartimental es quirurgico: fasciotomias de todos los
compartimentos afectados. No existe tratamiento conservador efectivo. Cada hora de retraso reduce
exponencialmente las posibilidades de recuperacion funcional completa. Un retraso de mas de 6 horas
generalmente resulta en dafo permanente.

Hematoma subungueal y lesiones ungueales

El hematoma subungueal es una acumulacién de sangre bajo la uiia tras un aplastamiento de la falange
distal. Genera dolor intenso y pulsatil por la presién del hematoma en el lecho ungueal altamente inervado.

Indicacién de trepanacion: Si el hematoma ocupa >25% de la superficie ungueal y el dolor es significativo,
se puede realizar trepanacién (drenaje) de la uia. Si el hematoma ocupa >50%, es probable que exista
lesion del lecho ungueal que requerira reparacion.

Técnica de trepanacién con aguja caliente: Calentar al rojo una aguja o clip metalico con un mechero.
Aplicar perpendicularmente sobre la ufia en el centro del hematoma, dejando que el metal caliente funda la
gueratina por termocauterizacion. NO ejercer presidon excesiva: el peso del instrumento es suficiente. La
una se perfora con un "pop" sutil. La sangre a presion drenara espontdneamente. El alivio del dolor es
inmediato y dramatico.

Cuidados posttrepanaciéon: Remojar el dedo en agua tibia con antiséptico para facilitar el drenaje completo.
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Aplicar un apésito limpio. La uia caerd espontdaneamente en 2-3 meses y sera reemplazada por una nueva.
Vigilar signos de infeccion: enrojecimiento creciente, calor, supuracioén, dolor que aumenta tras 48 horas.

Consideraciones sobre rabdomidlisis en aplastamientos extensos

Cuando el aplastamiento afecta a una masa muscular significativa (toda la mano o el antebrazo) durante un
periodo prolongado, la liberacién masiva de mioglobina, potasio y otros productos intracelulares al torrente
sanguineo puede causar rabdomidlisis sistémica. Esto es mas relevante en atrapamientos bajo escombros.

Mecanismo: La isquemia muscular causa muerte celular. Al liberar la compresién, los contenidos
intracelulares (mioglobina, potasio, fosforo, acido urico, enzimas musculares) inundan la circulacién
sistémica. La mioglobina precipita en los tubulos renales causando insuficiencia renal aguda. La
hiperpotasemia puede causar arritmias letales.

Prevencion en campo: Si se dispone de acceso venoso: iniciar infusién de suero salino ANTES de liberar la
extremidad (1-2 litros/hora). Si hay retraso en la evacuacion y el aplastamiento lleva >6 horas en una
extremidad completa, considerar seriamente la aplicacién de un torniquete ANTES de la liberacién para
evitar la entrada masiva de toxinas al torrente sanguineo, y luego transportar con urgencia para tratamiento
definitivo.

Hidratacién agresiva: El tratamiento principal de la rabdomiédlisis es la hidratacién masiva: objetivo de
diuresis >200-300 ml/hora. Monitorizar el color de la orina: orina oscura color "cola" indica mioglobinuria.
Mantener hidratacion hasta que la orina sea clara.

Advertencia: Esta informacién es orientativa y educativa. En situaciones de emergencia real, consulte a

profesionales cualificados siempre que sea posible. No ponga en riesgo su vida ni la de otros sin la
formacion adecuada.
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