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I ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Las amputaciones de la punta digital son de las
lesiones de mano que con mayor frecuencia se atienden en
un servicio de urgeuncias traumatoldgicas:; por ejemplo, en
el Hospital de Magdalena de las Salinas se atienden on
promedio 13 pacientes por semana con este tipo de lesiones

(1).

Desde la antiguedad se han creado miltiples criterios
de manejo as{ como técnicas de  reconstruccidn,
repotténdose en la literatura desde el manejo conservador,
colgajos locales, colgajos regionales, cruzados de dedo,
colgajos arterializados de flujo reverso, colgajos

neurovasculares, hasta colgajos microvasculares complejos.

1,1 CONOCIMIENTOS ANATOMTCOS:

Debido a los patrones de vascularidad descritos para
los dedos, sabemos que en la falange distal en forma mas
compleja quu en las otras falanges, existen ramag de las
arterias digitales que son de proximal a distal, una rama
condilar que va al cdndilo de la falange proximal y suple
la pilel de 1a porcidn de la articulacién interfalangica,
una rama metafisiaria que va a la metdfisis de la falange
distal y finalmente una rama dorsal gue suple la mayor

parte de piel del dorso de la falange distal;



posteriormente una rama que es un arco transverso palmar a
partitr del cual se forma el arco proximal de la matriz un-
gueal al unirse con el avco palmar contralateral. De este
arco salen en forma longitudipal vasos que van a la punta
del dedo y pasan hacia dorsal para comunicarse con el
arco distal de la matriz ungueal, formando asi parte de
una red vascular en la punta de los dedos tanto dorsal co-

mo volar (2,3,4). gsquema 1.



Esquema 1:

Las ramas arteriales dorsales de cada falange son mis
consistentes y muestran una distribucién repetitiva.
a, vaso condilar; b, vaso metafisiario; c, vaso de la

piel dorsal; d, arco palwar transverso.



1.2 TRAPAMIENTOS CONSERVADORES:

Los tratamientos conservadores se han reportado con
curaciones y cubierta con antibidticos tépicos para
exposiciones de falange de .5mum o wenores, obteniendo
buenos resultados, sin  ewmbargo hay ctierto grado de
hipersensibilidad. As{ también s¢  ha realizado 1la
reconstruccidn con cierre directo «cuando hay suficiente
tejido para cubrir la falange, o con injertos cuando hay
pérdida de tejidos blandos inicamente y sin exposicidn dsea

(5,6,7).

1.3 COLGAJOS LOCALES:

Se han descrito colgajos locales como el VY de avance
lateral de Kutler (8), o el colgajo de avance volar de
Atasoy (9), 10s cuales se encuentran limitados por el
avance que se alcanza y el cual es de 1.2cm como maximo,
ademds de estar indicados tnicamente en las amputaciones
transversales o en las oblicuwas volares. Otro colgajo es el
Moberg descrito en 1946 (10), que consiste en un colgajo
palmar para tratamientode la punta del pulgar dnicamente,
ya que se ha reportado necrosis dorsal cuando se realiza en
cualquier otrodedo. Posteriormente Bang (11) modifica este
colgajo ¥ 10 realiza desde la articulacién
metacarpofaldngica con una incisién en "vV" por encima de la

vaina del flexor, conservando los paquetes neurovasculares



y con el cual se reporta un avance de 1.8cm pero teniendo
como inconveniente que el tiempo de recuperacidn total es de
6 meses debido a la limitacidn en la extensidn del dedo que
finalmente tiene recuperacidn completa. El colgajo de avance
de la pulpa digital para amputaciones laterales, ¢l cual se
reporta como nheurosensitivo, es otra alternativa (12). El
colgajo descrito por Ogo en 1978 (13), modificado por Ogumuro
(14) en 1983, y recientemente modificado por Inoue (19%5),
consiste en un colgajo dorsal de dedo para punta digital vy
que tiene la ventaja de considerarse de patrdn axial y cuenta
con un limite de ancho de 10 a 15mm con una longitud de 25 a
30mm y un arco de rotacidn de 90°, sin embargu solo se puede
utilizar en amputaciones oblicuas o transversas a nivel del

tercio proximal del lecho ungueal.

1.4 COLGAJOS REGCIONALES:

Se han descrito colgajos regiomales como el cruzado de
dedo de Tempest (16), el desepitelizado de Robbins o su
colgajo enrollade (17,18) para amputaciones laterales de
punta digital.

El colgajo subcutdneo de dorso del dedo descrito por
Atasoy (19), el de regidn tenar de Miller {(20), o el colgajo

cruzado de disecciédn circunferencial en “C" (21).
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1.5 COLGAJOS NEUROSENSITIVOS:

Estos colgajos tomaun sus bases en los principlos det
colgajo de Littler descrito en 19%3 (22), y junto con los
avances de técnicas microquirtrgicas hacen posibic el
conocimiento de la anatomia de pequefias artevias y nervios
que juegan un papel importante para el avance o 1a
reconstruccidén de las puntas digitales (23). Fntre estos
colgajos podemos mencionar el de Evans y Martin en isla
(24), que consiste en un colgajo lateral de avance, con el
principio de escalonamiento para evitar una cicatriz
retrictil, siendo Gtil cuando se requiere un avance maximo
de 2c¢m; otro colgajo es el arterializado de Lai (2%) o el
colgajo de dorso de falange media, basado en la rama
dorsal del nervio digital y que puede utilizarse del mismo
dedo o en forma cruzada (26). También tenemos los colgajos
arterializados reversos como el descrito por Macom vy
colaboradores (27), en el que el colgajo recibe flujo
retrdgrado de la arteria digital ipsilateral por medio del
plexo vascular dorsal y palmar a nivel de la falange media
y distal. As{ también se describen otros procedimientos
microvasculares complejos como las transferencias
parciales compuestas de dedos del pie para reconstruccidn

de puntas digitales de la mano (28).



IT PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los requerimientos basicos para la reconstruccidén de la
punta digital son: que dé cebertura suficiente para cubrir
una falange expuesta mayor de lem, que se levante un colgajo
que sea viable, que el Area donadora del colgajo sea
estéticamente aceptable =in alteraciones en la sensibilidad,
que la rehabititacidn del paciente sea ripida con un retorno

temprano a sus actividades.

Por 1o tanto ¢puede un colgajo lateral de dedo en forma
cruzada cumplir de acuerdo a la anatomia vascular de los
dedos, con los requerimientos bdsicos para la reconstruceidn

de lesiones de la punta digital?,



ITr OIETIVOS

Aportar una opcidn mis para reconstruccidn de la punta
digital amputada sin requerir reduccidn en la longitud del
dedo, dar un aspecto estético adecuado tanto del dedo
donador como del receptor, evitar altervaciones funcionales
en ambos dedos, disminuir el tiempo de recuperacidén del
paciente, as{ «como describir 1a técniea gque es una
modificacidén al colgajo cruzado de dorso de dedo, describir

Yy analizar los resultados.



IV HIPOTESIS

De acuerdo a los conocimientos anatdmicos de la punta
digital, si levantamos un colgajo lateral de deds con
pediculo distal, éste tendrd suficiente vascularidad y por
1o tanto adecuada viabilidad y podrd utilizarse tanto en ol
lado radial como cubital para dar cubierta a una falange
expuesta en un dedo amputado, sin requerir disminucidn de
1a longitud del misma, adomds de dar piel de superficie

vaolar y dosal.

£l colgajo lateral de dedo por su dispasicidén da un

aspecto convexo al dedo receptor mejorando el aspecto

estético del mismo; el cierre directo del &rea donadora da

como resultado una clcatriz poco visible, sin deformidad

del dedo donador; ya que no requiere de posicliones forzadas

evita el dafio articular tanto del dedo donador como del
o

receptor; y la liberacién a los 1% dias permite una

rehabilitacidén temprana.



V  MATERIAL Y METODOS

El presente reporte de casos se lleva a cabo en el
periodo de Marzo a Noviembre de 199%, con un seguimiento de
los paclientes de 2 a 4 meses, basado en los conocimientos

anatédmicos descritos en 1la literatura.

V.l Universo de trabajo:

Pacientes con amputacidn de punta digital que acudieron
a urgencias del Hospital de Traumatologia Magdalena de las
Salinas de Mayo a Octubre de 1995 con diagnéstico de
amputacién de punta digital del 20, 30, 40 0 %S0 dedos, con
trazo de amputacidn oblicua o transversal, con exposicién
de la falange distal mdximo del 50% de su totalidad, con un

seguimiento de 4 meses.

V.2 Variable independiente:

El levantamiento de un colgajo lateral de dedo de
preferencia cubital, con pediculo distal,para dar cubierta
a una punta digital amputada con exposicién de falange

distal no mayor del 50% de su superficie total.

V.3 Variables dependientes:

Viabilidad del colgajo, longitud vy anchura,
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versatitlidad del  mismo, complicaciones articulares,
discriminacidon de dos puntos, aspecto estético del dedo

receptor y donador.

V.4 Descripcibn operaviva:

Bajo anestesia regional con xilocaina simple al 2%, se
mide el defecto a cubrir, se traza el colgajo de 1a porcidn
cubital del dedo donador, sliendo preferente este lado por
1a mayor sensibilidad con la que se cuenta normalmente en
el lado radial; se verifica el funcionamiento de anmbos
paquetes vasculares digitales por medio de vaciamiento Y
compresién de cada uno de ellos, se coloca isquemia en 1la
ra{z del dedo donador, se incide levantando un colgajo de
pediculo distal, con trazo en "V® de su porcidn proximal,in
cluyendo todo el espesor del tejido celular subcutdneo, pro
curando conservar intactas las terminaciones nerviosas; se
sutura el A4rea donadora en forma directa con dermalén 4-0
Y se sutura el colgajo al drea receptora. El ancho del col
gajo varia de acuerdo al defecto calculando el cierre di-
recto, y los l{mites de longitud del colgajo son de pro -
ximal a distal la articulacién interfaldngica distal y
la lfnea media de la punta digital. Permanece dependiente
del pedfculo por 15 dfas y se libera para realizar resec-
cidn del tejido sobrante y adaptar el tejido al dedo recep
tor. Se indica antibidtico ya que la mayoria son heridas

contaminadas. gsquema 2.



Esquema 2



V.5 Medicidén de la variable dependiente:

Esta variable se mide clinicamente por un mismo
observador; se valora la viabilidad y aspecto estético del
dedo donador y receptor tomando como bueno para el dedo
receptor, que mantenga la convexidad, un - volumen
proporcional al dedo, cicatriz adecuada; regular,cuahdo hav
desproporcidn del volumen del colgajo y el resto del dedo,
cicatriz adecuvada pero cambios en el contorno del dedo;
malo cuando hay pérdida de 1a anatom{a de la punta digital,
como irregularidad del contorno, cicatrices retrictiles o
exposiciones dseas residuales.

Para el dedo donador se calificd como deformidad leve
cuando presentaron simetrfa entre el lado donador y el
normal, cicatriz sin retracecién; moderadas, cuando 1la
asimetrfa es notada a simple vista; severa cuando la
cicatriz fué retrdctil, ancha, con mala calidad de la piel
y deformidad importante del lado donador.

El rango de movilidad articular valorado en
articulacién interfaldngica distal y proximal de ambos
dedos, fué calificada como buena con 50 a 100% de movilidad
normal; regular, de 25 a 50% y wmala menos de 25%. La
sensibilidad del dedo donador se midié con la prueba de
discriminacidn de dos puntos a 2,4 y o6mm. Se midid 1la

longitud de falange ‘expuesta que se cubrié.



V.6 Tamafio de la muestra:

Se escogieron al azar 10 pacientes que 1legaron al
Hospital de Traumatologfa Magdalena de las Salinas con
diagndstico de amputacidn de punta digital con tiempo de

evolucidén no mayor de 24h.

V.7 Criterios de inclusidn:

Pacientes de todas las edades, con amputacidén de punta
digital de cualquier dedo del Zo al 5p, con exposicién dsea
no mayor del 650% de su superficie total, y que cuente con

ambos paguetes vasculares del dedo donador.

V.8 Criterios de no inclusidn:
Machacamiento severo de los otros dedos, pérdida de
1os dedos adyacentes, que el dedo lesionado haya sido el

pulgar.

V.9 Criterio de excliusibn:
pérdida del seguimiento.
V.10 Toma de datos:

Se tomaron de la hoja inicial de urgencias y por inte
rrogatorio dlrecto, obteniendo los datos personales, tiem-
po de evolucidn, longitud de exposicidn ésea. La evolucidn
se reporta durante los dos a cuatro meses siguientes a la

cirugfa, en un formato previamente elaborado.



VI CONSIDERACIONES ETICAS

Se explica al paciente y familiar en caso de
requerirse, las alternativas de reconstruccidén y las
ventajas y desventajas del procedimiento ain si 1la
viabilidad del colgajo se viera comprometida; una vez

aceptadao el procedimienta, se firma la aceptacidén.

VII RECURSQS

Humanos: una enfermera y ¢l residente de 40 afio que
realiza el estudio.

Materiales: un mango de bistur{, una hoja de histur{
del nimero 15, nylen 4-0, un equipo de cirugfa fina que
incluya pinzas de Adson con dientes, y un gancho sencillo;
gasas y una venda de Scm. Esquema 3.

Financieros: No se evalfla por realizarse en una

Institucidn piblica.
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VIII RESULTADOS

Se obtuvieron 10 pacientes de 2 a 56 afos de edad en
los que la longitud de 1la falange expuesta fué de .3 a
1.%m con trazo de amputacién ya sea oblicuc radial,
cubital, oblicuo anterior o posterior, o transverso,.

Para cubrir el defecto se requirieron colgajos gue
tuvieron de 1.8 a 2.5%cm de longitud y de .% a lem de ancho.

Se obtuvo viabilidad del colgajo en 80% de los casos y
en 20% necrosis de tercio distal. No se presentaron casos
de infeccidn, la deformidad del dedo donador fué leve en
todos los casos, y en el dedo receptor el aspecto estético
fué bueno. La discriminacién de dos puntos fué en 70% dmm,
en 20% 2mm y 10 % no valarable por tratarse de un
preescolar. La movilidad articular a los 15 dias fud buena

en todos, con retorno a sus actividades normales en 18 a 21

dias.
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IX DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos encontramos que
la mayor exposicidn dsea a la que se pudo dar cubierta, fué
de 1.,5ctm tomando en cuenta que es una  ventaja que el
colgajo fuera versatil para cubrir defectos en amputaciones
transversales, oblicuas laterales, asi como volares y

dorsales.

En cvanto a la deformidad del &rea donadora fué leve
en todos los casos ya que la posibilidad de cierre directo
deja mejor cicat;iz gue si el drea fuera injertada y ademds
por ser lateral es poco visible, sin embargo el dnico
inconveniente es que cuando se deja del lado radial, se
espera mayor molestia para el paciente por ser el lado gue
més utilizamos en La mano dominante.

El aspecto estético del dedo receptor fué bueno en
todos 10 €asos, ya que este colgajo conserva la convexidad
de la punta digital y al liberar el colgajo, se¢ puede

adaptar adecuadamente el tejldo.

La discriminacidén de dos puntos fué dentro de limites
normales altos, debldo a que el nervio contralateral da
parte de 1la inervacidn, sin embargo los mejores resultados
fueron cuando se mantuvieron 1intactas las terminaciones
nerviosas.

La movilidad articular fué buena debido a gue no hubo



posiciones forzadas y porgque el rango de movilidad de la
articulacién interfaltiangica distal es minimo en 1la
normalidad. Consecuentemente a todos los aspectos
mencionados, la recuperacidén del paciente es temprana, lo
que favorece al paciente en cuanto a su situacidn laboral vy
cconbmica. Como hallazgos es interesante mencionar gque el
80% de los pacientes fueron obreros y el 90% so encontraban
en edad productiva.

As{ mismo podemos decir que el colgajo cruzado lateral
de dedo es una opcidén mds para la reconstruccidén de puntas
digitales amputadas, obteniendo buena viabilidad, buena
calidad de tejido, adecuado aspecto del dedo donador vy
receptor, con pocas complicaciones, répida recuperacién vy
es up colgajo sencillo de realizar y que no requiere de

equipo sofisticado.
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FORMATO DE RECOPILACION DE DATOS:

Datos inmediatos:

Nombre

Edad

S5ex0

Ocupacidn

Fecha de accidente

Fecha de cirugfa

Tiempo de evolucidn

Dedo lesionado

Orientacién del trazo de amputacidn

Longitud de falange expuesta

Dimensiones de los colgajos

Datos a los 2 meses vy a los 4meses

viabilidad

Infeccibn

Aspecto estético del dedo receptor, bueno, regular y malo
Deformidad del dedo donador: leve, moderada y severa
Diseriminacién de dos puntos

Movimientos articulares

Retorno a sus actividades normales

Anexo 1)
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