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INTRODUCCION

Las lesiones del dedo pulgar representan implicaciones
importantes para la funcidn de la mano, sabemos de antemano
que nos representa un elemento indispensable en la labor
humana.

Si recordamos en la evolucibn de las especies la
especializacion de las funciones jugo un papel importante en
lograr un organismo con ciertas habilidades que significaron
para el hombre un avance con relacion a las demas especies.

El Hombre al tomar la posicion de bipedestacion libera la
mano para que ésta desarrolle conjuntamente con el cerebro
funciones que permitieron posteriorments dentro de la
evolucion la oposicion de! pulgar y la prensién adecuada,
factores importantes que fueron diferenciando al hombre de [as
demds especies en la tierra.

E! pulgar es de una importancia ineludible para la funcién
de la mano ya que representa del 40 al 50% de la capacidad
util de la misma y es por ello que los cirujanos a través de los
tiempos se han esmerado en su tratamiento y reconstruccién
ya que tiene repercusiones econdmicas , de relacidn y
estéticas que afectas la productividad del mismo.




Las lesiones del pulgar se presentan por varios
mecanismos la mayoria relacionados con las labores diarias y
ofras asociadas a accidentes no laborales. En el caso del
trauma interesa a todo tipo de tejidos produciéndose lesiones
que afectan en mayor o menor grado su funcién . Para el
tratamiento y la reparacion de sus lesiones se requiere el
concurso de varias especialidades y como el problema en
complejo el cirujano debe serlo.

Las lesiones pueden comprometer piel , tejido celular
subcuténeo, vasos, nervios, tendones y huesos, estas pueden
ser de menor gravedad como las heridas simples de piel las

cuales se reparan sin mayor complicacién o ser heridas que
implican procedimientos mutilantes de remodslacién y mas
complicados posteriormente como la transposicién de dedos
del pie a la mano o la pulgarizacién del dedo indice en estos
ultimos casos la habilidad del cirujano juega un papel
importante en la evolucién y el pronostico .

En el presente trabajo se analizan la incidencia y
frecuencia de lesiones que afectan el dedo pulgar , tipo de
lesiones, los tejidos comprometidos , asi mismo los manejos
realizados tanto médicos como quinirgicos planteandose que
el manejo y la reconstruccidn en agudc nos dan mejor
probabilidad de resultado favorable en la funcién posterior de
la misma .

Ademas en nusstro hospital no existen estadisticas ni
estudios relacionados con patologia traumatica del pulgar por
lo que su distribucién estadistica y el andlisis de la evolucion

de sus tratamientos nos representan una incognita que merece
ser explorada.




NOTAS HISTORICAS

En el siglo XIX las amputaciones del pulgar a nivel
metacampofalangico {lamo la atencién a Huguier { 1874),
publicd un procedimiento para mejorar la funcién de la misma
consistia en la creacibn de la hendidura interosea,
procedimiento que posteriormente definid Klaap (1921) como
falangizacion del primer metacarpiano, en 1887 Guermonprez
sugirig la transferencia de un dedo adyacente, en 1897
Nicoladoni presento un caso en el que utilizo un colgajo
pectoral izquierdo para cubrir el pulgar derecho que incluia el
pezon del mismo pero con aceptables resultados funcionales e
introdujo asi el método osteoplastico para la reconstruccion del
pulgar, en 1900 publico 3 transferencias de dedos de los pies
pero para la época no tuvo mucha aceptacion siendo mas
llamativo lo sugerido por Guermonprez. Joyce en 1918
transfirié en 3 ocasiones un dedo de la mano opuesta y fue
hasta 1986 cuando Bartlett, Moses y May transfirieron un dedo
lesionado de la mano para reconstruir el pulgar,

Noeske durante la Primera Guerra Mundial establecié las
técnicas bésicas para la reconstruccion del pulgar en 1920,
Iselin en 1937 dedicd su atencion al problema de la pérdida
traumatica de! puigar. Zsulyevich en 1938 siguiendo las
sugerencias de iselin obluvo la restauracién del pulgar la
falange proxima del indice al remanente del metacarpiano del
pulgar usando injerto 6seo intramedular.




En 1930 un cirujano Francés emite una nota
desalentadora al desacreditar la transferencia de un dedo
indice intacto al insinuar que se reducia la funcién de la mano.
Hilgenfeldt 1950 desarrollo en Alemania durante la Segunda
Guerra Mundial un método para transponer un dedo por debajo
de un puente cuténeo palmar. En la misma época en Estados
Unidos Centro de Cirugia de mano de las Fuerzas Armadas se
poputariza el método osteoplastico de Nicoladoni con
resultados estéticos poco satisfactorios, lo llevo al

uso de técnicas menos complicadas aungque menos
perfeccionadas por Greeley 1946, Kelikian y Binteligffe 1946,
Tanzer y Littler 1948, Dehne 1952,

Otro cirujano Francés Jean Goset en 1949 introdujo la
trasferencia digital con una técnica que creaba un pediculo
neurovascular similar a Hilgenfeldt pero utilizaba el dedo indice
para la sustitucion similar a lo propuesto por 1selin permitiendo
la libre transferencia sin puentes cutaneos con buena
circulacién y sensibilidad,

El Guerra de Corea Peacock 1966 y Chase en 1969
publicaron trabajos con excelentes resultados en la
reconstruccion dp pérdidas congénitas y traumaticas del
pulgar. Posteriormente el preciso trabajo de Bunke 1973 y
O'Brien 1975 desarrollo un renovado interés por Ila
transferencia microquirurgica de dedos del pie para la
reconstruccion del pulgar,



Morrison y Colaboradores en 1978 describen la técnica
de wrap-around que otorgaba pinza digital,  sensibilidad,
fuerza, estabilidad al dar cobertura con la piel del primer dedo
de! pie combinado con injerto de cresta iliaca para constituir el
esqueleto del pulgar, otras técnicas describen transferencias
parciales Foucher 1980, Doi 1985.

Asi mismo en otro tipo de técnica para la reconstruccion
del pulgar Matev 1967 presento en tratamiento de un paciente
al cual realiza alargamiento por traccion a nivel del
metacarpiano realizindose osteotomia e interponiendo injerto
6seo ganado 2 cms de longitud, con esta técnica los principios
de Putti 1921 y Codovilla 1904 referidos a la traccion y
contraccién  condujeron a un nueve método para la
reconstruccion de dedo pulgar.




ANATOMIA Y CLASIFICACION

il pulgar se encuentra localizado en la posicion radial
del arco transversal de la mano, conformado por columna
6sea compuesta por dos falanges , un metacarpianc y el
trapecio. Dasde el punto de vista funcional el metacarpal se
considera una falange mas y el trapecio como un

mecatacarpiano acortado en comparacion con los demas
dedos.

Comparando la
articulacion
metacarpofalangica con los
otros dedos esta posee
igual movilidad pero difiere
en varios aspectos de las
demas siendo menor sus
movimientos de flexidn

extension |, abduccion y

aduccion { Harris y Joseph
1949, Kaplan 1966) El metacarpiano y la falange proxima son
mas fuertes para resistir la fuerza que normalmente ocupa el
pulgar . La cabeza del metacarpiano es diferente ya que la
prominencia articular radial es mas grande que la cubital y ta
superficie articular proxima de la falange proxima se adecua a
esta forma. Los ligamentos iaterales son similares a las demas
articulaciones metacarpofaldngicas tensos en flexion y laxos
en extensién , pero el abanico del ligamento lateral que se
dirige a palmar esta en abanico lo cual limita los movimientos
de abduccion y aduccion tanto en flexion como en extension

{Aubrict 1981), ademés con la articulacidn metacarpofalangica



en oxtensién puede hacerse cierta pronacién pero no
supinacién , en esta Uitima se traba para asegurar una funcién

estable de prensién. <presenta también una robusta
placa fibrocartilaginosa palmar (Ligamento Glenoideo) que se
extiende desde la base palmar de la falange préxima hasta el
cuello del metacarpiano,
regularmente  incorpora dos
huesos sesamoideos , uno medial

y otro lateral.

La articulacion = trapecio
metacarpiana presenta una amplia
de movimientos en comparacion

con los demas dedos restantes y

se describe como una articulacion

permite movimientos como en flexion , extensioén, aduccién y
abduccidn que dan como resultado la circunlocucion ( Eaton y
Littler 1969). Esta articulacion se describe como una silla de
montar encima de otra con tres grados de movimientos,
Flexion-extensién, abduccion-aduccién y rotacion medial-
rotacion lateral (Kuczynski 1975). Su linea axial esta curvada
de tal manera que cuando el metacarpiano esta en aduccion
se traba en rotacién medial y cuando es abducido se fraba en
rotacion lateral lo cual origina un recorrido de lateral a medial o
de aduccion a abduccién y ayuda a la oposicion pulpejo a
pulpejo con las demas dedos.



La estabilidad de la articulacion trapeciormetacarpiana
depende las inserciones musculares y ligamentarias al igual
que en la articutacién del hombro pero fa laxitud de la capsula
permite distraccion hasta de 3 mm.

Un importante ligamento estabilizador es el Carpo
metacarpiano oblicuo anterior y va desde el pico del primer
metacarpiano  hasta la cresta anterior del trapecio y los
ligamentos intercarpianos adyacentes. En la fractura de Benett
retiene el fragmento 6seo fracturado alejado de la base del

melacarpianc cuando el metacarpo se desplaza radialmente.

Otro ligamento el dorso radial o antercexterno el cual es
el soporte articular de! lado radial el cual se fija cerca del la
insercion del abductor largo en la base radial del primer
metacarpiano. Forma parte de la cépsula articular y luego se
fija a la cresta anterior del trapecio. En la superficie dorsal se
observa el ligamento oblicuo posterior que cruza la capsula
articular dorsal desde el tubérculo posteroexterno del trapecio
ubicado radialmente para fijarse en la base cubital del primer
metacarpiano.



El ligamento intermetacarpiano entre la base del primer y
segundo matacarpiano junto con e! oblicuo anterior o cubital
profundo previene la subluxacion de la articulacion trapecio
metacarpiana como ocurre en la artrosis de la misma (Lamb
1981). La gama de movimientos dentro de los limites
impuestos por los ligamentos son influenciados por los
musculos intrinsecos y exdrinsecos sumadas a las fuerzas
externas sufridas por el puigar.




MUSCULOS TENARES

El nervic mediano generalmente inerva todos los
miisculos tenares del lado radial del fiexor largo del pulgar. El
abductor corto del pulgar, oponente dei puigar y la porcién
superficial del flexor corto del pulgar son moisculos
acomodadores que actian para llevar al primer metacarpiano
hacia la aduccién paimar, aumentando asi la concavidad del
arco metacarpiano transversal y prepara al pulgar para la
correcta oposicion pulpejc a pufpejo con los otros dedos . El
pulgar se coloca en posicion por los musculos antagonistas de
los abductores y aductores del pulgar estos Ultimos mantienen
la flexién de la metacarpofalangica para evitar el recurvatum de
esta articulacion al formar una pinza ( Signo de Froment).

El abductor largo de! pulgar, extensor corto del pulgar y
extensor largo de! pulgar inervados por el radial aseguran en
metacarpiano dorsalmente , sus oponentes son dos grupos de
musculos intrinsecos que junto con los anteriores triangulan al
metacarpiano, Estos dos grupos son los abductores palmares
{ Abductor corto del pulgar, oponente del pulgar y fa porcién
superficial del flexor corto del pulgar) inervados por el mediano
y el otro grupo son los aductores inervados por el cubital
{ Aductor del pulgar, primer interoseo dorsal, y porcion profunda
del flexor corto del pulgar).
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En la parélisis de alguno do ios tres nervios motores la
estabilidad se ve comprometida. En 1a paralisis del mediano
ios masculos acomodadores de la eminencia tenar se pierden

dando como resultado la incapacidad para oponer el pulgar
pulpejo a pulpejo. La pardlisis de! cubital produce debilidad en
la aduccidn y desequilibrio de las estructuras que influyen
sobre [a articulacion metacarpofalangica. La paralisis del radial
destruye las funciones de extensién y abduccién dorsal dando
como resultado una contractura en aduccion.




POLEAS DEL DEDO PULGAR

Regularmente hay tres poleas que alojan al tenddn del
flexor largo del pulgar . La polea anular préxima localizada a
niv-el de la articulacién metacarpofalangica y surge de la placa
palmar y de la base de la falange proxima , La polea anular
distal situada sobe la placa palmar de la articulacién
interfaldangica y entres estas dos poleas se encuentra una
polea oblicua desde el lado cubital de la falange proxima
donde gana fibras del aductor del puilgar antes de extenderse
hasta el tercio medio de la superficie palmar radial de la

falange proxima.




TRATAMIENTO

El tratamiento de las heridas de la piel del pulgar cuando
hay pérdida de la superficie palmar se debe estar seguro que
existe una suficiente de tejido en el pulpejo para acolchar al
hueso.

Si la perdida del pulpsejo no es excesiva , el tratamiento
de eleccién es esperar la cicatrizacién por segunda intencion,
seguida de injerto libre de piel si lo requiere.

Las heridas que comprometen menos del 20% de la
superficie palmar delante del pliegue interfalangico, se puaden
dejar cicatrizar mediante retraccion y epitelizacion .

Los injertos de piel se usan en heridas de mayor
extension, preferiblemente de espesor total y piel desprovista
de pelos, es comun usar la region inguinal como sitio donador
el cual deja cicatriz que se puede ocultar. En los pacientes
hispanos el color en un inconveniente con resuitado estético
poco favorable, en eslos casos se puede usar piel de
eminencia hipotenar, con minima marbilidad del sitio donador,
pero de menor viabilidad, es discutible el uso de piel de Ia
superficie plantar.

En los casos de lesiones de la piel que involucren
aluviones de piel en todo su espesor y deje al descubiertos
estructuras tales como vasos , nervios o hueso se requiere la
utilizacion de métoedos de tratamiento que nos brinden
cobertura adecuada de aquellas estructuras viéndose en la
necesidad de realizar movilizacién de tejido con diferentes
técnicas que a continuacion describimos.
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TRANSFERENCIA DE PIEL PALMAR

S

COLGAJO DE AVANCE V-Y.

Este método permite cerrar lesiones resultado de cierto
tipo da amputaciones , generalmente las tipo D, sin dejar como
resultado final acortamiento del dedo, en este caso se usa en
colgajo de avance palmar tipo Atasoy y Cols ( 1970), en las
lesiones transversales clasificadas como tipo C de la punta
digital se debe usar en colgajo de avance V-Y tipo Kutler (
1947).

En este procedimiento no se deben tallar colgajos
pequeios y en el disefic el borde de la piel sobre {a superficie
palmar debe quedar mas distal en relacién con el borde dorsal
para que nos de buen resultado, ademas el vértice de Ia "V”
hacia la regidn préxima no debe sobrepasar el pliegue de la
articulacién interfalangica.

Seo realiza diseccién profunda entre el tejido celular
subcutdneo , seccionar e! tejido fibroso para lograr avance
considerable. La sutura del colgajo se debe colocar angulada
en &l sentido de avance del mismo, vigilar frecuentemente la
vascularidad que en caso de comprometerse se deben soltar

puntos hasta lograr llenado capilar del colgajo .



Se cubre con acolchamiento y vendaje valorando la
necesidad de usar férula . El resultado estético y funcional es
adecuado, lograndose sensibilidad cercana a la normal,
disestesia, cicatriz fina, color compatible.

En los defectos laterales se puede usar el colgajo [ateral
unico descrito segin Venkatasvoami y Subramian 1980.

COLGAJO PALMAR DE AVANCE

Este método consiste en la elevacion y desplazamiento

de todo el tejido palmar del pulgar por encima de la vaina del



tendon flexor del pulgar descrito por Moberg 1964 para el
tratamiento de amputaciones parciales del pulgar.

Se realiza abordaje lateral bilateral, liberacion del
ligamento de Cleland hasta el paquete neurovascular en el
tercio préxima de

la falange proxima; la base del colgajo se puede dejar
intacta, manejar en forma de V-Y 0 disec_ar completamente los
paquetes neurovasculares y aplicar injerto en Areas cruentas
residuales ( O'Brien 1968) o Z plastia proxima segun técnica
de House 1982.

Se deja inmovilizacién de fiexién de la interfalangica con
férula de yeso o la utilizacion de clavillo de Kirschnner durante
10 dias para luego iniciar la movilizacion.

Como resultado se observa pérdida de la hiperextension
de la interfalangica lo cual se puede evitar disecando mas
proximalmente hasta la regién medio palmar pero corriendo el
riesgo de necrosis de la piel palmar distal{ Delon 1983)
situacidn que se puede prevenir al dejar los vasos de

interconexion en el momento de Ja diseccién ( Watson 1980).



COLGAJO NEUROVASCULAR EN ISLA

Este colgajo descrito por Moberg 1955, posteriormente
Poe Littler 1950, Tubiana - DuPare 1561, consiste en la
movilizacion de piel de la superficie dorsopaimar lateral con un
pediculo neurovascutar tomado del tercer dedo sobre la
superficie cubital .

Tiene el inconveniente que requiere reorientacion cortical
la cual no siempre se logra { Chase 1971). En ocasiones esta
adaptaciones necesita de 1 1/2 hasta 8 afios y solo en 4 de 15
pacientes especialmente jovenes. En caso de no lograr la
reorientacion se puede realizar anastomosis con el cabo
préxima del nervio criginal con el riesgo inherente a la
recuperacién funcional.



TRANSFERENCIA DE PIEL DORSAL HETERODIGITAL

Este método de tratamiento puede ser realizado con
colgajos inervados o no inervados .

En el caso de los no inervados se pueden disefiar entre
otros:

COLGAJO CRUZADO DEL DEDO

Descritos por Gurdin - Pagman 1950 para el manejo de
las lesiones de la punta digital tipo C con exposicion dsea.

En este se utiliza pie! dorsal de la falange media del 3°
4° dedos y si es mas amplia la lesién se puede usar el 2° dedo
falange proxima. En e! 3° y 4° dedos el pediculo es cubital , en
el 2° dedo es radial .

La zona donadora se cubre con injerto de espesor total,
preferiblemente tomado de la superficie retroausicular.

No requiere inmovilizacién con clavillos de Kirschnner y
se libera en un periodo de 3 semanas.

En pacientes de pie! oscura ei resultado estetico es
discutido, la recuperacién de la sensibilidad en general en
variable a expensas del lecho y bordes de la herida.

Beger t Meissl 1975 describen un colgajo similar ai
anterior pero con inervacién . En este caso se eleva la rama
dorsal digital de la falange media conjuntamente con el colgajo
y se anastomosa al pediculo proximal del dedo lesionado lo

cual mejora la sensibilidad sobre el mismo .

Otro colgajo descrito por McFarlane 1962 disefiado sobre

la superficie dorsal entre el 1° y 2° metacarpal de base distal



no inervado similar la descrito entre ef 2° y 3er metacarpal de
uso mas frecuente.

Entre los colgajos dorsales inervados se encuentran
también.

COLGAJO DORSO RADIAL INERVADO DEL SEGUNDO
DEDO

Estos de disefian sobre la superficie dorsal de la falange
proxima entre estos tenemos :

PEDICULO CUTANEO PERMANENTE

Descrito por Holeviich 1963 el cual tiene forma de raqueta
con banda de piel que lleva estructuras del paquete
neurovascular en los ¢asos de lesion imeparable del nervio
mediano.



COLGAJO EN ISLA

Descrito por Fuocher y Braun 1979, en el cual se utiliza
la primera arteria y vena metacarpal dorsal y fibras del nervio
radial para recuperar la sensibilidad del pulgar. Algunos
autores discuten la dificultad con este método para liegar a la
punta digital {Lesavoy 1980)

CRUZADO DEL DEDD
Descrito por Adamson - Horton - Crawford 1967 en el cual
se transpone Onicamente la rama nerviosa y el colgajo se
mantiene con el pediculo cutaneo.

TRANSFERENCIA DE PIEL DORSAL HOMODIGITAL

NO INERVADOS

- Transposicion colgajo dorsal descrito por Anguro 1983.

INERVADOS

- Colgajo de bandera segin Flint - Harrison 1965 e

Iselin 1973 disefiados scbre el mismo pulgar.



- Colggjo en isla con vascularizacién e inervacion dorsal
el cual es una combinacién de transposicion y avance para
defecto radio palmar del puigar descrito por Joshi 1974, Pho
1979 . este presenta menos problemas de reorientacion
cortical. no requiere inmovilizacion pero agrega una morbilidad
mas al mismo dedo.



JUSTIFICACIONES

Con relacion a las lesiones del pulgar es relevante
conocer la distribucion de sus caracteristicas estadisticas, asi
mismo {ener idoneidad cientifica para realizar su diagndstico y
plantear segin lo anterior un adecuado tratamiento y
rehabilitacién de acuerdo con la capacidad y recursos
disponibles en nuestra unidad medico quirirgica, reconocer
nuestro potencial de servicio en esta patologia, aportar

conocimientos y puntos de comparacién con otros centros de
atencion



HIPOTESIS

Se plantea que existe un mayor indice de lesiones
traumaticas agudas en la punta digital del pulgar , asi mismo el
manejo definitivo en agudo, nos determina un mejor prondstico

en la evolucién y recuperacion funcional del paciente.



OBJETIVOS

Conocer l1a frecuencia de las variables estadisticas.

Conocer el tipo y mecanismo de lesién mas frecuente.

Establecer el tratamiento mas adecuado en las

lesiones agudas del pulgar

Establecer las pautas para la reconstruccion del pulgar

Conocer el resultado funcional y estético de los manejos

instaurado.



MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se basa en trabajo  prospectivo,
abierto, longitudinal, observacional , realizado un periodo de
11 meses comprendidos entre el 1 de diciembre de 1.996 a 30
octubre de 1.997, en el Hospital Central de la Cruz Roja
Mexicana * Guillermo Barroso Corichi”.

El grupo ds estudio lo constituyeron los pacientes que
ingresan o consultan al servicio de Urgencias con lesion
traumatica del pulgar .

Se excluyeron los pacientes con lesidn traumatica del
pulgar con manejo ya establecido en ofra unidad médico
quirirgica, lesién no traumética del pulgar y pacientes que no
acepten el manejo establecido segin los lineamientos del
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva y afines al
Hospital Central de ia Cruz Roja Mexicana.

Los pacientes se valoran al ingreso por el servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva , se determina el manejo
medico o quirirgico segun la gravedad del mismo . El manejo
quirargico se plantea por Cirugia Reconstructiva y se solicitan
las valoraciones segun patologias asociadas que ameriten
tratamiento médico o quinirgico.



ANALISIS Y RESULTADOS



Reconstruccion de! Pulgar

DISTRIBUCION POR SEXO

El sexo masculino se ve mas frecuentemente afectado
debido a las actividades laborales asignadas a este.
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M 121

F 58
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Los grupos de edades mas afectados corresponden a la
edad econdémicamente activa, grupos de edad 16 a 25
anos, 26 a 35 y 36 a 40 anos.




Reconstruccidn del pulgar

DISTRIBUCION POR EDAD
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tos grupos de 16 a 25 afos y 26 a 35 afos son tos mas
frecuentemente afectados que corresponde a la edad productiva,
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Mayor incidencia en los meses de Marzo-Abril y época vacional,
que incrementa actividad laboral en no afifiados los cuales
frecuentemente consultan .




Reconstruccidn del pulgar

FRECUENCIA POR HORA DE INGRESO
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Hora de ingreso mas frecuente entre 9 hrs y 18 hrs que comresponde a las horas de
mayor actividad laboral.
Disminucién de |a frecuencia entre las 18 hy 21 hrs.

TIEMPO DE EVOLUCION A SU INGRESQ
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Mayor frecuencia de ingreso pacientes con evolucién entre 1 y 2 horas ,
siguiendo los grupos con rango 16 - 30 minuots y 3 - 11 hrs. El primer grupo se
debe al area de influencia del Hospital o segun velocidad del medio de transporte
( Ambulancia, Particular).




Reconstruccion del pulgar

Mecanismo
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Ei mecanismo mas frecuente lesién por Instrumento punzo cortante
asociado a accidentes laborales y en el hogar .
El mecanismo menos frecuente la agresién.

Heridas

FRECUENCIA POR DIAGNOSTICO
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Diagnéstico mas frecuente Heridas producidas por instrumento
punzo cortante que se asocia con el mecanismo de lesién mas
frecuente, en segundo lugar heridas por contusion y tercer lugar

fracturas.




Reconstruccion del pulgar

FRECUENCIA POR LOCALIZACION ANATOMICA
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La lesién se localiza mas frecuentemente en la falange distal , lo cual
esta de acuerdo a la literatura mundial, siendo la segunda localizacién
1mas frecuente la falange proximal. En el expediente clinico de 49
pacientes no se anota la localizacidn anatdmica.
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Las lesiones se presentaron con mas frecuencia en la Zona | flexora, no
corresponde a localizacion anatdmica ya que en 143 pacientes no se anota la
clasifiacién por zona .

Las lesiones de la punta digital ocupan ¢! tercer lugar seguido de la Zona | flexora.




Reconstruccidn del pulgar

Tratamiento| Ptes TRATAMIENTO
Médico 44
Quln‘.lrgico 142
Quirirgico
76%
Meadico
24%
El tratamiento mas frecuentemente realizado el quirtrgico.
Lo cual se comelaciona con el diagnéstico mas frecuente
las Heridas por Instrumento PunzoCortante.
Tratamiento| Ptes TRATAMIENTO MEDICO
Anaigésico | 20
AINS 23
ASA-Dip. 1

Analgésico
45%

Los AINS se usaron mas frecuentements en el tratamiento!

médico lo cual se asocia con la segunda causa mas comiin

de mecanismo de lesitn, las contusiones del dedo pulgar,




Reconstruccion del Pulgar

Tratamiento | Ptes TRATAMIENTO
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El procedimiento mas frecuentemente realizado fue la sutura lo cual

concuerda con el tipo de lesion y diagnéstico mas frecuente.

MECANISMO DE INMOVILIZACION

Férula

42%
Recurso | Ptes
Férula 75
Vendaje 102
Vendaje
58%

El mecanismo de inmovilizacién mas usado es el vendaje , lo cual se
asocia al tipo de lesién mas frecuente las Heridas por Instrumento,
punzo cortante.




Reconstruccion det puigar

ESTANCIA INTRA HOSPITALARIA
T
o
EE e
T-7he | 5 E o
8-24hr| 4 S
2-3dlas{ 7 -
2
Q9 . v
1-Thr 8-24 hr 2 - 3 dias

Ei tiempo de estancia mas frecuente es de 2 a 3 dias gue
corresponde a 7 pacientes , este dato no es muy valorable ya que no
se anota la estancia hospitalaria en 172 expedientes, como se
demuestra en la grafica siguiente.

ESTANCIA INTRA HOSPITALARIA

N.D.

T ELM. Ptes 91%
N.D. 183
D 16

E! 91% de los expedientes omiten los datos correspondientes a la
estancia intrahospitalaria, por lo tanto en la gridfica anterior la
frecuencia de esta caracteristica no se cormrelaciona con el estudio.




Réconstruccibn del pulgar

MY Afectado | PACIENTES %

Derecho 91 51

lzquierdo 86 49

MT AFECTADO
lzquierdo
49%
Derecho
51%

El miembro toraxico mas afectado es el derecho pero no
es estadisticamente significativo.




Reconstruccion del pulgar

CONTROL C.E.

Control CE| Ptes N.C
N.C 147 82°
C 32 iy
c
18%
El 82% de los pacientes no asisten a los controles en este
centro y continuan su manejo en la institucidn de afiliacion.
CONTROL C.E.
RANGO | PTES|Controles]
0-2sem | 13 28
2-25sem| 8 8
OPTES
25-3sem| 7 7 ] I
3-4sem 4 4 &
o
S

Los controles hasta la 2 sem se realizaron mas frecuentemente, con

2 controles por cada paciente. En los grupos de 2 a 4 sem se

realiza un control cada semana.




Reconstruccién del pulgar

RANGO (S)] PTES
1 sem 10
4 sem 1
6 sem 7

PACIENTES

PERIODO DE OBSERVACION

12
10

oN & O X

Dentro de los rangos de observacion en Id 4a sem se presenta el mayor

namero de pacientes, seguido del rango de 1 sem. Se correlaciona con los
pacientes que presentaron alguna secuela,




Reconstruccién del pulgar
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PRONOSTICO

PRONOSTICO| PTES
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Reservade | 30 150 Bueno Fs
Malo 1 a
E 100
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PRONOSTICO

Bueno Fs
82%

Reservado
17%

Mato
1%

Buen prondstico en 82% ya sea por el buen manejo y por el tipo de lesién mas
frecuente fo cual se correlaciona. Mal pronostico en 1% debido a 2 pacientes uno con
amputacion a nivel de la falange distal y otro con artrodesis a nivel de interfalangica.




Reconstruccion del pulgar

SECUELAS
SECUELAS | PTES Sin
gm %ecuﬁlas 12545 Secuelas
on secuelas 87%
Con
Secuelas
13%

El B7% no presenta secuelas lo que se correlaciona con el tipo de
lesién mas frecuente, que comprometen especialmente la piel, sin
dejar secuela funcional.

SECUELA

TS SECUELAS

Dolor Cr

Anquilosis

Artrodesis

Atrap. Tend.

Des. Kirsch

Ines. Art.

PACIENTES

Sufrim. Vasc

Otros

14

Anestesia

Cic Hipert

Lim. Ext

Lim. Flex
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Las secuelas mas frecuentes son limitacién en la flexidn y extension , se
relaciona con lesiénes tendinosas , la evolucidn postoperatoria y el

tiempo de inmovilizacién.




Reconstruccién del pulgar

[SECUELAS |PACIENTES
Dolor
Anquilosis
Artrodesis
Atrapam.
Des. Kirs
Ines. Art.
Sufr. Vasc
Otros
Anestesia
Cicat. Hiper.
Lim Ext
Lim Flex

PACIENTES

Anquilosis
Artrodesis

Sufr. Vasc

Anestesia

D] NN | - b | -

Lim Flex

Cicat. Hiper.

|

SECUELAS

Lim Ext
15% Lim Flex
23%

Cicat. Hiper.
12%

Dolor

Anestasia 4%

12%
Anquilosis
4%

) Atrapam. Artrodesis
Ines. Art. Des. Kirs 4% %
4% 4%

Otros
8%
Sufr. Vasc
8%

La secuela con mayor frecuencia limitacion en la flexidn 23% de los casos, seguido de
limitacién en la extensién con 17%, posteriormente Cicatriz hipertrofica y anestesia o
hipoestesia cada uno con el 12%. Este resuitado se correlaciona con et diagsnostico y
tratamiento mas frecuentemente realizado.




Reconstruccién del pulgar

SECUELAS
[ COMPLICACIONES [PACIENTES
Sin complicaciéon 173
Infeccién Hx Qx 1
Necrosis piel 1
Necrosis Reimplante 1
TOTAL 179

No se presentaron complicaciones en el 98 % de los casos,
Necrosis de reimplante 1% , infeccion de la piel 1%.

Lx ASOCIADA PTES LESIONES ASOCIADAS

Amputacion 1

Avul. Ungueal
Cx Mps

Cx Mts
T.C.E.
Diabetes
Edema O.D.
Qx mts
Otros

PACIENT.

Sx Tendones
Fx Mts
Hx Mts

ol 1|~ i ra|ra| ] atala

-
w

TOTAL

Lesiones asociadas mas frecuentes fracturas y heridas de
miembros tordxicos cada una con 7 pacientes, seguida de seccién
tendinosa con 5 pacientes, lesiones estas localizadas en un dedo
diferente al pulgar.




CONCLUSIONES

Se estudiaron 179 pacientes los cuales consullaron al
servicio de urgencias del hospital central de la Cruz Roja
Mexicana en el periodo comprendido entre 1 de diciembre
de 1.996 a 31 de octubre de 1.997.

Se analizan analizan las variables estadisticas
encontrandose una incidencia del 0.96% , es decir que de
cada 100 ingresos al servicio de urgencias por lo menos un
paciente presentaba lesion del pulgar.

E! sexo mas comprometido fue el masculine 68% en relacion
al femenino 32% esto se debe a las actividades laborales
asignadas a estos.

La edad mas comprometida se encasilla a época productiva
de la vida que corresponde a las grupos etareos 16 a 25, 26
a 35y 36 a 40 anos.

La hora de ingreso mas frecuente comprendida entre las 9 y
21 horas que corresponde |as horas habiles laborables lo
gue nos indica que las lesiones del pulgar se asocian mas a
la actividad laboral lo cual se correlaciona con el mecanismo
y diagndstico mas frecuente las heridas por instrumento
punzo cortante.

Segun el tiempo de evolucién a su ingreso nos es un dato
muy confiable ya que un alto porcentaje de los expedientes
no tienen registros de esta caracteristica. En los
expedientes que se encontraron datos nos revela que el
tiempo de evolucion a su ingreso mas frecuente es 1 a 2
horas, seguido de 16 a 30 minutos y en total solo 28

pacientes presentan registros de el liempo de evolucién a su
ingreso.



Para el mecanismo de lesién las heridas por instrumento
punzo cortante registraron 82 pacientes, contusiones con 32
pacientes, caidas 19 pacientes y 12 pacientes con
machacamiento del pulgar. En este caso las heridas por
instrumento punzo cortante se asocia al diagnostico mas
frecuente las heridas de piel en 80 pacientes y Contusiones
en 29 pacientes.

La region anatémica mas afectada la falange distal con 46
pacientes, seguida de la falange proximal con 26 pacientes.
En esta caracteristica se observa igual distribucion en la
literatura mundial , haciendo énfasis que en nuestro estudio
no se encontraron datos en 49 expedientes clinicos.

La zona anatémica mas frecuentemente afectada la Zona N
flexora con 10 pacientes seguida de las Zonas | , H y It
Extensora cada uno con 3 pacientes, estos datos no son
confiables ya que el 90% de los expedientes omiten estos
datos.

Con relacién al tralamiento en el 76% de los casos se
realiza manejo médico y 24% manejo quirdrgico este Ultimo
si consignamos Unicamente los pacientes sometidos a
manejo quirdrgico en sala de operaciones ya que si
consideramos las suturas de piel como procedimiento
quirirgico el porcentaje se aumenta. En esta misma
caracteristica el manejo médico se usan znalgésicos en el
45% de los casos, AINS en 52% y ASA- Dipirona en el 2%
este ultimo por dos pacientes a los que se realiza reimplante
y ofro una revascularizacién. En el tratamiento quirdrgico la
sutura se realiza en 73 pacientes, tenomafias en 19 y
reduccion cerrada de fracturas en 12 casos. En estos se
utiliza el vendaje como mecanismo de inmovilizacién y
cobertura en 58% de los casos y férula en 42%.-

El dedo pulgar mas afectado el derecho 51% con relacion al
izquierdo 49% dato que nos es estadisticamente
significativo.



Las lesiones asociadas mas frecuentes las fracturas y
heridas en otros dedos con 7 pacientes cada uno, seccion
de tendones en otro dedo con 5 pacientes. Las quemaduras,
edema de la mano y diabetes cada uno con 2 pacientes no
representa mayor datos, ademas teniendo en cuenta que la
mayoria no tiene patologias asociadas ya que la unica
lesién encontrada afectaba el dedo pulgar.

Las complicaciones solo se registraron en el 2% de los
Casos que corresponde a necrosis de la piel, infeccién de Ia
herida quirtrgica y necrosis de reimplante cada uno con el
1% .

Los controles en la consulta externa solo se llevaron a cabo
en 18% de los casos ya que el 82% no se presenta a
control debido probablemente a estar afiliados a una entidad
de seguridad social, de estos 13 pacientes asisten a controi
hasta la 2 sem. realizandose a los mismos un total de 28
controles es decir casi 2 controles por paciente, en los
demas periodos de 2 a 2.5 sem. y de 2.5 a 3 sem. cada uno
con 7 pacientes y un control cada una .

Las secuelas se observaron en 13% de los casos, siendo la
limitaciéon en la flexién 6 pacientes que corresponde a la
tercera causa de diagndstico, limitacién en la extensién en 4
pacientes y anestesia o hipoestesia en 3 paciertes. Se debe
anotar que en el 87% de los casos no se presentan
secuelas.




Prondstico se consigna como bueno para la funcién en el
82% de los casos lo cual se correlaciona con la ausencia de
secuelas en el 87%, con un prondstico reservado para la
funcion en 17% y malo en 1% este por dos pacientes uno
con necrosis de reimplante y otro con atrapamiento
tendinoso por lesién en mecanismo extensor del pulgar.

Por ultimo con relacién a la estancia intrahospitalaria io cual
no se anota en los expedientes en el 91% de los casos
siendo un dato poco confiable para analisis. en el 9% con
datos sobre la estancia intrahospitalaria la estancia mas
frecuentemente observada es de 7 hrs.

En conclusion la incidencia observada es del 0.96% , la
punta digital es la mas frecuentemente afectada y el manejo
en agudo nos brinda mejores resultados en el pronostico y
recuperacion funcional del paciente o cual esta de acuerdo
con la hipotesis propuesta.
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