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INTRODUCCION

"La mano del hombre, en su complejidad, se revela, como --
’ una estructura peréectamente 18gica’y adaptada a sus diferen
tes funciones. Su arquitectura refleia el princfpio_de econg
m7a universal por Io_qug sé puede considerar uno de los lo--
gros m&s bellos del universo®. (1)

No obstante, es un 6rgano muy frégii capaz de lesionarse-
_en forma desastrosa, desde la antiguedad hasta nuestros - --
dfas, debido a los avances tecno]ﬁgicos

Las lesiones de la mano representan un alto porcentade de
los pacientes atendidos en los servicios de urgencias y.dev-
éstas, las lesiones de la punta digital, son las mds frecuen.
tes.

Este tipo de lesiones han sido menospreciadas por ilgunos
Icirujanos que consideran a las técnicas quiridrgicas emﬁlea--
Edas en su reparacién como "cirugfa menor", en forma despecti'
va; sin embargo, en realidad tienen gran importancia para el.
paciente ya que anat6micamente es la parte mis preciada de -
un dedo,-la cual nos permite llevar a cabo la prénsiGn. en -
sus diferentes modalidades, ‘funcidn en la que concurre toda-
-la compleja organizaciﬁn anatémico-funcional de lgrmano y --
dada la gran éantidaqlde terminaciones nerviosas sensitivas-
nos permite "mirar" a través de ella, por eso ﬂa secuela més

leve como pérdida de piel, cicatrices, mala cubierta cutdnea,



deformidades y no se diga la ampdtacidn, dependienﬁo de la
actividad del'paciente. pdede comprometer seriamente la --
. funcién del dedo y adn de toda la mano.

Se propone un procedimiento quirdrgico, bara reimpian--
tar la punta digital y resolver 1os. problémas eftéticoffug

clionales, que representarfa la pérdida de &sta.



PROBLEHMA

Con el advenimiento de Ta'microcifugfa,'el reimplante de -
miembros se ha convertido en rutina en algunos Servicios de -
.Cirugfa Pidstica y'keconstructiva. sin embargo el reimplante-
de ta punta digital, sobre todo en sus dos tércibs d15ta1e§.-
sfgue representando un problema, ﬁese al avance tecnol@gica.-

de hoy en dfa.
HIPOTESIS

El Feimplante de la punta‘d{g1ta! como un injerto compue§-
to va inevitablemente al fracaso, a menos que se aumente o --
pueda proveerse mejor ?irculachn por fuentes extrfnsecas; -
por lo tanto, si reimplantamos la-punta digital amputada y --
aumentamos la circu]aci@n'a través de una bolsa subcutdnea se
ﬁuede‘llevar a cabo con §xitp. el reimplante de 1a punta digi
ia], sin recurrir a anastomosis vascﬁ]ar y m1niﬁizaﬁ'los pfo--
biemas estgtico-funcionalesque représenta la bgrdida d; la -

" punta digital.
ORGANIZACION GENERAL

Basados en 1os‘escq§d§.estud1os previos que existen eﬁ la-
literatura mundial, se decidié 1levar a cabo este procedim%eﬂ
to quirﬁrgico, con alguna;“modifjcaciones de cardcter perso--
nal, bajo una seleccién riguroSé previa, en iosfpacientes que
acudieron a Tos servicios de urgencia de los Hospitales del.-

D. D. F.



Se realiz6 una revisidén de los antecedentes. previos al res-

pecto, enfatizando algunos cqnc;ptos anatomo-quirdrgicos de 1la
punta digital. .
' Posteriormente s2 incluye la metodologfa.a seguir, asf como-
el procedimiento quirdrgico propuesto, demostrands objetivamen
té 1os resultados. Enseguida se realizan comentarios acerca --
del proéeso &e evaluacién y seleccién asf como las ventajas --
y/o desventajas que»ofrede,esté procgdimiento:/bng Qez evalua-
do todo el proceso, se obtiepen las conclusiones dgbidps.

Por Gitimo se lleva a cabo un resimen general. -



ANTECEDENTES

Escasos han sido los autores que se han interesado en el
. reimplante de la punta digital, uti!izando el principio de-
bolsa sucutdnea. .
ALa primera idea propuesﬁa, basada en este principio, se-
debe a Sir Harold Gillies en 1940 (2), el cual utiiizaba en
su técnica, el principio de "autoinjerto digital", removien
.do la piel del fragmento por colocar y formando unvtubo cu-
- téneo como recipiente. A
Aﬁos,m@s tarde esta idea fué madurada cop~éx1to por Gor-
" don, en 1944 (3) y Wilflingseder en 1952 (4); posteriormens
" te el mismo Gi11ies junto con Reid en 1956 (5), modificaron
.1a'técnica origimal, préservando la piel'ﬁnicamente desepi-
fteHzéndo'la. . . ‘
Este método es similar al propuesto por Mladick (6)' pa-
,ra reconstruir las orejas amputadas.
No obstante estos estudios. pre11m1nares. fué Burt Brent-
(7) de Stanford, California, quien tiene el mérito de ser -
: e1‘primero‘en 1Tevar a cabo un disefio expekimental.en anima
1es.'paré‘sentar firmemente lés bases cientfficas en que se
apbya este procedimienta y reportar con éxito cuatro reim--
.plantes en humanos.
Asimismo, ei Dr. José .Guerrerosantos (8) del Instituto -
de C1rugfa Reconstructiva de Jalisco, en un; comun1cac16n -
personal de 1982, descr1bg algunos casos con éxito en - - -

humanos.



. CONCEPTO DE PUNTA DIGITAL

Se.entiende por punta digital la parte de 1a falange dis-

* tal Vimitada proximalmente por lgs tnserciones'dé las aponég
rosis extensoras en Ta cara dorsal y del flexor protundo enf
la cara paImar,.se incluye él.pulpejo,»ia.uha. el hueso y se
excluyen las iﬁsefciohes gendincsas; la epffisis proximal y

la articulacidn .interfaldngica distal (9).

ANA?OM!A QUIRURGICA DE»LA'PUNTA'DIGITAL
2) Plel Palmar. ‘
Tiene'una_epidermis_esﬁecial §ruesa y.sen§1b1e por~1aueé-
gran cantidad de terminaciones nerviosas, en éspécialldsfe--
’pﬁsculbs de MeisSqer y-Pacini; es cqnyexa'béraiﬁgfmitir me-f
. dor el faétﬁ y esti acbjinada por;un colchbh de fejidoiéraso.
" La piel esté conectada por el periostio por microtabiques
: lfibrosos que encierran entre ellos al tejido graso, con el -.
objeto de 1ograr estabi]idad durante 1a prensiﬁn. Presenta -
un. sistema  de crestas y pliegues papilares que forman 1as ==
huellas digitaIes. Cada rugosidad es un puente de epidermis-
punteado con aberturas § poros de g\&nduIas sudorfparas. que
recubren dos hrleras de papilas de 1a dermis. -
Los val!es~o depresiones finas de la epiderm%s pefmiteg -
un mejor contacto y_1bs bordes a 1§ ldrgo:de'e11ps. facfii;-

tan la prensidén de una superficie resbaﬁosa‘o.fisé.'Tambign;'



constituyen un tejido estriado que estimula las termina----
ciones nerviosas de 1os receptores subepidérmicos aumeniaﬂ
do la percepcifn tdctil.

' b) Piel dorsal.

Representa una pequefia drea rodeando a la ufa, fina y --
mal vascularizada. g

c) Ufa. _

Es un anexo de la pié]‘due se éncueﬁtra en la parte pos-
terior; comprende la matriz, en el extremo proximal, y’/ los
pliegues cutdneos a los 1ados.'Esta Timitada en la porcidn-
proximal por el eponiquio y distalmente en el hiponiquio, -
en el cual se prodyce constantemente queratina, encontr&ndi
se entre ellos 1a linula. -

.La epidermis debajo de la ufia puede elaborar una substan
cla corneé que . le confiere una adheﬁencia‘extraordinaf1a a

su lecho. ' V _ »
) La ufia tiene funcidn de proteccidn en el extremo digital.
Es un 6rgano sensorial 1mportantfsimo, coadyuba para la ---
prensién y desempefia un papel estético de consideraciGn. SO
bre todo en el sexo femenino y en determinados estratos so-
ciales.

d} " Hueso.

La didfisis es corta y estrecha, presenta hueso cortical
duro que se prolonga bastante por debajo de‘fa porcibn dis-

tal del pulpejo, a cuyo nivel puede exponerse fdcilmente.



e) Vascularizacién.e inervacién.

Unidos fntimamente los dos ngrvios y arterias colaterales-
forman un pedfculo neurovascuiar bilateral.

Estos son de grad tamafio hasta 1a-articulac13n interfaldn-
gica d{stal, sin embargo al pasar.el ligamento de Gleland y -
antes del ligamento de Grayson, la arteria cruza el nervio y
se hace méds superfiéiil a 61, para posteriormente dividirse -
en varias ramas. - '

E1 pulpejo tiene una vascularizacién excelente con las ~--
-dos arterias colaterales unidas por un arco transverso, del -
cual se desprenden muchas arteriolas distalmente; también hay
una rama dorsal para el lecho de l1a ufia, con ramas transversa
les, una a 1o largo de la matriz (arco ungueal proximal), y -
otra que cruza la mitad del lecho ungueal (arco ungueal dis--

tal) y hab1endo entre ellos interconexiones.
v * E1 retorno venoso es pobre. La sensibilidad del pulpejé de
" pende de dos a tres ramas del nervio colateral (9). ‘

-






MATERIALES Y METODOS.

E1 procedimiento quirﬁrgico se 1levé a cabo en los pa---
‘cientes que acudieron a los Servicios de Urgencias de los -
Hospitales: Xoco, Rubén Lefiero e Infant1i de Tacubaya, rea-
vlizandose en las salas de urgencia con un eduipo de cirugfa
menor y con anestesia local.

Para la inclusién de los pacientes ‘se tom6 en cuenta el-
que trajeran consigo, obviamente, la punta digital pof reim
pYantar. ‘

E1 nivel social, econ6mico y cultural se valor§ adecuaﬁg
mente y se incluy§ a los que tuviefan un-nivel econfmico sa
tisfactorio, ya que desde el .punto de vista incapacidad fun-
cional se planteé la necesidad de treinta dfas sin laborar.
El qivel cultural debiq de ser adecuado para comprender y‘-
valorar el tipo dé procedimiehto quirﬁrgico que se les pro-
‘ ponfa, para que tuvieran los cuidadosnnécesar1os.que nos ga
rantizacen el éxito. E1 tipo debtrabajo que desempefiara el
paciente fue vifal.y se incluyé solamente a aquéllos dué --
utilizaran sus'maﬁos en trabajos‘que no requieren esfuerzos
ffsico; notables, como cierto.tiﬁo de obreros y empleados. )

En cuanto al sexo la valoraci&n fue diferente, pero se -
tuvo cierta predilecciﬁn.pof el femenino, debido a la mayor
importancia que otorgan a las mapos; desde el pynto de vi§ta
estétice. B

Con respecto a la edad, se incluyS a todos los pacientes



que no rebasaran los 45 afios, por el riesgo que implicaba la
inmovilizacibn, y siendo cautos-en menores de 7 afios.

. Se'excluyeron tqdos aduel]os pacientes que no tuvieran --
los requisitos previos o que aﬂn'cumpliéndolos. no desearoh-
ser sometidos a este prbcédimiento quirdrgico. ;or 1o tanto-
se 11ev§ a cabJVen 5 pacientes, dos masculinos y tres femé-m
ninos, con edades fluctuantes entfe Tos 7 y 27 amos y con un
control postopeéatorio de 11 meses, en el'pqciente de mayor-
seguimiento.

Para evaluar los resultados se tomd-en‘éuenta el aspecfoF
estético y el funcional. '

Se utilizaron dos parémetrds para valorar el aspecto fun-
cional. E1 primero a través de 1a funcién de prensiﬁn, ya --
que en ella-concurre toda la compleja organizaci6n -anatomo--
funcional de la mano;'y tomando‘en cuenta Jﬁs s1gu1ente§ mo-
_ dalidades de ella: '
aj La prensifén pulpejo ungueal, due es la m§s fina y prg.

cisa, ya que p;ra realizarla es necesario un pulpejo-

eldstico correctamente apoyado en.la ufia, adem§s de -
ser el tipé de prensiQn que_més~f§c11menté se compro-
mete, con ld'méhbr afeccidn de_la mano..Eséa se valo-
ré al poder tomar un cabello.

b) Le preﬁsiﬁn bor oposicién subterminal del pu]pgjo.»-
valorada por la ;ﬁcidn‘de intentar ar;anEar una hoja-

de papel entre dos dedos.



c) La prensién por oposicién subtermino-lateral o pulpe

jo lateral, sosteniendo una moneda. ‘

d) La prensién éridigital, utilizada al escribir manual

mente.

Asf, se asignd un valor convencional de 3, cuando la fun-
cién se encontrd entre el 86 al lOO%}_de 2, si esta era del
70 al 85%; y de 1, entre el 69 al SG%i Posteriormente se di
sefi6 una escala personal para calificar los resultados su--
ma;do todos /os valores: si la suma se encontraba entre 10-
a 12, se calific6é de MB (resultado muy bueno), 9 y 8 como .-
B‘(resuTtado bueno) y 7 a 6 como R (resultado regular).

E1 'segundo asﬁecto tomado en cueqta pira valorar la fun;
ci6én, fue a través de pruebé§ sensitivas, en sus varfantes:
5) mecano-receptoras, b) noniceptoras y c) termorreceptoras.

La variaﬁte mecano-receptora (tacto-pres16n) se valoré -
con la prueba a discrimimnacién a dos puntos de Weber y con-

"la gnosfa tacti] delineando el 5rea de un dedo.

TABLA 1.

PRUEBA DE WEBER

Normal - 3-5 mm. calif.: 3.
Disminuida 6-10 mm. calif.: 2
Ausente 410 mm. calif.: 1

1 : ’ r

- La prueba de dolor noniceptora se vqlorQ‘a tﬁavgs de un

pinchazo con una aguja y se asigné calificacién de 3, 2, 1,



dependiendo de la respuesta del paciente. Si la respuesta --
éra normal, se asigné el numero 3, si habfa hiper o hipoeste
sia, se asigné el nimero 2. ‘

Las pruebas terﬁo-receptoras (frfo-calor) se valoraron --
con un vaso de agua frfa o caliente. Si 15 respuesta del pa-
cieﬁte era normal, se asignﬁ el n@mero 3; de 2, si estaba --
dismindida;.y de 1, si no habfa respuesta. .

_?6steriormente se hizo la suma de todas las pruebas sensi
tivas para disefiar 1la sigqignte escq{a. con su respectiva ca ;
lificacién:

CALIFICACION
9 - 8 = MB
7 = B
6 = R

La apreciacién estgtica fue el otro parimetro..tomado en-
rcuent.a para calificar el resultado final y para ello se ba$6_
- en los patrones subjetivos de “beliezi“ que 1ncluyeram 1a -~

ufia, el pulpejo y - la longitud del dedo

Para calificar a la -ufia, se elabord la siguiente tabla:

‘{ . ..
"I.ABLA 2

URA
" TAMARO NORMAL DISMINUIDA , AUSENTE
. 3 2 R
FORMA NORMAL . DISCRETAMENTE ENCURVADA MUY DEFORME

3 2 1
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En cuanto al pulpejo, se tomd en ﬁuenta 1a forma de este,

su contorno y la calidad de 1a cubierta cuté&nea:

TABLA 3

CUBIERTA CUTANEA: BUENA REGULAR MALA

3 2 1
CONTORNO: . WORMAL  REGULAR  MALO
"3 2 1
LONGITUD: NORMAL . ACORTADO
3 2

Se sumaron todas las caiificaciones y se conformé la si--

guiente tabla:

TABLA 4

13 a 15 = MB
12 a 10

u
‘@



TECNICA QUIRURGICA.

1) Se coloca la punta digital amputada'enbsquciﬁn sali-
na al 0.9%, agregando un anfimi;robiano (penicilina s6dica -

cristalina, 3 millones UI) Fig. 3-1.

Fig. ;-lv

2) Se realiza asgésﬁa y:aﬁtisepsia del'muHQn.'cdn agua y

* jJabén durante 15', o é@n iq&o;polivin}lpirrplidona en tres -
tiempos, de 3}'cada uno, previa anestesia local con 1idocai-
na al 1%, en las ramas colaterales nerviosas,’ a mivel del --

pliegue 1nterdigital del dedo lesionado.



- s -

3) Se colocan campos estériles, se elimina el tejido des-
vitalizado, tanto del mufi6n como del segmento por reimplantar,
se coloca un clavo de Kirschner, del. tamafio adecuado para es-
tabilizar el hueso y se sutura la punta digital amputada al mu

.ﬁdn, con nylon monofilamenteo 5-0, con puntos simples, Fig. -

3-2 y 3-3.

Fig. 3-2 Fig. 3-3

.4) sSe desepiteliza 1a punta digital, una vez suturada.
Fig. 3-4 y 3-5. =

Fig. 3-5
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5) Se disefia la bolsa.subcutdnea, en la regi6n inguinal o

pectoral, de acuerdo a1 casd.“Fig. 3-6 y 3-7

Fig. 3-6 Fig. 3-7

6) Se sutura el dedo, ya con la punta digital reimplantada
y desepitelizada, a Tos bordes de la piel, donde se hizo previa
mente la bolsa subcuté&nea, con nylon monofilamento 4-0. Fig.3~8

y 3-9

Fig. 3-8 Fig. 3-9



7) A los 21 df§§ después se libera él.dédo y ée‘valora-
la viabilidad del éegﬁeﬁto reimp]aniadoi sies viable, se co-
Toca un injerto de espesor parcial delgado, tomado del arco
plantar del pie, con navaja de afeitar, se fija a la por---
cidn ﬁue se hubTa desepitelizado con puntos simples a mane-
ra de presilla con nylon monofilame;to 5-0; el d&rea donado-
" ra del injerto se cubre con un ap6sito no adherente que pue
de ser "gelonet" u "organdf", el cual se desprenderd solo -
" posteriormente; la bolsa subcuté#ea se sutura con nylon mo-~
nofilamento 4-0, con puntos simples. Figs. 3-10, 3-11, - ==

3-12, 3-13 y 3-14.

Fig.3-10
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3-12

Fig.

3-11

Fig.

3-14

Fig.

3-13

Fig.



8) Entre 5 y 7 dfas después, se descubre el injerto y -

se da por terminado el procediqiento quirﬁrg1co.
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. T A B LA 5

» "RESULTADOS
PACIENTE No. ] I 11 111 Iv v
SEXO0 F : ’ M F : M F
EDAD 13a 8a Na " 2% 7a
OCUPACION _ Tortiilera Escolar Escolar Ing.Electr. = Escolar
DEDO LESIONADO S 3D . 4° 1 . 40D 2°D 2°0
FECHA DE LESION 1-1X-82 . 2-XI1-82 3-XI1-82 20-X11-82 4-y-83
AGENTE ETIOLOGICO .- Mdquina de Puerta Sierra Banda Cuchillo

) tortiilas( _ casera eléctrica eléctrica

TIEMPO TR.ANSCURRIDD . 2 H;. 1:45 Hrs. 30" 2:30 Hrs. 1:30 Hrs.
LESION/CIRUGIA ' o
BOLSA SUBCUTANEA - In;gu'ina'l D Pectoral D Inguinal D Inguinal I Inguinal 1
TIEMPO DENTRO DE LA BOLSA 21 d. 3d. - 23 d. < 21d. 5d.
TIEMPO DE INCAPACIDAD 29 d. 10 d. 30 d. . 56 d. 12 d.

TiEMPO DESDE FECHA DE . )
LESION A EVALUACION 7 m. 10 m. 11 m.

CALIFICACION MB MB B
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T _ABLA 6

RESULTADDOS

' MODALIDAD DE_PRENSION

PACIENTE 1 111 v
PULPEJO UNGUEAL - 2 3 2

e
PULPEJO LATERAL K 3. 3 T2
PINZA TRIDIGITAL T2 2 2
TOTAL 1[I | 8
CALIFICACION ' MB - MB B

' T AB 'L A 7

‘RESULTADOS

CSENSIBITLIDAD

PACTENTE ‘ 1 m v
MECANO-RECEPTORA: H 2 3 2
NONICEPTORA N 2 2 1
TERMORRECEPTORA .3 3 3
TOTAL 7 8 6
CALIFICACION B w8 R
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_VALORACION ESTETICA

PACIENTE

UNA: TAMARD
FORMA

PULPEJO: CUBIERTA

g  CUTANER

CONTORNG

LONGITUD DEDO

TOTAL

CALIFICACION

W NN

111 v
3
3% 2
3 ]
3. 2
157 10
MB - B



Fig. 4-1: Paciente No. I, femeniﬁo 13 afios, fecha lesifn: _

1-1X-82, por mdquina tortilladora.
Izquierda: estado preoperatorio
Centro: vista palmar, siete meses después

Derecha: vista dorsal



Fig. 4-2: Paciente III, femenino de 11 afios, fecha de le---

sién: 3-XI11-82 por sierra eléctrica.

Arriba: estado preoperatorio.
Abajo izquierda: estado posoperato#ioi 10 me-
ses después, vista palmar.

‘Abajo derecha: vista dorsal.



Fig. 4-3: Paciente No. IV, masculino de 27 afos, fecha de-

lesidn: 20-X11-82 con banda eléctrica.
Arriba: estado preoperatorio.
Abajo Izquierda: estado posoperatorio, 11 meses
después, vista palmar.

Abajo derecha: vista dorsal.



DISCUSION

Es necesario reflexionar algunos aspectos iniciando en -
primér término, con el proceso de seleccién y con la evolu-~
cién de los pacientes Il y V, que tuvieron caracterfsticas-
similares. )

E1 paciente I1, al tercer dfa de haberse sepultado Ia ;-
punta digital reimplantada, se desbrepdj6 de su .bolsa subcu .
t&nea, en forma accidental duranté 1a nocﬁe. acudiendo 15 -
. horas después a ¢on5u1ﬁa, donde se revaloré la pun;a'digiq-

tal reimplantada encoptraﬁdb ﬁecrosig de toda &sta, por lo-’
que se decidié formar un muiién. Hecho seﬁejante sucedid al
paiiente V, pero a los 5 dfas y acuqiendo a.consulta 48 h&-
ras después, (por haberse atravesado fin de»semana) con la -
Aconsabida necrosis de la pafte>refmp1§ntaday determingndose .
.’seguir Ta conducta del caso anterior. V .
.. Estos dos hechos'se preéehtafoh'én los pacientes.de me--
) norJedad{ por 1o ‘tanto 1a edad del.paciente representa un -
factor vitall, en el égifo o fracaso que pueda tener el pro-
cedimiento quirﬁfgico propuesto, debien@o.hacerse una valo-
racién exhaustiva en pacientes menores de edaq. ya que la -
cooperacién que puedeﬁ?tener'é los cuidados postoﬁeratorios
©es mfnima; por otra pqﬁte sevdebe sef mucho mds riguroso en
1a inmovilizacién, la cual se realizé con &enﬂas'elésticas,
y demostr§ ser insuficiente ﬁara evitaf hechog lamentables-

como los referidos.



En los pacientes mayores de 50 afios, debe valorarse ade--
cuadamente el procedimiento, por el riesgo que corren las ar
ticulaciones de deteriorarse po; el tiempo prolongado de in-
movilizacidn; por supuesto que se debe contraindicar en pa--
ciéntes con lesiones previas de las articulaciones, como son
los procesos degenefativos‘

Por e]_contrario. encuentra perfectamente sus indicacio--
nes, en pacientes que por sus condiciones sociales, deBan --
conservar el buen aspecto y funcionamiento de la punta digi-
tal, tales como artistas. médicos, pianistas. etc., y no asf
en c1erto tipo de empleados Y obreros, en que la presenc1a -
o no, de una punta digital pueda modificar sus labores habi-.
tuates. Estb se refﬁerza por- el tiempo de 1ncapacfdad labo--
ral que se debe ‘tener y que como tiempo mfnimo es de aproxi-
madamenfe un mesj sin embargo en pacientes en los cuales sur
gen complicaciones;como el 1v, este tiempo se prplqnga. Yy nd
-todos los pacientes pueden disponer de este. .

Por otra parte es importante tomar en cuenta el factor --
etiolégico, ya que no es lo mismo manejar un tejido contyndl
do, a un -tejido con cortes nit1dos, donde evidentemente se -
ten&ré una evolucidn ﬁ;s favorﬁb)e en estos Gltimds. como --
qued6 demostrado en los resultados; igual impértancia tiené
el tiempo transcurrido de;devel momento de la lesién al tfeg
po de iniciar el acto qﬁirﬁrgico; asf entre menor sea éste -
el resultado tendrd mds probabi\idades de ser mejor; sin em-

bargo no se puede fijar tiempo Timite mdximo, aunque podemog



.guiarnos por estudios previos que demuestran que el tejido -
muscular después de seis horas empieza a tener cambios dege--
nerativos. a]rededor de ocho horas, 1os nervios; y de 10 ho- -
ras. el tendén y el hueso (10). ]

E1 sitio de elecci6n de la bolsa subcutﬁnea }ué la regidn’
inguinal, para el sexo femenino, y la regién pectoral o_iﬁ--
gﬁin;lApara el sexo masculino, el lado fue elegido por el pg.‘
ciente, de acuerdo a su comodidad.

La utilizaci6n de un vnjerto de espesor parcial delgado -v'
tomado del arco p1antar. tiene varias ventajas entre las que,
se incluyen que el Srea donadora ‘se encuentre en zona oculta.
la calidad y semejanza de 1a piel palmar. con la plantar es-.
notable,lo que reditﬁa en un mejor resultado. cosmético.

Todos los’ pacientes ‘fueron intervenidos quirﬁrgicameqte -

fen las salas de ufgenéia, con anestesia local y con instru--

meﬁtaI mfnimo. 1o que desde el. puhto.de vista econdmico s1g-'

te

nifica beneficio a la Institucidn Hospitalaria y al mismo pa
ciente, en medios privados. ’ !

Debido a que el inter@s p;imario‘delbprocedimiento quiéﬁ;
gico es obténer.un resultado éstgtico funcional adecuado, -
es necesario comentqr:ja formélde év§luac1§n de e;tos resul-
" tados. ‘ : '

ProbabIeménte a simple Qistq resulte subjetiva, sin embayr
go, se traté de objetivizar al néximo. o A

La mano lleva a cabo diferentes funciones como la prensidn,



la expresidn de gestos y el contacto, de las cua]es.la 6pti-
ma para Qaloraf 1a punta digital 'es la prensién, en a]ﬁunas-
de sus modalidades, pues es bien sabido cuan complejas y va-
riantes de prensifn existen. Las otras funciones no se toma-
ron précticamente en cuenta, &a que la funcién de contacto‘-
se puede va]or&r indirectamente con pruebas de sensibilidad-
tal como se hizo, y la func16n de’ expresidn de gestos. més -
. bien depende de centros subcorticales y la repercusidn en la
mano es total, por lo tanto, no es’ un'parémetno digno de va-
‘lorar una ﬁunta digital. ‘ o

Se entiende que la sen51b111dad‘es la apreciacién e 1nte;
pretacidén precisa y consciente de una sensacién, y §sta ala
vez, es la ace?tac16h y activaci6n de impulsos en las aferen
tes del sistema.nervios&, por lo que representa grahdes difi
cqltades para una evaluacién obﬁetiﬁa ya qqé'el dnico estu--
.dio objetivo para medir 1a sensacién es 1a velocidad de con-
ducci6n eléctrica de Tos nehvios_sens{;ivos (9),_6ebido aes
to solamente se-utilizaroﬁ pruebas clfnicas péra su va1dra;-
cién, con sus respectivoslﬁSrgenes de error.

Los elementos sensoriales de una rafz nerviosa raqufdeé -
1neivan hueso,_articulacidn, misculo y pief a diversos ﬁiv£~
les de una °xtréﬁidad Los nervios periféricos importantes -
son rafces nerviosas combinadas, que proporc1onan sens1b111-
dad completa a una 4rea comparat1vamente pequefia - de 13 piel.

E1 hombre interpreta el dolor, en relacién con la superficie



ﬁe1'orga“ismo y es necesario probar las zonas sensoriales -
aut6noma§ de los nervios pr%ncipéles,»médiante pinchazos de
licados. La presidn profunda p'intgnsa puede estimular a --
los msculos o huesos subyacentes jnervados por una rafz --
nerviosa no lesionada.. ]
Las:pruebas termo-receptoras realizadas en la piel con -
una tbrunda de élgoddn y cbn un Qésbide agua, calien;e 0 -
frfo, no son tan satisfactorias para estimar el grado de --
. pérdidh funciohél de la"sensacidn, ya que 1a sensscién del
tacto es medida a través de axones m1e11n12ados. que se ---
adaptan a los receptores periféricos.
Probablemente 1a valoracibn estética esté también suﬂeta
a discusién, en vista dé'qqéve1“é6ncept6 “belleza" es subje
tivo; sin embargo exisfén paf&metros'universa\es de belleza
ﬁue se tomaron en cuenta para ser. mas objetivo en 1a califi
cacién de Tos resu]tados.
; La ufia, es un é1emento primordial para considerar estéti
co un dedo. Preéenta variantes en. cuanto a forma y tamafo,-
y de la armonfa de éstos dependeré et grado de belleza que-
se le pueda otorgar. . ’
.En cuanto al pu\pejo;del-coﬁtornb y calidad de cubierta-
'cuténea,vdepehdera su iéeptac{éﬁ:cbsméticay de 1a longitud -A
del dedo, comﬁérado con el contralateral correspgﬁdiente.A
EV paciente No. lglﬁeguidh:a siéte meses de d!stancia; -

se calificé con resultado-de ﬁB‘(muy bueno), ya que desde =
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el punto de v?sta funcional solo se encontraron bequeﬁas de
ficiencias al igual que desde ef‘punto de vista estético, -
las que prubablemente con el tiempo subsanarén para prﬁcfff
canente tener un dedo normal. ‘

E1 paciente No. I11I, seguido a 10 meses de control y ca-
lificado con resultado de MB (muy bueno), se'debe a que las
deficiencias estético funci&nalesAestan en un grado mfnimo.
cqsi 1mperéept1b1es. , ‘

E1 paciente No. IV, calificado con B (bueno), merece un-
comentario especial. bespués de los 21 dfas se extrajo deﬁ-_“
1a bolsa subcuté&nea y-se‘valor6 la viabilidad del segmento~
reimplantado,.se observ6é que habfa habido discreta Sbsor--— -
cién del colchén subcutdneo del puipejo y necrosis del hue-
so en su porcidn distal, de 2.a 3 nm. , encontrdndose el res
to viable, decidigndose entonces ﬁrevio-consentimfento del-
paciente, 11evaf‘a cabo un colgajo dfgito-digital cruzado -

del tercer ‘dedo, para cqmpeﬁsar Ya pérdida de tejido graso

y dar buena cubierta cutinea al puipejo y proteger el hueso.

Este colgajo se liber6 21 dfas después integrénddse_al fooz,

.motivo por el cual la aparienqta del pulpejo no es del todo'.

-normal, ademds de discretas alteraciones funcionales; sin -

_embargo conforme pasa el tiempo el resultado va siendo me--

Jjor, pero es indudable qué diffcilmente podré,ogtenerse un

-resultado tan satisfactorio como en los paéientés previos.

Debido a este resultado surge una pregunta: ipor qué en



este caso la bolsa subcutdnea no fue lo suficientemente ca
paz de proporcionar una buena circulacién que impidiera el
sufrimiento de la parté distal reimplantada?, pregunta pa-

ra la cual, no se tiene aiin respuesta.



CONCLUSIONES

La utilizacién de una bolsa subcutinea para proporcionar
circulacibn en formi extrfnseca en una punta digital reim--
plantada, fue 1o suficientemente capaz de 1levar a cabo - -
tres reimp)antes con Exito, sin necesidad de recurrir a - -
anastomosis microvés§ﬁ1§r.

Todo el procedimiento quirdrgico en-sf demostrd las si--
-guientes ventajas:

. 1).- Técnicamente sencillo para todo_pirujano Pldstico y
Reconstructor avezado en los problemas de mano.

‘ 2).- No se necesita materialbsofiéticado como instrumen-
tal microquirirgico, y puede ser realizado en una -
sala de urgencias cqh Snestesia local y equipo de -
éirugfa menor, 1o que redijtda econﬁmicaménte en bene
ficio de la Institucién y del propio paciente.

3);- E1 riesgo quirirgico es menor "en. comparacién con --

‘procedimientés 11evados a cabo con anestesia gene--
ral. .

4).- Los resultados estético fuﬁcionalés son superiores-
a los obtenidos por otros procedimientos, éomo for;
macidn dg muﬁdn; colgajos locaies; etc., en los que
el paciente sé siente mutilado.

Presenta la desventdja de qhe todo e1.procédiqiento debe
ser indicado Gnicamente en pacientes que hayan sido selec--.

cionados en forma rigurosa; y ain no se puede predecir que
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se obtenga un éxito total, ppr'1o que se debe seguir inves-
tigando para demostrar el mérico clfnico real de todo el -~

procedimiento.



R E S UMEN

Se-propone un pqocedimiento sencillo para llevar a cabo -
el reimplante de la punta digital sin recurrir a anastomosis
vascular, basada en el principio de utilizar un; bolsi»sup--
cuténea la cual va a proporcionar y mejorar la circulacién -
en forma extr}nseca. para reimplantar_éon éxito este segmen- .
to. )

Se estudiaron cinco pacientes en los cuales se”obtuvie-r
ron tres reimplantes con éxito. )

Se analiza el procedimiento quirdrgico, la forma de e-
var a cabo la selecci6n de los pacientes y la evaluacién fi
nal de los resultados. .

sé describen las vehtajas y desventajas, en relaci6n a -
otros métodos.’ _

Se ‘concluye que l1a bolsa subcutdnea.sf es capaz de mejo-
;rar y pkoporcionar circﬁlacidn p&ra 1Tevar a cabo un réim-o .
‘plante.dé ﬁunta digital; sin embargo no se puede asegurar -
el éxito total del procedimiento que&%ndp algunos aspectos-
.no bien definidos, lo que hace necesario continuar las in--
vestigacicnes para poder probar el verdadero valor c1fnico-

de este procedimiento. .



.
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