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INTRODUCCION 

"L~ mano del hombre, en ~u complejidad, se revel~ como -­

U!la estructura perfectamente l 6gi ca ·y adaptada a ·sus di fe re.!!. 

tes funciones. Su 'arquitectura refle!a el principio de econ.2_ 

mía universal por lo que se puede cons1derar uno de los lo-­

gros más bellos·del universo". (1) 

No obstante, es un 6rgano muy frágil capaz de lesionarse­

en forma desastrosa, desde la anti~ledad hasta ~uestros - -­

dfas, debido a los avances tecnol6gicos. 

Las lesiones de la mano representan un alto porcentaje de 

los pacientes atendidos en los servicios d~ urgencias y de -

éstas, las lesiones de la punta digital, son las más frecue.!!. 

tes. 

Este tipo de lesiones han sido menospreciadas por ~lgunos 

·cirujanos que consideran a las técnicas ~ui~Gr~icas emplea--
i 
"das en su reparaci6n como "cfrugfa menor", en forma despectj_ 

va; sin embargo, en realidad tienen gran importancia para el. 

pa:iente ya que anat6micamente e~ la parte.más preciada ~e -

un dedo,- la cual nos permite llevar a cabo la prensi6n, en -

sus diferentes modalidades, ~unci6n en la que con~urre toda-

. la compleja organizaci6n anat6mico-functonal de la mano y -­

dada la gran cantidad de terminaciones nerviosas sensitivas­

nos permite "mirar" a través de ella, por eio 'ª secuela más 

leve como pérdida de piel, cicatrices, mala cubierta ~utánea, 



defo~m1dades y no se diga la amputaci6n, dependiendo de la 

act1v1 dad del · pac1 ente. puede c'omprometer seriamente 1 a 

. funci6n del ~edo y aOn de toda la mano. 

Se propone un proced1m•ento qu1r0rg1co, para reimplan-­

tar la punta digital y resolver los. probl'émas e~'Ut1co~fU.!). 

c1onales, que re~resentarfa la p~rd1da d~ ~sta. 

' .. 



PROBLEMA 

Con el advenimiento de la' microcfrugfa, 'el reimplante de -

miembros se ha convertido en rutina en ~l~unos· Servicios de -

Cirugfa Plástica y.Reconstructiva, sin emb~rgo el reimpla~te-
' de la punta digital~ sobre todo en sus dos t~rctos distales,-

s{gue representando un problema, pese al avance tecno16gtco -

de hoy en dfa. 

HIPOTESIS 

El reimplante de la ~unta· digital como un injerto compues­

to va inevitablemente al fracaso, a menos que se aumente o 

pueda proveerse mejor circulaci6n por fuentes extrfnsecas; 

por· lo tanto, si reimplantamos la-punta digital amputada y 
aumentamos la circulación a trav~s de una bolsa ~ubcut4nea se 

puede llevar a cabo ci>n hito, el re.implante de la punta dig,i 

~al, sin recurrir a anastomos .. is vascular y minimizar· 1os pro-­

blemas esUtico-funcionales que repre;senta la p~rdida de la -

punta digital. 

ORGANIZACION GENERAL 

Basados en los .esca~ri~ estudios previos ~ue existen eh la­

.literatura mundial, se decidió llevar a cabo este procedimierr 

to quirúrgico, con algunas modificaciones de carácter perso.-'-. .. . . 
nal, bajo una selecci6rt riguro~a previa, en 1os~pacientes qu~ 

acudieron a los servicios de urgencia de los Hospitales del.-

O. O. F. 
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Se realiz6 una revisi6n de los antecedentes.previos al res­

pecto, enfatizando algunos conceptos anatomo-~ui~úrgicos de la 

.punta digital. 

Posteriormente sa incluye la metodologfa a seguir, asf como 

el procedimiento quir!irgico propuesto, demostrand.i:i objetivame.!!. 

te los resultados. Enseguida se r~alizan comentarios acerca 

del proceso de evaluaci6n y selecci6n asf como las ventajas 

y/o" desventajas que ofrec·e .este procedimiento; un11 vez evalua-
/ . 

do todo el proceso, se obtienen l~s'conclusiones debidas. 

Por último se lleva a cabo un resúmen general.· 
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ANTECEDENTES 

Escasos han sido los autores que se han interesado en el 

rei~plante de la punta digital, utilizando el principio de­

bolsa sucut4nea. 

La primera idea propuest~. bas~da en este principio, se­

debe a Si~ Harold Gillies en 1940 (2), el cual utilizaba en 

su técnica, el principio de "autoinjerto digital", removie.!!. 

do la piel del fiagmento por colocar y formand~ un tubo cu­

t4neo como recipiente. 

Aftos m4s tarde esta idea fuá madurada co~ áxito por Go~­

don, en 1944. (3) y Wilflfngseder en 1952. (4); posteriormen~ 

te el mismo Gillies junto con Reid en 1955 .(5). ·modific'aron 

la tácnica oiiginal, preservando la piel· Onicamente desepi­

,tel i z4ndola. 

Eite método es si~ilar al pro•ue~to por Mladi~k· (6), pa­

ra reconst~uir las orejas amputadas. 

No obstante estos estudios.preliminares, fué Burt Brent­

{7) de Stanford, California, quien tiene el mérito de· ser -

P.l ·primero en llevar a cabo un diseño experimental en anim_! 

les, lar~ sentar firm~mente las bases cientfftcas en que se 

apoya este procedimi~ntD y reportar con éxito cuatro reim~­

plantes en hu~anos. 

Asimismo, el Dr. Jos~ .Guerrerosantos (8) del Instituto ~ 
r 

de Cirugía Reconstructiva de Jalisco, en una comunicaci6n -

personal de 1982, describe algunos casos con éxito en - - -

humanos. 
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CONCEPTO DE PUNTA DIGITAL 

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

. tal l'imitada proxim'almente por la$ i,nserciones ·de las apone.!!. 

rosis exterisoras en la cara dorsal y del fle~or ~rotundo en· 

la cai:a p.1lm.ar, se incluye el. pulpejo, la.una, el hueso y ·se 

excluyen las 1risertio~es tendinosas~ la epffisis proximal y 

la articulaci6n .interfaUngica distal (9). 

ANAtOMIA QUIRURGICA DE L~ PUNTA' DIGITAL 

a) Piel Palmar. 

Tiene· una epiderm15 especial gruesa y sensible por ·la.,.,.:,_ 

gr~n cantidad de terminaciones nerviosas, en 'especial .cor.,-­

·pasculos de ~eis~ner ~.Pacini; es convexa ~ara ~ermitir •e-­

.aor e 1 tacto y está acojinada por' un col ch~!ri de tej i do>.graso. 

·La piel ·está conectada po.r el· periostio por microtab1ques 

!fibrosos· que encierran .entre ellos a.1 tejid.o' gras~, con el 

objeto de l~grar e~tabilidad durante la.·~r~nsi6ri. Pre~e~t~ -

un sistema· de ·cre~ta~ y plfegues papilare~ ~ue forma~'1as ~­

huellas ~igitales .. cada rugosidad es un puen.te de epidermis­

punteado con aber't.uras· 9 poros. de g,Un'dula~ 'sudor.fparas. que 

recub~en dos hileras de: papilas de la· dermis. 

Los valles·o de~res~~nes ~inas de la epidermis pe~miten -
.. : . 

un mejor contacto y los bordes ~lo l~rgo.d~ ellos, factli--. . . r 

tan la prens·ión .de una ·superfkie resbalosa .o Úsa. ·también-
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constituyen un tejido estriado que estimula las termfna---­

ciones nerviosas de los recepto~es subepfdérmicos aumentan 

do la percepci6n táctil. 

b) Pfel dorsal. 

Representa una pequefta área rodeando a la u~a. ffna y 

mal vascularizada. 

c) Uña. 

Es un anexo de la piel que se encuentra en la "parte pos­

terior; comprende la matriz, en el extremo proximal, y' los 

pliegues cutáneos a los lados.· Está limitada en la porci6n­

proximal por el eponiqufo y distalmente en el hiponiquio, -

en el cual se prod~ce constantemente queratina, encontránd~ 

se entre ellos la lúnula. 

La epidermis debajo de la uña p~ede elaborar una substan 

cia cornea que le ~onfiere ~na adherencia extraordina~ia a 

su lecho. 

La uña tiene funci6n de 
0

protecci6ri"en ~1 extremo digital. 

Es un 6rgano sen~orial importantfsimo, coadyuba para la --­

prensi6n y desempeña an papel estético de consi~eraci6n,·s~ 

bre todo en el sexo femenino y en determinados estratos so­

ciales. 

d} ·Hueso. 

La diáfisis es corta y estrecha, presenta hueso cortical 

duro que se prolonga bastante por debajo de ia fiorci6n dis­

tal del pulpejo, a cuyo nivel puede exponerse· fácilmente. 
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e) Vascularizac·it5n e inervación. 

Unidos fntimamente los dos nervios y· arterias colaterales­

forman un pedfculo neurovascular bilateral. 

Estos son de gran tamafto hasta la ·articulacit5n interfa14n­

g1ca distal, ~in embargo al pasar.el ligamento de Gleland y -

antes del ligamento de Grayson, la arteria cruza el nervio y 

se hace m&s superficial a él. para posteriormente dividirse -

en va r1 as ramas·. 

El pulpejo ~iene una vascula~izacit5n excelente con las 

dos arterias colateral~s unidas"por un arco transverso, del -

cual se desprende~ muchas arteriolas distalmente; tambi~n hay 

una rama dorsa·l para el lecho de 1 a una, con ramas transvers.!!_ 

les, una ~ lo largo de la matriz (arco ungu~al proximal). y -

otra que cruza la mitad· del lecho ungueal (arco ungueal dis-­

tal) y habiendo entre ellos interconexiones. 

· El retorno venoso 11s pobre. La se ns i bil i dad de 1 pul pe jo d~ 

·pende ·de dos a tres ramas del nervio colateral (9). 
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Fig. 2-1 

1 

Fig. 2-2 
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MATERIALES Y HETOOOS. 

El procedimiento quirúrgico se llev6 a cabo en los pa--­

~ientes que acudieron a los Servicios de Urgencias de los -

Hospitales: Xoco, Rubén Lefiero e Infantil de. Tacubaya, rea­

liz6ndos~ en las salas· de urgencia con un equipo de cirugfa 

menor y con anestesia local: 

Para la inclusi6n de los pacientes ·se tom6 en cuenta.el­

que trajeran consigo, ob~iame~te, la punta digital por rei~ 

pl'antar. 

El nivel social, econ6m.ico y cultural se valor6 adecuad!_ 

mente y se incluy6 a los que tuvieran un·nivel econ6mico S.! 

tisfactorio, ya que desde el.punto de vista incapacidad fun-. 

cional se plante6 la necesidad de treinta dfas sin laborar. 

El nivel cultural debi6 de ser adecuado para comprender y -

valorar el tipo de procedimiento qu1rQrgico que se les pro-

. pon fa, para que tuvieran los cuidados .. necesarios .que nos g!_ 

rantizacen el éxito. El tipo de trabajo que desempenara el 

paciente fue vital .y se incluy6 solamente a aquéllos qu~ 

utilizaran sus manos en trabajos que no ~equieren esfuerzos 

ffsicos notables, como cierto.tipo de obreros y empleados. 

En cuanto a~ sexo la valoraci6n fue diferente, pero se -

tuvo cierta predilecci6n.por el femenino, debido a la mayor 

importancia qu~ otorgan a las manos, desde el· punto de vista 

estéticc. 

Con respecto a la edad, se incluy6 a todos los. pacientes 
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que no rebasaran los 45 aftos. por el riesgo que implicaba la 

inmovi11zaci6n, y siendo cautos· en menores de 7 aftos. 

Se excluyeron todos aquellos pacientes que no tuvieran 

los requisitos previos o que aún· cumpliéndolos, no desearon­

ser sometidos a este pr~c~~fmiento quirúrgico. Por lo tanto­

se 11ev6 a cabo en 5 pacientes, dos masculinos y tres feme-­

ninos, con edades fluctuantes entre los 7 y 27 aftos y con un 

control postoperatorio de 11 meses, en el paciente de mayor­

seguim1ento. 

Para evaluar los resultados se tom6 en cuenta el aspecto­

estético y el funcional. 

Se uti)izaron dos par4metros para valorar ~1 aspecto fun­

~fónal. El primero a través de la funci6n de prensi6n, ya -­

que ~n ella ·concurre toda la compleja organizaci6n anatomo-­

funcional de la mano¡ y tomando en cuenta las siguientes mo­

dalidades de ella: 

a) ta prensi6n pulpejo ungueal, que es la m4s fina y ~re 
1 

cisa, ya que p~ra re~lizarla es necesario un pulpejo-

e14st1co corr~ctamente apoyado en la una, adem4s de -

ser el tipo de prensi6n que.má~ f4cilmente se com~ro­

mete, con li me~~r afe¿ci6n de la mano •. Esta se valo­

r6 al poder tomar un cabello. 

b) La prensi6n por oposici~n subterminal del pulpejo,. -
' r 

valorada por 1~ acci6n de intentar arrancar una hoja-

de papel entre dos dedos. 
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c) La prensión por oposición subtermino-lateral o pulp~ 

jo lateral, sostentendo una moneda. 

d) La prensión tridigital, utilizada al escribir manual 

mente. 

As~ se asignó un valor convencional de 3, cuando la fun­

ción se encontró entre el 86 al 100%; de 2, si esta era del 

70 ~1 85%; y de 1, entre el 69 al 56%. Posteriormente se di 

seftó una escala personal _para calificar los reiultados su-­

mando todos ~os valores: si la suma se encontraba entre 10-

a 12, se calificó de MB (resuliado muy bueno), 9 y 8 com~ -

B (resultado bueno) y 7 a 6 como R (resultado regular). 

El ·segundo aspecto tomado en cuenta pa.ra valorar °la fun.~ 

ción, fue a t~avés de pruebas sensitivas, en sus variantes: 

a) mecano-re~eptoras, b) noniceptoras y c) terjorreceptoras. 

La variante ~ecpno-rec~ptor~ (tacto-presión) se valoró -

con la prueba a discrim~~ación • dos puntos de Weber y con­

la gnosf~ tactil delineando .el 4rea de un dedo. 

TABLA 

PRUEBA DE WEBER 

Normal 3-5 m·m. cal if.: 3. 

Disminuida 6-10 mm. calif.: 2 

Ausente· '1-10 mm. ca 1 i f. : 

· La prueba de dolor noniceptora se valor6 a t~avés de un 

pinchazo con una aguja y se asign·ó calificación de 3, 2~ 1, 



11 

dependiendo de la respuesta del paciente. Si la respuesta -­

era normal. se asignc1 el número ~· si habfa hiper o hipoest!_ 

sia, se as1gnc1 el número 2. 

Las pruebas termo-receptoras {frfo-calor) se valoraron -­

con un vaso de agua frfa o caliente. 51 la respuesta del pa­

ciente erd normal, se asignc1 el número 3; de 2, si estaba 

disminuida;. y de 1,·si no habfa respuesta. 

Posteriormente se hizo la suma de todas las pruebas sensf 

tivas para diseftar la siguiente escala, con su respectiva c~ 
1 

1 ificacidn: 

9 8 

7 

6 

CAUFICACION 

MB 

B 

R 

La aprec.iacidn estética fue el otro parámetro, .tomado en­

~cuen~a para calificar el resultado final y para ello se bas6 

en los patrones subjetivos de "belleza" que incluyera~ la -­

una, el pulpejo y la longitud del dedo. 

Para calificar a la ·lifta, se elaborc1 la siguiente tabla: 

; 

T.A B L A 2 

u Ñ A 

TAMAÑO NORMAL DI~INUIDA .AU~ENTE 

3 2 

FORMA NORMAL . DISCRETAMENTE ENCURVADA MUY DEFORME 

3 2 
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En cuanto al pulpejo, se tom6 en cuenta la forma de este, 

su contorno y la calidad de la cubierta cutfnea: 

T A B L A 3 

CUBIERTA CUTANEA: BUENA REGULAR MALA 

3 2 

CONTORNO: llORMAL REGULAR HALO 

3 2 

LONGITUD: NORMAL ACORTADO 

3 2 

Se sumaron todas las calificaciones y se conf°orm6 la si-­

guiente tabla: 

T A B L A .4 

13 a 15 = MB 

12 a 10 = · B 

9 a 7 = R 
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TECNICA QUIRURGICA. 

1) Se coloca la punta digitai amputada en soluci6n sali­

n.a al 0.92:, agregando un antimicrobiano (penicilina s'6<!ica -

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

Ffg. 3-1. 

2) Se realiza aseps~a y antisepsia del mun6n, con agua y 

· jab6n durante 15', o c~n iodo~poliv1nilp1rrolidona en tres~ 

tiempos, de 3'. cada uno, previa.anestesia local con lidocai­

na al 12:, en las ramas colaterales nerviosas,' a mivel del -­

pliegue interdigital del dedo lesionado. 
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3) Se colocan campos estériles, se elimina el tejido des­

vitalizado, tanto del muñ6n como del segmento por reimplantar, 

se coloca un clavo de Kirschner, del.tamaño adecuado para es­

tabil.i zar e 1 hueso y se sutura la punta digital amputada a 1 m.!! 

ñ6n, con nylon monofilamenteo 5-0, con puntos simples, Fig. -

3-2 y 3-3. 

,,,, 

Fig. 3-2 Fig. 3-3 

.4) Se desepiteliza la punta digital, una vez suturada. 

Fig. 3-4 y 3-5. ··~-

Fig. 3-4 Fig. 3-5 
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5) Se disefia la bolsa subcutánea, en la regi6n inguinal o 

pectoral, de acuerdo al caso. Fig. 3-6 y ~-7 

Fig. 3-6 Fig. 3-7 

6) Se sutura el dedo, ya con la punta digital reimplantada 

y desepitelizada, a los bordes de la piel, donde se hizo preví~ 

mente la bolsa ~ubcutánea, con nylon monofilamento 4-0. Fig.3-8 

y 3-9 

Fig. 3-8 Fig. 3-9 
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7) A los 21 d1as despuls se libera el dedo y se valora­

la viabilidad del segmento reimplantado; si es viable, seco­

loca un injerto de espesor parcial delgado, tomado del arco 

plantar del pie, con navaja de afeitar·, se fija a la por--­

ci6n que se habfa desepitelizado con puntos simples a mane­

ra de presilla con nylon monofilamento 5-0; el área donado­

ra del injerto se cubre con. un apósito no adherente que pu~ 

de ser "gelonet" u "organdf", el cual se desprenderá solo -
J 

posteriormente; la bolsa subcutánea se sutura con nylon mo-

nofilamento 4-0, con puntos simples. Figs. 3-10, 3-11, - --

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

r 

Fig.3-10 
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Fig. 3-11 Fig. 3-12 

/ 

Fig. 3-13 Fig. 3-14 
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8) Entre 5 y 7 d!as despu~s. se descubre el 1~jerto y~ 

se da por ter.minado el procedi~iento quirúrgico. 
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T A L.L.A 5 

RESUL:TADOS 

PACIENTE No. I II III IV V 

SEXO F M F M F 

EDAD 13a 8a lla 27a 7a 

OCUPACION Tortillera Escolar Escolar Ing.Electr. Escolar 

DEDO LESIONADO 3° D 4° I 4° D 2° D 2º D 

FECHA DE LESION l-IX-82 2-XI-82 3-XII-&2 20-XII-82 4-V-83 

AGENTE ETIOLOGICO . Máquina de Puerta Sierra Banda Cuchillo 

tortillas casera eléctrica eléctrica 

TIEMPO TRANSCURRIDO 2 Hs. 1:45 Hrs. 30' 2:30 Hrs. 1:30Hrs. 

LESION/CIRUGIA 

BOLSA SUBCUTANEA Inguinal D Pectoral D lnguinal D Inguinal I Inguinal 

TIEMPO DENTRO DE LA BOLSA 21 d. 3 d. 23 d. 21 d. 5 d. 

TIEMPO DE INCAPACIDAD ¿g d. 10 d. 30 d. 56 d~ 12 d. 

TIEMP~ DESDE FECHA DE 
LESION A EVALUACION 7 m. 10 m. 11 m. 

CALIFICACION ' MB MB B 
~ 
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TABLA 6 

R E S U L T A D ·o S 

.. 
. MODALIDAD.DE PR~NSION 

PACIENTE 111 IV 

PULPEJO UNGUEAL 2 3 2 

OPOSICION SUBTERMINAL 
DEL PULPEJO 3 3 2 

PULPEJO LATERAL 3· 3 2 

PINZA TRIDIGITAL 2 2 2 

TOTAL 10 11 8 

CALIFICACION MB MB B 

T A. B L A 7 

PACIENTE .. 1 111 IV 

MECANO-RECEPTORA· ?. 3 2 

NONICEPTl)RA 2 2 

TERMORRECEPTORA .3 3 3 
r 

TOTAL 7 8 ·6 

r.ALI F 1 CAC ION 8 MB R 
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T A B L A 8 

.VALORACION ESTETICA 

PAqENTE 111 IV 

UflA: TAMAflO 2 3 2 

FORMA ·2 3 2 

P'JLPEJO: CUBIERT'A ·3 3''" 2 
¡ 

CUT ANEA 

CONTORNd ·3 3 2 

LONGITUD DEDO 3 3· 2 . 

TOTAL 13 . 15" 1'0 

CALIFICACION · MB MB B 
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~···· 

Fig. 4-1: Paciente No. 1, femenirÍo 13 afias, fecha lesión: .. 

l-IX-82, por máquina tortilladora. 

Izquierda: estado preoperatorio 

Centro: vista p•lmar, siete meses despu€s 

Derecha: vista dorsal 
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Fig. 4-2: Paciente III, femenino de 11 años, fecha de le--­

si6n: 37XII-82 por sierra eléctrica. 

Arriba: estado preoperatorio. 

Abajo izquierda: estado posoperatorio~ 10 me­

ses después, vista palmar. 

Abajo derecha: vista dorsal. 
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Fig. 4-3: Paciente No. IV, masculino de 27 años, fecha de­

lesi6n: 20-XII-82 con banda eléctrica. 

Arriba: 

Abajo Izquierda: 

Abajo derecha: 

estado preoperatorio. 

estado posoperatorio~ ll meses 

después, vista palmar. 

vista dorsal. 
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DlSCUSlON 

Es necesario reflexi~na~ algunos aspectos iniciando en -

primer término. con el proceso de selecci6n y con la evolu­

ci6n de los pacientes ll y v. que t"uvieron caracterfsticas­

sim1lares. 

El paciente 11, al tercer dfa de haberse sep~ltado la 

punta digital reimplantada, se desprendi6 de 1u bolsa sube~ 

t4nea. en forma accidental durante la noche. acudiendo 15 -

horas despub a consult"a. donde se. revalor6 la punta"digi-¡­

tal reimplantada encontrarid·o necrosis de toda bta. por lo­

que se decidió formar un. ~ufi6n. Hecho semejante sucedió al 

paciente V, pero a los 5 dfas y .acudiendo a.consulta 48 ho­

r~s despuéi, ~or haberse atravesado fi~ de semana) con la -

con~abida necrosi.s de la parte reimplantada, determinándose. 

seguir la conducta del caso anterior. 

Estos: dos hechos··se pre.sentaron en los pacientes.de me-­

nor.edad, por lo tanto la edad d~l .paciente representa un -

factor vital~ en el éxito ~·fra~aso ~u~ ~ueda iener el pro­

cedimiento quirfirgico propuesto, debiendo.hacers• una valo­

ración exhaustiva en pacientes menores de edad, ya que la -

cooperación que pueden.ftener a los cu~dad~s postoperatorios 

es mfnima; por otra patte se debe ser much~ más iigtiroso en 

la inmovilizaci6n, la cual se r:ealiz6 con ven.das. elásticas,· 

y demostró ser insuficiente para evitar hechoSr lamentables­

como los referidos. 
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En los pacientes mayores de 50 afios, debe valorarse ade-­

cuadamente el ~rocedimiento, por el riesgo que corren las a~ 

ticulacion~s de deteriorarse por el tiempo prolongado de in­

movilización; por supuesto que se debe contraindicar en pa-­

cientes con lesiones previas de las articulaciones, como son 

los procesos degenerativos. 

Por el 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, ~ianistas, etc., y no asf 

en cierto tipo de empleados y obreros. en que la presencia -

o no, de una punta digital pueda modificar sus labores habi-. 

tuales. Esto se refuerza po~ el tiempo de incapacidad labo-­

ral que se debe tener y que como tiempo mfnimo e·s de aproxi­

madamente un mes~ sin embargo en pacientes en los cuales su~ 

gen complicaciones, como el IV, est·e tiempo· se pr_olonga, y no 

·todos los pacientes pueden disponer d( éste. 

P.or otra parte es importante t_omar en cuenta el factor -­

etiológico, ya q~e no es .lo mismo manejar un tejido c~~turtd! 

do, a un tejido con cortes nft1dos, donde evidentemente se -

tendrá una evolución más favorable en estos últimos, como -­

quedó demostrado en los resultados; igual importancia tiene 

el tiempo transcurrido de_sde. el momento de la lesión al ti"e!!!_ 

po de iniciar e.l acto quirúrgico; i'.sf entre ml!nor sea éste -

el resultado tendrá más probabilidades de i~r me)or; sin em­

bargo no se puecle fijar tiempo lfmite máximo, aunque podemos 
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guiarnos por estudios previos que demuestran que el tejido -

muscular después de sets horas e11pi eza. a tener cambios deg·e- .. 

nerativos¡ alrededor de ocho horas, los nervios; y de 10 ho­

ras, el tendcSn y el hueso ( l O). 

El sitio de eleccicSn de la bolsa subcutánea fué la regicSn 

inguinal, para el sexo femeriino, y la regicSn pectoral o. in-­

gui!lal. para el sexo masculino,_ el lado fue elegido por el P!. .. 

ciente, de.acuerdo a su comodidad. 

La utilizacicSn de un· imjerto de espesor parcial delgado -

to~ado del arco plantar,· ti~ne varias ventajas entre las ~ue 

se incluyen que el ár.ea donadora ·se encuentre en zona oculta, 

la calidad y semejanza de la piel palmar, co~ la plantar es-. 

no.table, lo que reditila en un mejor· resultado cosmético. 

Todos los· pacientes fueron intervenidos quirilrgicamente -

en las salas de urgencia, con anestesia local y con instru-­

mental mfn~mo, lo que desde el punto de vista ~concSmico sig­

nifica beneficio a. la Inst1tucicSn Hospitalaria y al mismo· P!. 

ciente, en medios privados. 

Debido a que el interés primario ·ifel procedimiento qu1"11.r. 

gico e~ obt~ne~ un resultado ~stético funcional adecuado, -

es necesario comentar ia forma de evaluacicSn de estos resul­

tados. 

Probablemente a simple vist~ resulte subjetiva, sin emba.r. 

go, se tratcS de objettvizar al ~iximo. 

La mano lleva a cabo diferentes funciones como la prerisi6n, 
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la expresi6n de gestos y el contac~o, de las cuales_ la 6pti­

ma para valora~ la punta digital ~s la prensi6n, en algunas­

de sus modalidades, pues es bien sabido cuan complejas y va­

riantes de prensi6n existen. Las otras funcfones no se toma­

ron prácticamente en cuenta, ya que la funci6n de contacto -

se puede valorar indirectamente con pruebas de sensibilidad­

tal como se hizo, y la func16n de expresi6n de gestos, más -

bien depende de centros subcorticales y la repercusi6n en la 

mano es total, por lo tanto; no es un·parámetro digno' de va~ 

lorar una punta digital. 

Se entiende que la sen~ibilidad es la apreciaci6n e inte~ 

pretaci6n precisa y consciente de una sensaci6n, y ~sta a la 

vez, es la aceptaci6'n y activaci6n de impulsos en las aferen 

tes del sistema. nervioso, por lo que representa grandes difi 

cultades para una e-valuaci6n objetiva ya que el único estu-­

~io objeti~o pa~a medir la sensaci6n es la velocidad de con­

ducci6n eléctrica de los neivios sensitivos (9), debido a es 

to ~olamente se utilizaron pruebas clfnicas para su valóra-­

c16n, con sus r~spectivos mctrgenes de error. 

los elementos. sensoriales de una rafz ner~iosa raqufdea -

1ner.van hueso, .articulaci6n, músculo y piel a diver.sos niv_!!." 

les de una :?Xtremi dad. Los nervios periféricos imp.ortantes -

son rafees nerviosas combÍnad~s. que proporcionan sen~ibili-, 
dad completa a una área comparativamente pequeña·de l~ piel. 

El ho-bre interpret~ el dolor, en relaci6n con la superficie 
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del orga~ismo y es netesario probar las zonas sensoriales -

aut6nomu de los nervios princip~les, mediante pinchazos· d~ 

licados. La pr.esi6~ profunda o int~nsa puede estimular a 

los músculos o huesos subyacentes iñervados por una rafz 

nerviosa no lesionada. 

Las· pruebas termo~receptoras realizadas en la piel con -

una torunda de a 1 god6n y con un vaso d.'! a.gua, caliente o -

frfo, no son tan satisfact<i,rias para estimar el grado de -­

pérdida funcional de la ·sensa.ci6n, ya que la sensaci6n del 

tacto es medida a través de.axones ~ielinizados, que se 

adaptan a los receptor'es periféricos. 

Probablemen~e la valoraci6n estética esté .también sujeta 

a aiscusi6n, en vista de'que e1'·~~ncept~ "belleza" es subj~ 

tivo; sin embargo existen parámetros·universales de belleza 

que se tomaron en cuenta para ser. inás objetivo en la cal H.!. 

caci6n de los resultados. 

La uña, es un elemen,to primordial par.a considerar estét.!. 

co un dedo. Pr·e~enta variantes en cuanto a forma y tamallo ,­

Y de. la armonfa de éstos depend.erá el grado de belleza que­

se le pueda ~torgar. 

-En cuanto al pulpejo; del contorno y calidad de cubierta­

. cutánea, dependerá su a'ceptacicS~ cosmética y de la longitud -

del dedo, comparado con el contralateral correspondiente. 
'. . 

El paciente No. (, ~eguido ·a siete meses dd dfstancia, -

se cal i fi c6 con resulta do ·de MB '(muy bueno), ya q.ue desde "' 
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el punto de vista funcional solo se encontraron pequeHas d• 

ficiencias al igual que desde el ·punto de vista estético. -

"las que probablemente con el tiempo subsanarán para pr.ácti­

ca~ente tener un dedo no~mal. 

El paciente No. 111. seguido ~ 10 meses de control y ca­

lificado con resultado de MB (muy bueno). se debe a que las 

deficiencias estético funcionales están en un grado ~fnimo. 

casi imperceptibles. 
I 

El paciente No. IV. calificado con B (bueno). merece un-

comentario especial. bespués de los 2~ ~fas se extrajo de.·­

la bolsa subcutánea y·se valoró la viabilidad del segmento. 

reimplantado,. se observó que ha~fa habido discreta absor--­

tión del colchón· subcutáneo del pulpejo y necrosis del hue­

so en su porción distal. de 2 a 3 mm., encontrándose ~1 re~ 

to viable, decidié,ndose entonces previo consentimiento del-

· paciente~ llevar a cabo un colgajo dfgito-digital cruzado -

del tercer dedo¡ para compensar la pérdida de tejido graso 

y dar buena cubferta cutánea al pulpejo y proteger el hueso. 

Este colgajo se·. liberó 21 · dfas después integrándose al 100%, 

. motivo por el cual la aparienc.i,a del pulpejo. no es del todo· 

normal, además ~e discretas ~lteraciones funcionales; sin -

.embargo conforme pasa el tiempo el resultado va siendo me-­

jor. pero es i~dudable que diffcilmente podrá, o~tenerse un 

·resultado tan satisfactorio como en los pacientés previos. 

Debido a este resultado surge una pregunta: lpor qué en 
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este caso la bolsa subcutánea no fue lo suficientemente c~ 

paz de proporcionar una buena ~irculaci6n que impidiera el 

sufrimiento de la parte distal reimplantada?, pregunta pa­

ra la cual, no se tiene aún respuesta. 
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La ~tilizaci6n de una bolsa su~cutánea para proporcionar 

c1rculac16n en forma extrfnseca en una punta digital ~eim-­

plantada, fue lo suficientemente capaz de llevar"a cabo - -

tres reimplantes con éxito, sin necesidad de recurrir a 

anastomosis microvascular. 

Todo el procedimiento quirúrgico en sf demostr6 las si-­

guientes ventajas: 

1 ) • - Técn i e amente sene n 1 o ·púa todo. Cfruj ano Plís ti co y 

Reconstructor avezado en los problemas de .mano. 

2).- No se necesita material sofisticado como instrumen­

tal microquirúrgico, y puede ser realizado en una -

sala de urgencias con anestesia local y equipo de -

cirugfa menor. lo· que reditúa econ6micamente e~ ben~ 

ficto de la Instituci6n y del propio paciente. 

3).- El riesgo quirúrgico es menor ~n comparici6n con 

procedimientos 1 levados a cabo con .anestesia g.ene-­

ral. 

4).- Los resultados estético funcionales son superiores­

ª los obtenidos por otr~s procedimientos, como for­

maci6n de muñ6n~ colgajos locales, etc., en los que 

el paci~nte se sient~ mutilado. 

Presenta la desventaja de que todo el procédi"!iento debe 

ser indicado únicamente en pacientes que hayan sido selec--. 

ci onados en forma r·i gurosa ·; y aún no se puede pred.ec ir que 
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se obtenga un éxito total, por•lo que se debe seguir inves­

tigando para demostrar el méricó clfnico real de todo el -­

proce1imiento. 
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RESUMEN 

Se propone un p~ocedimiento sencillo para llevar a cabo -

el reimplante de la punta digital sin recurrir a anastomosis 

vascular. basada en el principio de utilizar una bolsa sub-­

cut,nea la cual va a .ProporciQnar y mejorar la circul~ci6n -

en forma extrJnseca. para reimplantar con éxito este segmen­

to. 

Se estudiaron cinco ~acientes eri los cuales se obtuvie-­

ron tres· reimºplantes eón éxito. 

Se analiza el pr~cea,miento
0

quirdrgico. la forma de lle­

var a cabo la selecci6n d.e los pacientes ~ la evaluaci6n ·t.:!_ 

na1 de los resultados. 

Se describen las vehtajas y desventaj~s •. in re1aci6n a -

otros métodos.· 

Se ~oncluye que la bolsa subcut,nea.sf es capaz de mejo­

rar y p~oporcionar circulaci6n para llevar a cabo un reim--

.plante de punta digital.; sin embargo no se puede asegurar -

el éxito total del procedimiento quedand~ algunos aspectos­

"º bien definidos, lo que hace necesario continuar las in-­

vestigaciones para pode·~ probar el verdadero valor clfnico­

de este procedimiento .. 

.. 
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