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RESUMEN 

OBJETIVO: Conocer la evolución clínica de los pacientes con amputación de puntas 
digitales, manejados con remodelación de muñón, en el servicio de Urgencias de Cirugía 
Plástica y Reconstructiva del Hospital de Traumatología Magdalena de las Salinas 

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio retrospectivo transversal y descriptivo, 
donde se revisaron los expedientes clínicos de la consulta externa de los pacientes con 
lesión de punta digital, manejados con remodclación en Urgencias del servicio de 
Cirugía Plástica y Reconstructiva, durante el periodo de 1 de abril a 30 de septiembre del 
año 2004. Se estudiaron los siguicmcs variables: edad, sexo, ocupación, enfennedades 
concomitantes, mecanismo de lesión, reoperacioncs, dolor, infección, dehiscencia de la 
herida, exposición ósea, necrosis de cubierta cutánea, cubierta cutánea insuficiente. 

RESULTADOS: Se revisaron 192 expedientes. El 77% de los pacientes correspondieron 
al sexo masculino con una media de 30 años, respecto a la ocupación el 62.5% 
correspondieron a los operadores de maquinarias, seguido por pacientes en edad 
preescolar y escolar, amas de casa, jubilados y pensionados con un 13%. El 90.6% de los 
pacientes no contaban con antecedentes de coomorbilidad. 
El 70% de las lesiones se debieron a machacamientos, seguido con lesiones cortantes en 
un 21.4%. El 16.1% de los pacientes presentaron dolor a nivel del muñón, necrosis 
cutanea se presento en 14.6%, cubierta cutánea insuficiente en 8.3% y exposición ósea 
en 7.3%. infección a nivel de la herida se encontró en un 4.7%. Reintervención quirurgica 
se presento en 18.8%. 

CONCLUSIONES: El sexo masculino en edad productiva presenta este tipo de lesiones 
con mayor frecuencia, las lesiones en el hogar que afectan a preescolarcs indican falta de 
cuidado de estos por parte de sus padres. La comorbilidad no represento un faclor 
importante en la evolución de los pacientes en este estudio. Se encontró un alto ¡ndice de 
complicaciones cercano al 20% 

PALABRAS CLAVES; Amputación de puntas digitales, remodelación, evol ución clinica 



ANTECEDENTES: 

La mano como órgano "erector" y sensible revierte extraordinaria importancia para el 
ser humano como instrumento ejcculOr de su inteligencia, desarrollo e interacción con el 
medio que lo rodea. Se ha dicho que la discapacidad de las manos priva al hombre de su 
libertad. 

Cada año a nivel mundial, se reportan millones de lesiones de las manos que redundan 
en una considerable carga económica para la sociedad. Hay estadísticas que señalan que 
el 25 % de las heridas que sufre el hombre afectan a sus manos, dentro de estas lesiones 
las amputaciones de puntas digitales ocupan un lugar especial. Por cuanto esta región 
anatómica constituye la parte mas preciada de las manos por contener terminaciones 
nerviosas sensoriales tan especializadas que posibilitan la "visión de los ciegos" y la 
transmisión de la annonía de los músicos, su reconstrucción constituye un verdadero reto 
para los cirujanos 1 

La punta del dedo es definida como la porción del dedo que se encuentra distal al pliegue 
dorsal y volar de la aniculación interfa langica distal. 

La piel de la punta dc los dedos se halla estabilizada para la función de pinza y de 
prenSlOn por medio de una capa especializada de epitel io escamoso estratificado 
queratinizado que se engruesa con el uso. En la punta de los dedos es visible una serie de 
crestas de patrón singular para cada individuo. Estas ayudan a la función de pinza y de 
peensión creando una superficie texturizada y antideslizante 2 

Las lesiones de la punta digital son clasificadas como aquell as lesiones que involucran 
la parte del dedo distal a la inserción del flexor profundo y del extensor, en la base de 
la fa lange di stal. 
De acuerdo a su anatomla la punta del dedo puede ser dividida en dos partes: Pulpejo 
distal y pulpejo proximal. 
El pulpejo distal esta ubicada sobre el tubérculo de la fal ange dista l, este esta dividido 
por algunos sepIaS fib rosos que se fijan en el plano profundo de la dennis y el periostio. 
Esta disposición provee una estructura multipiramidal compuesta de compartimentos de 
tejido fibroadiposo separados por SeplOS radiales. Esta anatomía especial frovee un 
pulpejo con la estabilidad requerida y la resistencia contra fucrzas defonnantes 
El pulpejo proxi mal no posee el soporte de la uña, tampoco posee los soportes seplales. 
Los septos fibrosos no son radiales como en el pulpejo distal , pero fonnan dos capas 
con balones esféricos de grasa entre ellos. Esta parte del pulpejo tiene la earacteristica de 
adaptación y maleabilidad. 

El volumcn medio de la parte volar representa aproximadamcnte el 56% del volumen 
total de la punta del dedo. El área de la punta se extiende de 549 mm2 (meñique) a 1070 
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mm2 (pulgar), estas cifras debcn ser consideradas. para dc esta manera restituir la 
cantidad de superlicie volar a In punta digital tanto como sea posible J 

El complejo de la uña o peroniquio, suministra la estabilidad adicional al pulpejo. Este 
complejo incluye la uña, cI lecho ungueal y la piel sobre el dorso del dedo. El tejido 
blando dorsal en la puntll digital representa el 26% del total del volumen de esta . ) 
La uña faci lita la prensión de objetos pequeños, estabiliza el complejo de la uña y de la 
punta del dedo, también constituye un componente muy importante de la cosmética de la 
mano, algo que no es considerado rrecuentementc. Esta es la razón por la que el 
reemplazo de la uña es recomendado, siempre que esta sea posible. 

El lecho de la uña incluye una matriz germinal y una matriz estéril. La matriz germinal 
produce la mayoría del lecho de la uña. Para evitar la falta de crecimiento y la 
defonnidad, esta debe ser reparada, por un injerto de matriz local o a partir de un banco 
de tejido digital. La matriz estéril añade a esté grosor y adherencia. 
El crecimiento de la uña se produce en un rango de 0.1 mm por dia, después de la lesión 
hay una demora de 21 días en el crecimiento, seguido por un crecimiento acelerado 
durante los siguientes 50 días. Tres a cuatro crecimientos de uña son necesarios para 
conseguir un máximo de mejoría. 

PRINCIPIOS GENERALES: EVALUACION y TRATAMIENTO. 

La mayor pane de las heridas del dedo se pueden tratar exitosamente en una sala de 
emergencia bien equipada con un paciente ambulatorio. Los pacientes con lesiones 
mayores que requieran cobertura con colgajos distantes o aquellos que no cooperan, por 
su edad o por su estado mental deben ser operados en el quirófano bajo bloqueo regional 
o anestesia general 4. En todos los casos se debe obtener una adecuada historia clínica, 
incluida la causa del trauma, el momento en que ocurrió y la presencia de situaciones 
clinicas preexistentes o la ingestión de drogas. Al elegir el tipo de reconstrucción para 
una lesión en particular, resulta importante conocer: edad, mano dominante, ocupación y 
uso futuro previsto para la mano de ese paciente. 
De rutina se hará un examen completo de la punta del dedo lesionado, incluidos el 
estado de la falange distal, el lecho ungueal, la circulación, la sensibilidad y la función 
de los tendones. En la mayoría de los casos están indicadas radiografias para identificar 
fracturas de la falange distal y presencia de cuerpos extraños s 

Dependiendo de la ubicación de de la amputación, las lesiones de la punta del dedo 
pueden ser clasificados en cuatro o cinco zonas. Sin embargo no todas las 
clasificaciones corresponden estrictamente a cada una de las zonas, existiendo inclusive 
autores que dividen una zona en dos subgrupos. 6 7 8 

Esta clasificación en zonas fue diseñada para definir el tipo de daño dcl pulpejo y la 
existencia de lesiones asociadas de lecho ungueal y de hueso 

La lesión de la zona I es una amputación localizada distal al tuberculo de la falange 
di stal. Nonnalmcnte la lesión es pequeña y no afecta el lecho ungueal ni el hueso. 
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En lL.'Siones de la zona 2 el traurmt sigue el lecho ungucal mismo. En cstos casos es 
importante la reconstrucción dcl pulpejo distal para evitar la defonnación dc I,t uña 
después de la curación. 

En la zona 3 la lesión se localiza en la matriz de la uña, el crecimiento de la misma 
poslCrior a la lesión puede ser segu ido por una defonnación curveada. 

En la zona 4 la lesión se localiza a nivel dc la falange distal, eerca de la articulación 
intcrfalangica distal. A pesar de estar presente la inserción de distal del tendón Ilcxor 
profundo y del extensor en el remanente de la talange distal, el movimiento activo es 
limitado. 

Un segundo factor en la definición de cualquier lesión de la punta del dedo es la 
obl icuidad de la herida .La orientación dcl agcnte traumático también puede definir la 
prescncia de exposición ósea o daño del complejo ungueal (lecho y matriz) que son 
críticos al momento de tomar una decisión para el lratamiento. 
Para algunos autores como Claude y col. cl esquema de clasificación que se emplee, 
debe contemplar tres factores: geometria del defecto, análisis del tejido auscnte, y partes 
expuestas a nivel de la amputación. 9 

Las lesiones oblicuas pueden ser: 

Lesiones oblicuas volares, dependiendo del nivel pueden involucrar la matriz ungueal, 
cllecho ungueal, ó dejar expuesta la falange distal. 

Las lesiones oblicuas dorsales, involucran porciones variables de lecho ungueal y 
usualmente también deja expuesta la falange distal. 

Las perdidas longitudinales laterales, involucran todas las partes laterales de la punta 
digital, extendiéndose dc la piel, al complejo ungueal, la fa lange distal y la articulación 
interfalangica distal 

En cuanto el daño exacto de [os tejidos y la parte perdida de la punta del dedo han sido 
definidos, se debc analizar las caractcrísticas precisas de cada paciente para proveer una 
modalidad de tratamiento apropiado. El objetivo del tratamiento para una persona con 
una labor nonnalmentc dcmandante, puede no ser la misma para un músico o UTl técnico 
en computadora. El tipo dc empico en estos casos es un factor muy importante para lomar 
una decisión a cerca del mejor tratamiento a emplear. 

En ténninos generales cuando se tiene una It'sión dc punta digital y se considera las 
opciones del tratamicnto, el método elegido debt' conscgui r al menos tres objetivos: El 
tratamiento debe minimizar el dolor, debe acelerar la curación y si es posible debe 
acortar el tiempo de impedimento funcional. 

Cada uno de los procedimientos usados debe restaurar el volumen y supcrticie del 
pulpejo, para asegurar una cobcrtura suticiente para el bueso expucsto (relleno), y para 
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proveer una punta sensible, estable y libre de dolor. A estos tres objetivos se debe ilñildir 
un cuarto, el método debe proveer un resultado cosmético. 

Como regla general el tratamiento 
producir el mejor resultado funcional 

debe ser simple, contlablc, económico, y debe 
y cosmético. 1(1 

En el tratamiento de las lesiones de la punta digital, existe un amplio espectro de 
opciones, se extiende desde la curación por segunda intención de la herida, hasta las mas 
sotlsticadas técnicas que involucran el reimplante de la punta digital 
Aunque estas lesiones son comunes talvez ningún otro problema de trauma común 
genera tanta controversia como esta. Ninguna opción de tratamiento debe prevalecer 
exclusivamente. El cirujano tralante debe conocer y ser capas de usar cada técnica 
disponible. Para tomar un criterio apropiado con respecto al tratamiento, es importante 
estar conciente del resu ltado a largo plazo de las diferentes opciones. 

Aunq ue frecuentemente se olvida en muchos trabajos de revisión a cerca de este tema, el 
cirujano y sus destrezas técnicas son una parte importante del proceso de toma de 
decisiones. Un tratamiento conservador real izado por un cirujano sin experiencia, puede 
proveer un resultado mucho mejor que por ejemplo un colgajo de transposición . 

TRATAMIENTO CONSERVADOR 

La curación de una herida por segunda intensión es producida por la contracción y 
epitel izaeión de la herida a panir de los bordes de esta . 
Este método esta indicado en defectos de la punta (zona 1) superficiales, limpias y 
pequeñas (menor a 1 cm2), y esta contraindicada cuando una parte significativa de la 
falange distal esta expuesta en la zona 2. Sin embargo este método podría ser útil en las 
lesiones ubicadas en la zona 2 con pequeilas partes de la falange expuesta, si los tejidos 
alrededor de la herida están bien vascularizados y se encuentran viables. En estos casos 
la punta de la falange expuesta puede ser rcmovida, para facilitar la curación de la 
herida. Este método es también eficaz en los niños. 11 

Muchos métodos de tratamiento conservador han sido descritos (oclusivo, 
semioclusivo), todos estos usan protocolos diferentes.Todos tiencn un régimen de 
curación en común y los cambios de vendaje se re¡ll izan por lo general 2 a 3 veces a la 
semana. Generalmente se necesitan 3-4 semanas para obtener una curación adecuada de 
la herida. 

Aunque el manejo no quirúrgico puede proveer al paciente pocas complicaciones, la 
misma puede no ser cierta en relación a un mejor resultado funcional. Los parámetros 
funcionales incluyen intolerancia al frió, un factor importante que puede estar presente 
en almenos 1/3 de los casos. Sin embargo la intolerancia al frió disminuye a menudo con 
el tiempo. 
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La rigidez articular, perdida ó disminución de la sensibilidad, hipersensibilidad, 
disestesia pueden ocurrir, aunque generalmente son pasajeros. Para evitar la rigidez de la 
articu lación interfalan~ica distal , los movimientos activos deben ser alentados desde el 
inicio del tratamiento. 1 

Por todas las razones antes mencionadas, esta modalidad de manejo requiere un paciente 
bien instruido y cooperador. 

Mennen y Wise en una serie de 200 lesiones de punta digital encontraron un rango de 
curación de 20 n 30 días, además de buena calidad de la punta en cuanto a tamaño y 
volumen, así mismo una buena recuperación funciona l. La discriminación de dos puntos 
en pacientes seguidos a tres meses despuCs de la curación fué en promedio de 2.5 mm, 
indicando una recuperación normal de la sensibilidad 12 

Lec y coL también obtuvieron similares resultados. Los resultados subjetivos se acercan 
al 90% de la satisfacción del paciente. u 

ACORTAMIENTO OSEO Y CIERRE DE PIEL 

El acortamiento óseo y el cierre directo dI! la herida es un método tradicional para 
tratar estas lesiones. Sin embargo si las posibilidades técnicas admiten una mejor 
reconstrucción el acortamiento óseo no debe ser emprendido. Un acortamiento óseo 
pequeño (2 a 4 mm.) es admitido antes de reconstruir la punta del dedo. Sin embargo en 
las amputaciones transversales muy cerca de la articulación interfalangiea distal este 
procedimiento esta justificado. 

En las amputaciones a nivel de la lúnula en la mayoria de los casos deben cerrarse con 
tejidos locales después de acortar el hueso y de resecar la matriz germinal residual de la 
uña 14 

COBERTURA CON INJERTO DE PIEL 

Las amputaciones de punta de dedo dirigidas hacia palmar o hacia distal sin exposición 
del hueso también pueden tratarse mediante injerto de piel. Cuando el extremo amputado 
esta disponible y no resu ltó aplastado ó gravemente dañado se puede usar la piel y la 
matriz distal estéril de la uña como injerto de espesor tOlal para cubrir la punta. La piel 
aplastada ó muy dañada no debe empIcarse. Cuando la parte amputada no esta disponible 
para usarla como injerto sc puede obtener un injerto de piel de espesor parci al 6 total para 
ejecutar el cierre. 
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Los injertos de espesor parcial ó total se obtienen fácilmente del lado cubital de la 
eminencia hipotenar. Después del deshridamiento y la irrigación el injerto de piel se 
sutura sobre el defecto del pulpejo. 

Las indicaciones estan limitadas exclusivamente a algunas lesiones transvcn¡ules, 
laterales ó longitudinales de la punta digital en la zona 1. Algunos autores no están de 
acuerdo con este método, dejando esta solo para situaciones especiales, como cuando la 
vascularidad de los tejidos subyacentes es buena y se trata de una punta digital no 
dominante. A pesar de que con los injertos se logra una punta estable. la sensibilidad es 
de lejos superior cuando se utiliza un colgajo de avance ó de transposición. 15 16 

COLGAJOS LOCALES 

Cuando el tratamiento por métodos simples no esta indicado, los colgajos locales son 
una buena elección. Para llevar a cabo uno de estos colgajos, es imprescindible que la 
piel proximal al area lesionada tenga una perfusión adecuada. 

Las indicaciones generales para estos colgajos, son la necesidad de preservar la longitud 
del dedo, proteger la existencia de un daño ~rofundo y extenso, incluyendo la exposición 
ósea y la posibilidad de preservar la uña 17 1 

Existen muchos procedimientos de cobertura usando colgajos locales para tratar las 
lesiones de punta digital. 

Se describen a continuación las más importantes. 

COLGAJO V-Y 

Estos colgajos tiene un patrón al azar y son diseñados para llevar vascularidad, piel 
sensible y tejido subcutáneo sobre la perdida traumática de la punta digital, de esta 
manera favorecer la curación primaria de la lesión con el cierre simultaneo del sitio 
donador. 

Se usa una incisión triangular a través del sitio donador, se crea un colgajo en V, esta 
isla de tejido es avanzado distal mente, con conversión del defecto proximal de V a una 
y una vez suturada el árca donadora. 

Las indicaciones son amputaciones transversas u oblicuas dorsales, generalmente con 
una perdida de tejido de aproximadamente I cm. , asi como exposición ósea. Los defectos 
pequeño!> localizados en la zona I (perdida de tejido blando sin exposición ósea) no son 
una indicación f0n11al para estos colgajos I~ 

El clásico colgajo de Kutler esta entre uno de los mas populares. La herida es desbridada 
para lograr bordes nítidos. Se discñ¡m dos pequeños triángulos a cada lado del dedo 
evitando el pliegue del eponiquio. La longitud del colgajo debe ser uproximadamente dos 
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veces el ancho del defecto. Se reüliza la incisión solamente de la piel. lus cuerdas fibrosas 
entre la piel y el tejido subcutáneo son conadas con tijera evitando lesionar los vasos 
pequeños que allí se encucnlran. Se avanzan los dos triángulos sobre el defl.'Cto de la 
punta digital, se suturan ambos en la linea media y el derecto del area donadora es 
cerrado en forma primaria. 

La tensión excesiva en los colgajos puede comprometer la perfusión de los mismos, si 
estos suced iere, se deben liberar algunas suturas de la piel. 

Los colgajos de Kutler tienen varias desventajas, la manipulación y sutura de los dos 
pequeños colgajos puede provocar isquemia dc cstos, además produce una punta digital 
no acolchonada y angosta, el avance disponible no excl.'Óe los 0.5 cm. 

Algunos autores han abandonado este procedimiento debido al alto índice de 
hipersensibilidad persistente en la línea de sutura. Por estas razones estos colgajos no son 
recomendables para usar en el pulgar lK 

Atasoy y col. Popularizaron el colgajo de avance volar en V· Y, descrito por Tranquili
Leali hace mas de 60 años. El colgajo esta discñado de tal manera que su vertice es 
colocado a ni vel del pliegue de flexión de la articulación interfalangica distal. 
La longitud de las incisiones son 1.5 a 2 veces el ancho del colgajo. La movilidad del 
colgajo es aproximadamente I cm., y es obtenida por la sección de los tabiques fibrosos 
fijados al periostio de la ralange distal y a la vaina del flexor. La isla de piel es 
traccionada distalmente, cortando las conexiones fibrosas del tejido subcutáneo y 
preservando las estructuras neurovasculares, el borde libre es llevado y suturado al lecho 
ungueal distal y el borde que queda atrás es cerrado convirtiendo la V en Y. 

Uno de los principales problemas de este colgajo es la apariencia aplanada de la punta. 
Esta indicado principalmente para amputaciones transversales a través de la mitad de la 
uña ó para amputaciones de la punta del dedo dirigidas hacia dorsal. 19 

Los resultados de los colgajos de avance en V·Y son satisfactorios en la mayor parte de 
los casos. La intolerancia al rrió y la hipersensibilidad son frecuentes (1 )%), pero estas 
disminuyen con el tiempo. La sensib ilidad es aceptable, con un promedio de 
discriminación de:2 puntos a menos de 3 mm. El relamo al trabajo despues de la 
reconstrucción con colgajos de avance en V-Y esta en el rango de 1-2 meses. 20 

Para ganar movilidad distal en las amputaciones extensas y volares oblicuas, existen 
varias modificaciones de estos procedimientos básicos. 

El primero es descrito por Furlo\\!. Este consiste de un colgajo de piel volar más grnnde. 
que alcanza el pliegue de la aniculación intertalangica proximal. El colgajo es diseñado 
para rcali7 . .1r incisiones laterales longitudinales paralelas a la superficie dorsal y volar 
del d(.'(\o. Una vez movilizado distal mente los dos bordes dorso laterales son suturados 
uno al otro en la línea media para cubrir la punta del dedo 21 
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Wcnkataswami y $ubramanian describieron un (.;olgajo oblicuu volar. Ellio! y cal. 
modi ficaron el procedimiento original de Tranquili-Leali, basando el colg:ljo en ambos 
pcdiculos neurovasculares. El colgajo LOS liberado cOTllpletamente de sus tijm:iones 
inte riores y (lOstcrionnente movilizado hacia distal. 
Así mismo se puede usar un alargamiento del kt:ho de la uñu panl mejonlr la cobertura 
de la punta digital . 22 ~J 

COLGAJOS DE ROTACiÓN y AVANCE VOLAR 

Uno de los (lOcos colgajos de rotación pura, es el colgajo hueral de pulpejo descrito por 
Elliol y Jigjinni. la cual es una técnica util para la reconstrucción de los defectos 
longitudina[es laterales de la punta digital. Esto se logra liberando el pulpejo, para 
posterionnente rotarlo sobre el hueso [ateral expuesto, y suturarlo 111 borde lateral de la 
uña, el área donadora cura por segunda intensión. 24 

Este colgajo puede ser útil cn las perdidas laterales de los borde digitales involucrados 
en el proceso del "pellizco" (borde ulnar del pulgar, borde radial del índice y del dedo 
medio). Otra altemlltiva para las lesiones longitudina[es latera les es el colgajo dorso 
lateral. la misma que es levantada de la superficie dorso lateral de la falange media y de 
la articulación interfalangica distal. 25 

Otro de los colgajos descritos, es el colgajo de Hueston que esta diseñado en forma de L, 
con la linea longitudinal a lo largo del borde lateral del digito y la línea transversal a lo 
largo del pliegue de la articulación interfalangica proximal. la rotación y el avance del 
colgajo esta basado en uno de los dos pedículos vasculares. El plano de disección pasa 
superficial a uno de los paquetes, preservando el otro en la base del colgajo. La mitad del 
colgajo debe ser liberado para pennitir su movilización. 26 

Este colgajo avanza 0.8 cm. y es útil para [a reconstrucción de las amputaciones 
transversas (guillotina), así como también para las perdidas oblicuas. 

Foucher y col. evaluaron los resultados del colgajo de Hueston en 41 pacientes con 
lesiones de punta digital. [a mayoria de ellos con amputaciones transversales. Un 
seguimiento a 3 años revelo que 10 pacientes tenian dolor, 30 intolerancia al frió. 24 
defonnidades de la uña. La sensibilidad del tejido fue nonlllll en 33 casos. la 
discriminación a dos puntos en promedio fue de 7 mm. 

El tiempo fuera del trabajo en promedio luc de 6 semanas y el 63% de [os pacientes 
estaban satisfechos con los resultados. ~~ 

El colgajo de Mobcrg, fue el primer colgajo sensitivo en ser descrito e inicialmente 
proyectado para uso en cJ pulgar. La técnica como originalmente fue descrita, involucra 
levantar un colgajo volar a traves de incisiones longitudinales medio laterales bilaterales, 
con un subsecuente avance sobre ambos pediculos neurovascularcs. Con una ligera 
flexión de la articu]¡Ición interfalangieil el colgajo es avanzado para cubrir el defecto de 
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la punta digital. logrando un avance maximo de 1.5 cm. Por lo tanto el colgajo integro 
es separado de sus conexiones circundantes para poder movilizarlo hacia distal. 
Una de las ventajas principales del procedimiento es su excelente sensibil idad, una 
adecuada apariencia cosmética, y un adecuado acolchonado de la punta digital. 
Las desventajas incluyen el riesgo de necrosis de la piel dorsal, si la arteria dorsal no es 
preservada. Otras desventajas son, la disección es tediosa con un peligro potencial de 
lesionar ambos pedículos vasculares y por ultimo la presencia de contractura 
interfalangica. 2& 29 

Una modificación al colgajo de Moberg es la llevada a cabo por O' Brien, quien añadió 
una incisión transversa proximal con disección de ambos pedículos neurovascuJares, 
logrando de esta manera un colgajo en isla bipediculado homodigital de avance real. 
Para cubri r el defecto proximal, se puede usar un injerto de piel, un colgajo cruzado o un 
colgajo en V-Y. 
Ya que esta modificación proporciona un avance mayor que el colgajo de Moberg, 
también puede reducir la necesidad de flexionar las articulaciones interfalangicas. JO 

COLGAJOS HOMOLATERALES EN ISLA 

La preservación óptima de la función y la sensibilidad, así como el procedimiento 
llevado a cabo en una etapa, haccn del colgajo homodigital en isla una opción atractiva. 

Desde el punto de vista vascular todos estos colgajos están basados en el sistema de la 
arteria digital colateral. Los trayectos vasculares analómicús y los arcos anaslomoticos 
palmares entre ambos paquetes vasculares, permiten no solo un avance anterogrado, 
sino también un avance retrogrado con un flujo sanguíneo reverso para el tejido digital. 
Algunos de los colgajos descritos anteriormente son verdaderos colgajos en isla 
homodigitales, como por ejemplo en colgajo de Elliol y el colgajo de O'Brian, ambos 
métodos estan basados en dos pediculos vasculares. Sin embargo una isla de piel 
también puede ser movilizada distal mente basada solamente en una arteria digital. JI 

El colgajo homolatcral en isla del pulpejo pennite el avance y rotación del pulpejo 
proxim:¡l para llegar al defecto distal. 

Con este colgajo se obtiene un avance máximo de 15ml11., el avance es mantenido por 
una férula O fijación en flexión del dedo, como resultado de la misma un 17% pierde 
algún grado de extensión de la articulación interfalangica proximal J2 

Los colgajos digitales reversos en isla están basados en las arterias digitales radial, ulnar 
y dorsal. 
Existen tres circulos anastomoticos palmares mayores constantes en cada dedo, llamados 
arcos transversos. El arco proximal y medio están asociadas con las poleas C-l y C·} y 
son dorsales a los flexores. El arco di sial esta situado justo distal a la inserción del nexor 
profundo. JJ 34 

De acuerdo con Zancolli y C07.zi los dos arcos proximales están localizados en la 
metafisis distal de la falange proximal y en la metafisis proximal de la falange media 
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(Arco intcrfalangico Proximal). El arco medio esta sitU;ldo en la mctatisis distal de la 
lillange media (Arco intcrlalangieo distal), y el arco di st<ll esta !~mnado por el plexo 
anastomotico temlinal entre las dos arterias digitales (Arco del pulpejo). 3S 

Este colgajo es util para la reconstrucción de amputaciones oblicuas palmares con 
pérdidas considerables de tejido. La punta es desbridada y el defecto medido, entonces se 
levanta el colgajo en isla a partir de la superficie lateral del dedo afectado, a continuación 
se identifica la arteria digital la cual se divide proximalmenle y el colgajo es levantado 
alrededor del pedículo distal. La disección vascu lar no debe exceder el cuello de la 
falange media, punto donde el círculo anastomotieo esta situado, así mismo se debe 
cuidar de no lesionar el nervio digital. Se deja el colgajo en el área del defecto y el silio 
donador puede ser cerrado directamente o puede ser injertado 31> 

Dentro de las complicaciones y desventajas se dcben mencionar: posible pérdida ~el 
colgajo (menos del 2%), isquemia del dedo e intolerancia al frío (menor al 40%). 

Las ventajas incluyen: Procedimiento en una sola etapa, el procedimiento involucra solo 
el dedo afectado. En cuanto a la sensibilidad la discriminación a dos puntos se encuentra 
a 6-10 mm, sin reconstrucción nerviosa. 

Con el propósito de mejorar la sensibilidad del colgajo, algunos autores recomiendan la 
reinervación del colgajo reverso en isla. 36 

COLGAJOS REGIONALES 

Estos colgajos son utiles para reconstruir grandes pérdidas de la punta digital, aunque se 
realizan a expensas de producir morbilidad del sitio donador. 

COLGAJOS PEDICULADOS 

Los colgajos pediculados son especialmente útiles en lesiones eon orientación oblicua 
volar, para preservar la longitud del dedo, donde la vaina del tendón o el hueso están 
expuestos 
Los niños y los adultos jóvenes son usualmente excelentes candidatos para estos 
colgajos. Los pacientes con edad mayor a los 45 años tiene una relativa contraindicación 
La enfennedad de Raynaud u otros desordenes vasculares, si como la contractura de 
Dupuytrcn son contraind icaciones para realizar este lipo de colgajos. 

La ventaja del colgajo pediculado radica en que sirve para cubrir grandes defectos dcl 
pulpejo, principalmente del pulgar, además de ser versátiles y confiables. 
Las desventajas: son procedimientos en dos ctapas y existe el riesgo de que se produzca 
rigidez articular. 

Posiblemente el colgajo pediculado mas usado sea el colgajo cruzado de dedo. utilizudo 
para preservar la longitud digital cuando hay disponibles dedos adyacentes pan, la 
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transferencia de colgajos. El colgajo puede tener base proximal tl distal, pcro cn la 
mayoría de los casos esta basado lateralmente. Se identifica la línea laterul central del 
dedo adyacente donante junto a la cara dorsal de los pliegues de Ilexión de la anieulación 
interfalángica, flexionando las aniculaciont.:s incrtalángicas proximal y distal. La línea 
marca el limite lateral del colgajo. Se confonna un patrón o plantilla del defecto de la 
punta del dedo usando una tela o papel. El patrón se transpone sobre el dorso de la 
falange media y el colgajo propuesto se dibuja. El colgajo se levanHl por disección con 
bisturí superficial al peritendon del tendón extensor el cual se preserva. Se SUlUra el 
colgajo en tres lados mientras el defecto en el si tio donante se cubre con un injeno de piel 
de espesor total. Los colgajos digitales cruzados se seccionan a lo largo de su base a los 
14 a 21 días. J7 

Otro colgajo pcdiculado regional es el colgajo tenar. La ind icación para este colgajo es 
una perdida volar oblicua del pulpejo. El sit io donador es la superficie tenar del pulgar. 
El colgajo tenar provee un pulpejo acolchado, mcjor color y tex tura. 
Las desventajas incluyen rigidez anicular del dedo receptor, tamaño limitado del colgajo 
y pobre calidad sensorial. JK 39 

COLGAJOS HETERODIGITALES EN ISLA 

Los colgajos heterod igitales en isla fue ron uno de los primeros colgajos usados para 
reconstruir la punta del pulgar. 

El sitio donador es el pulpejo no dominante del dedo medio o el anular (superficie 
ulnar). La unidad incluye el paquete neurovascular y la isla del hemipulpejo elegido, la 
disección se extiende hasta la palma de la mano. Para ganar movilidad se puede realizar 
una intraneurodisección y separarlo del nervio donador. 

Las indicaciones clásicas para este procedimiento son las lesiones del pulpejo y superficie 
anterior del pulgar. 40 41 

Sin embargo estos colgajos ofrecen más desventajas que beneficios. Las secuelas del 
dedo donador son frecuentemente inaceptables, intolerancia al dolor, sensibil idad 
dismin uida y dolor son las secuelas mas comunes. A pesar de que se usa cI pulpejo no 
dominante la morbilidad del dedo donador puede ser decepcionante. Al igual como en 
otros colgajos la sección del nervio donador y la inmediata sutura al muñón proximal del 
nervio receptor dañado puede ser una solución para disminuir las secuelas. siguiendo esta 
tecnica en adultos jóvenes la discriminación de 2 puntos llega a ser de 7 mlll. 4~ 

Se ha descrito también el uso de un colgajo neurovaseu lar en isla de un dedo 
severamente dañado para reconstruir un pulpejo vecino. Pura sacrificar una pane de 
dedo donador este debe ser no rcconstruiblc (perdida imponante de hueso, tendón. 
nervio). Este procedimiento puede ser gran utilidad para reconstruir cl pulpejo del 
pulgar. 



ROL DE LA C[ RUG [A M[CROVASCULAR 

Para añadir más confusión al tratamiento de las lesiones de la punla digital, la 
microcirugía también juega un rol importante en ciertos casos y con algunos cirujanos. 
Segun algunos autores toda amputación de la punta de los dedos puede y debe ser 
considerada para reimplante. si la pieza amputada esta presente y esta tiene una 
arquitectura potencialmente nonnal. El reimplante repone tejido que liene una función 
critica no fácilmente reconstruida a partir de otro lugar y puede ser además la única 
ruta que pcnnila salvar la uña. 

También provee una mejor apariencia y 
neuroma. Por lo tanto primero se debe 
utilizable.o 

reduce la posibilidad de la fonnación del 
dctcnninar si el fragmento amputado es 

En una serie de 207 puntas digitales reimplantadas por Yamano los resultados fueron 
clasificados como buenos con una discriminación de 2 puntos a merios de 8 mm y un 
uso normal del dedo en al menos 80% de los casos. 44 

Así mismo la punta digital sana de un dedo no dominante amputado, puede ser 
reimplantado para construir un dedo dominante (índice o pulgar) 

Otra posibilidad es la transferencia de pulpejo de dedo del pie. La principal indicación 
para este procedimiento es una gran perdida de pulpejo de un dedo usado para fonnar una 
pinza fina. El colgajo es generalmente tomado del dedo gordo del pie homolateral en 
caso de tratarse del pulgar y dedo gordo contra lateral en caso de tratarse del índ ice. Esta 
técnica provee una sensibilidad excelente en el paciente joven. Desafortunadamente el 
procedimiento quinirgico es tecnicamenle demandante:. requiere equipo especia li zado y 
experiencia del cirujano. 45 46 

De entre las muchas opciones quinirgicas di spon ibles para el tratam iento y 
reconstrucción de lesiones de la punta digital, existe poco acuerdo respecto a considerar 
cual es el mejor método para un tratamiento correcto. 

Las puntas digitales son en la práctica superticics dc contacto muy importantes. proveen 
puntos de apoyo para tomar alimcntos y los objetos del medio que nos rodea. 

Por lo tanto se requiere una punta digital con buena sensi bilidud , con cobertura tisu lar 
estable y libre de dolor. El metodo para repnrado depende de muchos factores, pero la 
ecuación puede ser di vid ida en tres: La lesión. el paciente, y el cirujano. Con mucho. [os 
facto res relacionados con la lesión misma, representan el aspecto mas critico en la 
decisión a tomar, asi como en el resultado. 

El tipo de trauma , el dedo afectado, la extensión y la oblicuidad de la perdida de tejido, 
así como la presencia o ausencia de tejidos uti li¡;..ablcs en el área inmediata a la lesión 
dClcnninan quc se puede y que se debe hacer. 
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Una lesión limpia y de bordes nítidos tiene un mejor pronóstÍl.:o que una herida 
aplastada o avulsionada . La intensa contaminación de la herida puede impedir la 
reconstrucción inmediata. 

En las lesiones del índice y el pulgar, debido a su función especial i'l..ada deben 
preferirse para su reconstrucción los colgajos locales y los homodigitales. 

Para los dedos medio, anular y meñique las lecnicas de reconstrucción deben ir desde 
las técnicas más simples hasta las más complicadas, dependiendo de la lesión. 

Cuando no existe exposición ósea y las heridas son pequeñas (1 cm:!), la curación por 
segunda intención es el método preferido, aunque el método es iento y toma 
aprox imadamente un mes en curar. es económico. 

El injerto de piel puede ser usado para heridas mayores en las cuales no hay exposición 
ósea. 
Cuando existe hueso expuesto, la geometría y la orientación de la amputación 
usualmente determinan el tratamiento. 
Algunos autores piensan que la 10ngilUd del dedo debe ser preservada, pero no a costa de 
una posible morbilidad del paciente. 

El acortamiento y cierre primario debe ser reservado, para cuando todos los demás 
métodos no puedan ser usados, o para situaciones especiales, como cuando el paciente 
lo solicita. 
Para las lesiones transversales o dorsales oblicuas, se prefieren los colgajos de avance 
en V-y u otros de avance volar. 
Las amputaciones oblicuas volares requieren colgajos homodigilales o colgajos 
cruzados de dedo. 
En las amputaciones longitudinales laterales los colgajos de rotación dorsolatcral o un 
colgajo homodigital en isla son alternativas confiables. 
A pesar de la reconstrucción usada, no se debe olvidar de reparar la uña y el complejo 
ungueal. 

Las controversias a cerca de los métodos a usar en el ¡raullniento de las lesiones de punta 
digital continúan, aunque al final el método más simple pucde llegar a ser el mejor. 
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COMPLICACIONES 

En los estudios que realizó Blalll;o Plucencia encontró com pl icaciones ~n el 19.73 % de 
los pm.:icntcs que se sometieron n tratamiento por lesión de puntu digital. Los tratamientos 
empicados fueron: Colgajo de Atasoy KlcincJ1, colgajo de Kutlcr y rcmodelación de 
punta digital. La distribución de las complicaciones por los procedimientos antes 
mencionados es la siguiente: Scpsis 3.94%, Necrosis de colgajo 2.63%, dolor 3.94%. 
perdida sensitiva 2.63%. defonnidad unguea1 3.94%, dclbnnidad ósea 2.63% I 

Sraun en un estudio de revisión de 100 puntas digitales amputadas, encontró 
complicaciones en el 5.8% de los pacientes tratados con rcmodclación de punta digital, 
siendo la mas frecuente el dolor a ni vel del muñón .. 11 

Soderberg y col. reportaron un 6.4% de complicaciones en el tratamiento de 
nmputaciones de punta digital manejados con remodclución, siendo estas: dolor 3.2%, 
necrosis de colgajo 2%, dcfonnidad ósea 1.2% 48 
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MATER I AL y METOOOS 

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, donde se revisaron los 
expedientes clínicos de la consulta externa de los pacientes con les ión de punta digital, 
manejados con rcmodclación en urgencias del servicio de Cirugía Plastica y 
Reconstructiva del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del IMSS en la 
Ciudad de México, D. F. durante el periodo de 1 de abril a 30 de septiembre del año 
2004. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

l. Pacientes de cualquier edad 
2. Pacientes de cualquier sexo 
3. Pacientes con amputación de punta digital 
4. Pacientes con expedientes completos 

Los criterios de no inclusión constituyeron los pacientes con machacamiento severo de 
mano. 
Los datos obtenidos se vaciaron a una hoja de recolección de datos para facilitar su 
análisis y manejo. 

A cada uno de los expedientes de los pacientes incluidos en el estudio se recabaron los 
siguientes datos: 

a) Nombre, numero de afiliación 
b) Edad: años cumplidos en el momento del accidente 
e) Sexo: Masculino o femenino 
d) Oeupnción 
e) Enfennedades concomitantes: Diabetes mellitus, enfermedades de la colágena, 

crónico degenerativas y neoplasias. 
f) Mecanismo de lesión 
g) Reoperaciones 
h) Dolor 
i) Inft.."eción 
j) Dehiscencia de la herida 
k) Exposición ósea 
1) Necrosis dc la cubierta cutánea 
m) Cubierta cUlánea insuficiente 
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MEDIC IONES ESTADISTICAS 

La base de datos se creo en el programa estadístico por computadora SPSS versión 10.0 
con el que se realizaron las mediciones estadísticas dt.!scriptivas. 

17 



RESULTADOS 

Se revi saron 192 expedientes de los pacientes mancjur..Ios por Cirugía Plastica y 
Reconstructiva en urgencias del Hospital de Traumatología Magdalena de las Salinas que 
continuaron control en la consulta cxtcma, post operados de remodelación de puntas 
digitales. 
En relación al sexo, el 77 % de los pacientes correspondieron al sexo masculino. 
El rango de edad se encontró entre I y 75 años con una media de 30 años. 
Respecto a la ocupación, el mayor porcentaje correspondió a operadores de maquinaria 
(troqucladores) en el 62.5%, seguido por un 13% donde se encuentran pacientes en edad 
preescolar y escolar, amas de casa, jubilados y pensionados. 
Un alto porcentaje de los pacientes no contaban con antecedentes de comorbilidad en el 
90.6%. En este sentido, los pacientes con antecedentes positivos, el 4 .7% reporto 
hipertensión arterial y un 3.6% diabetes mellitus. 
Rererente al mecanismo de producción de la lesión, el reporte de mayor frecuencia 
correspondió a los machacamientos en casi el 70% y las lesiones cortantes en un 2 1.4%. 
Acerca de la evolución clínica de los pacientes el 16.1 % de los presentaron dolor a nivel 
del muñon. La ne<:rosis de la cubierta cutánea lo cual implica perdida de la misma se 
observo en el 14.6%. 
La cubierta cutánea insufi ciente y la exposición ósea se presentaron en el 8.3% y 7.3% 
respectivamente. El proceso inre<:cioso a nivel de la herida se presento en un 4.7%. 
Rererente a la necesidad de reintervención quirúrgica el 18.8% de los pacientes fueron 
sometidos a un procedimiento y el .5% mas de dos ocasiones. 
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DISCUSION 

Las lesiones de punta digital y su tratamiento han sido ampliamente estudiadas y 
comentadas por su gran frecuencia y la variedad de procedimientos quirúrgicos con que 
se cuentan para su solución. 
En este estudio se valoro la evolución clínica de los pacientes con lesión de punta digital 
manejados con remodelación de muñones, se revisaron 192 expedientes clínicos, 
encontrando que un 77% de los pacientes corresponden al sexo masculino, lo cual 
concuerda con lo reportado en la literatura. Así mismo se encontró que el rango de edad 
se encuentra de 1 a 75 años, con una media de 30 años, siendo precisamente este grupo 
de edad la mas expuesta a presentar este tipo de lesiones, por la actividad que desempeña 
en la industria, correspondiendo a un 65.5% a los operadores de maquinaria, de esta la 
mas importante son las maquinas troqueladoras. 
Otro grupo de pacientes que representan un 13% de los lesionados, esta compuesto por 
preescolares, escolares, amas de casa, jubilados y pensionados, las mismas que sufren 
lesiones principalmente en los ambientes del hogar. 
Las afecciones de coomorbilidad mas frecuentes encontradas en el estudio fueron 
hipertensión arterial con un 4.7% y diabetes mellitus con un 3.6%. El 90.6% de los 
pacientes estuvieron exentos de enfermedades asociadas, lo cual esta asociado 
posiblemente a que el mayor porcentaje de pacientes estudiados son adultos jóvenes. Lo 
anterior no orienta, que en este padecimiento no es importante los antecedentes 
patológicos del paciente y que las complicaciones que se presentaron se deben a otras 
causas. 
Al revisar el mecanismo de lesión de puntas digitales, se encontró que el machacamiento 
es la principal causa de lesión con un 70%, lo cual esta relacionado directamente con la 
actividad de la mayoria de los pacientes estudiados, que es el manejo de maquinaria de 
troquel, así mismo las lesiones cortante ocuparon el 21.4% estando relacionado con 
lesiones en el hogar, sobre todo en el grupo de los preescolares. 
En nuestro estudio se encontró que el 18.8% de los pacientes se reoperaron por 
diferentes causas, es decir que presentaron complicaciones del procedimiento. El dolora 
nivel del sitio de lesión, "muñón doloroso" en 16.1 % es la principal complicación, 
relacionado principalmente con neuromas y espículas óseas. Esta condición infiere que 
existen deficiencias técnicas en el manejo por parte del personal que realiza el 
procedimiento. Otra de las complicaciones encontradas fue la necrosis de cubierta 
cutánea, lo que se relaciona con deficiencia de vascularidad relacionado posiblemente al 
tipo de lesión (machacamientos) pero que también orientan a inadecuado criterio en 
manejo, ya que se duda en la decisión de retirar los tejidos desvacularizados con el 
acortamiento subsecuente del segmento. 
Lo anterior se encuentra estrechamente relacionado con el resto de complicaciones 
encontradas, tales como deficiencia de cubierta cutánea y exposición ósea. 
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CONCLUSIONES 

1. El sexo masculino presenta este tipo de lesiones con mayor trecuencia, lo que se 
relaciona con la mayor proporción de estos los que integran en la fuerza de 
trabajo. Sin embargo el sexo femenino se ha ido integrando cada vez mas a la 
fuerza laboral. 

2. La edad productiva es la afectada con mas frecuencia, esto implica gastos 
económico sociales a empresas, paciente y familia. 

3. Las lesiones en el hogar que afectan al grupo preescolar indican falta de cuidado 
por parte de padres y familiares, lo que se observa cada vez con mayor frecuencia 
y que requiere atención. Esta situación deja secuelas importantes a los pacientes 
las cuales afectan su desarrollo psicológico y laboral. 

4. La comorbilidad no es un factor importante para la evolución de los pacientes en 
este estudio lo que se corrobora con los estudios a nivel mundial. 

5. El mecanismo mas frecuente de lesión es el machacamiento, seguido por las 
lesiones por objetos cortantes, lo que también s menciona en el resto de estudios. 

6. El alto porcentaje de complicaciones en este tipo de pacientes y procedimiento, el 
cual es cercano al 20%, orienta a deficiencias técnicas y de criterio inherentes al 
personal que lo realiza, y que concuerda con lo reportado. Esta situación es 
alarmante ya que un procedimiento de esta índole con baja complejidad técnica 
debería presentar mejor evolución por lo que factiblemente requiera mejor 
capacitación al personal médico. 
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recolección de datos 
Recolección de datos Xxxxxx xxxxxxxxxxx 
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Elaboración final y Xxxxxx 
publicación 
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ANEXO I 

TITULO: EVOLUCION CLlNICA DE LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE 
REMODELACION DE PUNTA DIGITAL 

Nombre: ---------------------------------
Edad: _ _ años 
Sexo: l. Masculino 

2. Femenino 

Teléfono 
No de afiliación. 
Domicilio 
Ocupación: I.Operadores de maquinas y herramientas _ 

2. Peones de carga 
3. Albañiles 
4. Cocineros 
5. Carniceros 
66. Otros 

Enfermedades Concomitantes: 

l. Diabetes Mellitus 
2. Enfermedades de la colágena 
3. Neoplasias 
4. Enfermedades crónico degenerativas 

Mecanismo de lesión: 

Dolor 

l . Contusión 
2. Cortante. 

1. Si 

2. No 

3. Machacamiento 

Infección: 1. Si 

2. No 

Dehiscencia: 1. Si Exposición ósea l. Si 
2. No 2. No 

Folio: 

Necrosis de cubierta cutánea l. Si 
2. No 

Cubierta cutánea insuficiente l . Si 
2. No 

Reoperaciones: I.Si 2. No 
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