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RESUMEN

Se comparan los resultados obtenidos en 30 pacientes
con pérdida de la punta digital del lado palmar con exposi--
¢idn Gsea, a 15 de ellos se les efectud colgajo de avance -
V-Y y cierre directo del sitio donador y a 15 restantes, col
gajo de avance V-Y con colocacidn de injerto de espesor to--
tal tomado. de la cara anterior de la mufieca en el sitio do-
nador del colgajo V-Y, observando que esta técnica es una al
ternativa més de tratamiénto quirfirgico para este tipo de le

siones.




INTRODUCCION -

Las lesiones palmares de puntas digitales en nuestro
medio tiene una alta incidencia, ya que ocupan el primer lu-
gar de las lesiones de mano en el servicio de urgencias en
nuestros hospitales, situacifn que necesita mejores alterna-
tivas de tratamiento para obtener mejores resultados estéti-
cos y funcionales, de tal manera, que siendo una afeccidn -
que deja secuelas como alteraciones en la sensibilidad y de-
formidad en la apariencia estética, se propuso un tratamien-
to quirfirgico combinado de colgajo de avance con pediculo
subcutdneo y colocacién de injerto de espesor total para ob-
tener y conservar sensibilidad, longitud, circunferencia y
apariencia estética adecuada de los dedos  lesionddos en com
paracién con el s8lo uso del colgajo de avance, en el que se
ha observado alteraciones en la sensibilidad asf como en el
tamafio de la circunferencia del dedo, longitud (por retrac--

cidn en la cicatriz resultante en el sitio donador).

Los colgajos cutdneos de los dedos estdn compuestos =~
de piel y tejido subcutdneo con su abastecimiento sangufneo
mantenido a través de la base del colgajo. Los colgajos sue-
len ser de obligada solucidn cuando es necesario recubrir --
una superficie expuesta de hueso, articulacién o tendones --
(1). Se han desarrollado muchas técnicas para recubrir ampu-

taciones parciales de las puntas de los dedos, con exposi---
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cidén de huesos, tendSn o ambos. El tipo de colgajo mds ade--
cuado se determina a menudo segfin el dedo afectado y la can-

tidad de tejido blando remanente (2)

Cuando la amputaciédn es perpendicular a la punta del
dedo (tipo guillotina) se pueden modelar pequefios colgajos -
triangulares a cada lado (3) o, mejor afin, un colgajo trian-
gular desde la superficie palmar (4) para cubrir la punta --
del dedo. La piel y el tejido subcutdneo de la cara palmar
son mfs gruesos y la sensibilidad del colgajo es mejor: ade-
mds, por su adyacencia inmediata a la herida es més fdcil --

desplazarlo para cubrir las puntas digitales.

En las amputaciones palmares oblicuas existe una ma--
yor pérdida de tejido y se requiere métodos mis extensos pa-
ra recubrir la punta. E1 método de eleccidn depende del dedo
‘afectado y de la necesidad general de preservacidn de sensi-
bilidad y longitud. E1 &rea de pellizco entre el pulgar y el
fndice requiere la sensibilidad mds altamente desarrollada,
y los planes de recubertura de esta regidn deben temer en --
cuenta este hecho tan importante, La preservacidn de la lon-
gitud es también bastante importante en estos dos dedos, y

en el fndice mids que en el pulgar (5).



La amputaciones palmares oblicuas del fndice y del -
pulgar se tratan mejor con un colgajo de avance palmar (6)
En los nifios se recomienda el colgajo de avance palmar por
cualquier dfgito. Se puede obtener un avance de 2 cm. apro

ximadamente.

El colgajo espiral de Hueston es también {itil para -
amputaciones volares oblicuas (4). En los defectos palmares
oblicuos de los dedos mayor, anular y mefiique, un colgajo
de la parte dorsal de un dedo adyacente ( colgajo digital
cruzado) (7) provee u;a cobertura estable, indolora y bien
delimitada, con eventual recuperacidn de la sensibilidad --

protectora (1).

El colgajo tenar proporciona una cobertura similar
(8) y ha sido usado por Beasley, con resultados muy satis--
factorios, y en la reconstruccién de la punta del dedo y =
de la ufia (9). No obstante requiere mis flexidn de la arti-
culacidn interfaldngica proximal, La cual es a veces diff--
cil de aflojar en el posoperatorio. En colgajo en bandera -
es tambi&n adecuado segfin informa Velain, quien reportd que
uno de un grupo de 80 no fué viable (10). Si toda la cober-
tura faldngica distal estd ausente, se necesitard acortar -
el hueso en alguna medida o colocar un colgajo en isla neu-
rovascular (1l!), tomado del tejido remanente del dedo afec-

tado o del lado cubital del dedo anular (12).



ZONAS DE AMPUTACION
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La punta del dedo propiamente dicha comprende la re--~
gifn mds distal de aquél, en la cual no existe componente -
6seo, Si miramos un corte longitudinal del dedo, podremos --
apreciar los lfmites anteriores y su proyeccifn a las super-
ficies cutdnea - y wngueal (13). Si trazamos, ademds, una 1f-

'nea axial, se divide la regidn en una zona dorsal que com---
prende 1,2,3,4, vy 5 y una zona palmar que comprende las le-~
tras A,B,C,D, y E, tendremos una divisién desde el punto de
vista practico para podef comprender el tratamiento recomen-
dado en las diferentes lesiones que afectan esta regidén de -
la falange distal (14). La divisién sirve para determinar --
la conducta que se debe seguir cuando existen problemas de -
cobertura cutdnea en esta drea, siempre y cuando no se quie

ra tratar por cicatrizacidn de segunda intencidn (15).

Cuando el trauma produce pérdida parcial o total de -
las regiones 5-E y 4_D, la cobertura se puede efectuar en =-
colgajaos neurovasculares de avanzamiento (16), bien sean cen
trales o laterales -el tipo avance V-Y, segfin la técnica des
crita por Kutler o Atasoy, cuando se ha perdido parcial o to
talmente la zona 3-C, no se justifica verificar procedimien-
tos de cobertura cutdnea (17) con injertos o colgajos a dis-
tancia, pues la ufia quedard sin su soporte §seo y crecerd in

curvada hacia la regidn palmar (18).






Si se pierde la piel palmar de la zona E a la A, sin
pérdida &sea ni pérdida de los elementos dorsales, serd ne-
cesario‘practicar una cobertura, bien sea con injertos de es
pesor parcial o total, bien con colgajos regionales, en el -
pulgar es posible, ademds, logrer la cobertura de la mayor --
parte de su pulpejo, por medio de un gran colgajo por desli-

zamiento (19).



MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd en 30 pacientes que ingresaron
a los servicios de Urgencias de los hospitales generales Dr.
Rubén Leflero, Xoco-Coyocacan e Infantil de Tacubaya en el pe-
rfodo comprendido del lo. de Abril al 30 de noviembre de -~
1989, Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con un prome--
dio de edad de 25 afios, con menos de 12 horas de evolucidn
entre la lesifn y la cirugfa. Se excluyeron los pacientes --
que presentaban lesidn de punta digital dorsal o sin exposi-
cidén Bsea, asi como aquellos que por su voluntad escogieron
otro procedimiento quirfirgico ( regularizacién de muiion), o
que hayan abandonado el tratamiento instituido, ya que no se
podrfan hacer evaluaciones postoperatorias en cuanto a resul
tados estéticos y funcionales. El procedimiento quirfirgico -
se efectud en las salas de urgencias de los mencionddos hos-

pitales.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a un =--
grupo A o testigo en que s8lo se efectud el colgajo de avan-
" ce V-Y con cierre directo de la zona donadora del colgajo y
un grupo B o de estudio en donde se efectud la t&cnica pro-
puesta, valorando los resultados estéticos y funcionales de

ambas técnicas.






DISERO DE LA MANIOBRA

En cuanto a la técnica propuesta, se efectub de la si

guiente manera:

Lavado del o los dedos afectados con solucién salina al -
0.9% y solucién de iodopolivinilpirrolidona.

Infiltracidn con xilocafna al 1% para bloqueo troncular a
nivel de metacarpianos y en pliegue de mufieca ipsilateral.
Disefio de Colgajo de avance V-Y y diseccidn del mismo
Levantamiento y avance del colgaje V~-Y

Sutura del mismo en la zona del defecto (punta digital la-
do palmar).

Toma de injerto de espesor total en pliegue de nufieca en =
cara anterior del mismo miembro superior afectado y coloca
cidn del mismo en la zona donadora del colgajo V-Y,

Cierre directo con nylon 4-0 en zona donadora del injerto
y sutura del injerto en la zona donadora del colgajo con -
nylon 6-0.

Se cubre con organdf, gasas y vendaje.

Se descubre a las 48 hrs.

Efectuando curaciones diarias posteriormente hasta la inte
gracidn del injerto y retiro de puntos de sutura a los 7 -

dias.









En el grupo A o testigo se efectud el avance del col-

gajo con cierre directo de la zona donadora del mismo.

En cuanto a la valoracidn postoperatoria tanto esté&ti

ca come funcional se tomaron los siguientes parimetros.

~ Para la funcidn motora se valoraron los siguientes puntos:
La presidn entre los pulpejos con objetos tan finos como un
cabello, papel, moneda o ldpiz, calificando en buen, regu-

lar y malos resultados.

- Para la funcidn sensitiva se utiliz8 la prueba de Weber de
5 mm.(descriminacidn a dos puntos) como normal, disminu---
cidén a los 6-~10 mm. y nula menos de 10 mm. dando resulta--

dos buens, regulares y malos.

- Para el aspecto estético se valoraron la longitud mnormal

disminuida, la circunferencia en normal, regular o mala.

5 KO DEBE
DR IE LA BBUTIE
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RESULTADOS

EDAD Y SEXO

La edad promedio en el grupo A o testigo fué de --
29.3 afios y en el grupo B o de estudio de 2l afios, siendo
10 masculinos (66%) y 5 femeninos (33.3%) en el grupo A y

9 masculino (60%) y 6 femeninos (40%) en el grupo B.

TABLA # 1

DISTRIBUCION POR SEXO
GRUPO A GRUPO B
SEXO0 FRECUENCIA % FRECUENCIA 7

MASCULINO 10 66.6% 9 60%

FEMENINO 5 33.3% 6 40%

TOTAL 15 100.0% 15 100%
TABLA # 2

DISTRIBUCION POR EDAD

GRUPO A GRUPO B
EDAD FRECUENCIA % FRECUENCIA %
10-19 6 40% 8 51.3%
20-29 3 20 3 20
30-39 1 6 1 6
40-49 2 13 1 6
50 y mas 3 20 2 13

TOTAL 15 1007% 15 100 7%
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TRATAMIENTO PREVIO

E1 40% en ambos grupos habia recibido tratamiento pre
vio de la herida, consistente en lavado con solucifn fisiol§
gica y un 33.37 se consideraron contaminadas por tener mis -

de 6 hora de evolucidn.

TABLA # 3
TRATAMIENTO PREVIO
FRECUENCIA
GRUPO SI NO
A 6 40% 9 607
B 6 40% 9 607

LOCALIZACION DE LA LESION

La mano izquierda predomind en un 66%Z en el grupo de
estudio v un 73% en el control (10 y 11 pacientes respecti-
vamente), siendo el dedo Indice o segundo dedo el de mayor
frecuencia en un 47% (7 pacientes en ambos grupes), seguidos

del tercero y cuarto dedo en un 26.6%,

TABLA # &

LOCALIZACION DE LA LESION

GRUPO A GRUPO B
MANO FREC. % FREC. %
DCHA 4 267 5 337
IzqQ. 11 73% 10 667%

TOTAL 15 100 15 1007
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En cuanto a la escolaridad en el grupo de estudio (B)
un 47% (7 pacientes) fueron a nivel primario comparado con -
un 53.3% ( 8 pacientes en el control), asf como el nivel se-
cundario fué de 33% y 26.6% respectivamente, la escolaridad

nula se observd en un 207 en ambos grupos.

La ocupacién fu€ diversa, siendo la mds frecuente la
de albafiil en el grupo control con un 26.6% (4 pacientes) y
el de estudio 13.3%Z ( 2 pacientes) y la de estudiante en el
grupo B con un 33% ( 5 pacientes) en comparacidén con el gru-
po A en que fueron 3 pacientes (20%) junto con carpinteros,

cocineras y costureras.

TABLA # 5

ESCOLARIDAD FRECUENTE

CPO.A. GPO.B

PRIMARIA 8 53.%2 7 47%
SECUNDARIA 4 26% 5 332
NULA 3 20% 3 207

TOTAL 15 100% 15 1007
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TIEMPO DE EVOLUCION.
El tiempo transcurrido entre la lesidn y el tratamien-

to quirfirgico fué de un promedio de 5.6 en el grupo de estu-

dio y 5.9 en el control, con un rango de 1 a 12 horas.

GRAFICA No. 1

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA LESION Y EL TRATAMIENTO QUIRUR
GICO EN CADA PACIENTE EN EL GRUPO "A" Y "B"

i 12 - 5 H 12 - 5
0 11 - 0 11 -
R 10 - & R 10 - &
A 9 - 5 & A 9 - & &
S 8 - & & 5 8 -

7 - 7 - & &
D 6 - & 6 &
E 5= N 5 - & .

4 - 4 = &
E 3 - & & E 3 - &
\Y 2 - § & vV 2 - &
o 1 - & 0o 1- & &
L L

.1 23456789IITIII 1 23456789101112131415

PACIENTE 012345  ppcrewE.
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SENSIBILIDAD.

En cuanto a la sensibilidad fué conservada mds en el
grupo A con un 60%Z (9 pacientes) reportindose como buena -
en comparacidn de un 47% (7 pacientes) en el grupo B. sien-
do regular en 5 pacientes (33%) en este mismo grupo y en el
grupo A un 20%, con malos resultados en ambos grupos en 3 -

pacientes, a los seis meses de postoperatorio.

GRAFICA # 2

SENSIBILIDAD OBTENIDA POSTERIOR AL TRATAMIENTO EN LOS GRU~
Pos "A" Y "B" DETERMINADA EN PORCENTAJE.

100 r
80 ¢}
60 F G&EE&&ES
: 40 1 LEREEEL '///77
RELL S L £ & ///// //////
20 4  |s&&&&SS | .
&&a&&aﬁﬁf///// l&&&&&&&&& 11111111 ] Eﬁﬁ&ﬁégﬁ/ﬁm
B R M
SENSIBILIDAD
&6&: A B: BUENA
//]: B R: REGULAR

M: MALA,
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FUNCION MOTORA

La funcidn motora al igual fué mds conservada en el -
grupo A con un 53% (8 pacientes) en comparacidn con un 477%
(7 pacientes) en el grupo B reportandose como buena, y regu-
lar en un 33% (5 pacientes) en el grupo B y 25% en el grupo
A, siendo male en ambos grupos en un 20%. Siendo valorada a

los 6 meses del postopertorio.

GRAFICA No. 3

FUNCION MOTORA OBTENIDA POSTERIOR AL TRATAMIENTO EN LOS GRU~

POS "a"™ Y "B" VDETERMINADA EN PORCENTAJE

100 ¢
80 ¢
60 r T
40 & B&&&E frrrr
20 4 &&&&&[////1 ) |3IEE 1y
&&&&&1//1114 | saassl/l]]] I&&&&q/////q
B R DM FUNCION
MOTORA
& GRUPO A B: BUENO

// GRUPO B R: REGULAR M: MALA.
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ASPECTO ESTETICO

En cambio el aspecto esté@tico fue mds conservado en -
el grupo de estudio con una frecuencia de 8 pacientes (53%)
en comparacidn con el grupo A con un 47% (7 pacicntes) repor
tandose como bueno y regular em un 47%Z y 26Z respectivamen-

te, siendo malo en un 20% en el grupo control.

Asf mismo fue conservada la longitud en el grupo estu
dio con 73% (1l pacientes) a comparacidn de Y (60%) en el -
controt, asf como la circunferencia en un 537% (8 pacientes)
normal en el grupo estudio contra un 47% (7 pacientes) en el
grupo control, siendo regutar en un 40% (60%) en el grupo B

y 33% (5) en el A y mala en un 6% y 20% respectivamente.

GRAFICA No, 4

CONSERVACION DE CIRCUNFERENCIA DEL DEDO AFECTADO, POSTERIOR

AL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LOS GRUPOS "A" Y '"B' EXPRESADO, EN % .

100 ¢ 100
80 t+ 80
60 } 60
40 + 40
20 ) ——1- 20
B R M B R M
B: BUENA

R: REGULAR M: MALA
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CONCLUSION

Se observd que las lesiones predominaron en poblacidnm
adulta, joven, productiva, predominando el sexo masculine en
ambos grupos siendo la mano izquierda la de mayor frecuencia
por ser diestros la mayorfa de la poblacifn estudiada y ser
el segundo dedo el mayormente afectado, probablemente por el
tipo de ocupacién de los afectados (albafiiles, estudiantes,
cocineras, costureras,) teniendo una predominancia de escola

ridad a nivel primario.

En cuanto a los resultados se observd que la técnica
propuesta no varid mucho en cuanto a resultados estéticos y
funcionales comparada con la técnica del colgajo V-Y s8lo,~-
predominando mejores resultados estéticos en el grupo B pero
funcionales en el grupo A, por lo que concluimos que es una
técnica mds en cuanto al armamentario quirfirgico para resol-

ver las lesiones de puntas digitales en la cara parmar.
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