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Resumen

Se realizé una serie de casos con la finalidad de observar la evolucién clinica,
funcional y estética de una modificacion a la técnica original del colgajo VY volar,
para reconstruccién de la punta digital.

Material y métodos. La modificacién consiste en la fijacion del colgajo con solo 4
puntos de sutura: un punto que toma la base del triangulo sin tocar el lecho
ungueal, un punto en cada uno de los lados, y otro en la base del triangulo;
evitando asi la tension, y aprovechando el proceso de granulacion para el proceso
de cicatrizacion. Se presenta la experiencia en 11 casos de reconstruccion con la
técnica descrita, y se evaluaron la intensidad del dolor, infeccion, viabilidad,
realizacién de pinza, discriminacion a dos puntos, y subjetivamente, el aspecto
estético y la funcién. En 4 revisiones durante un mes, en los dias 3,7, 14 y 30.
Resultados: En todos los casos se encontrd viabilidad y ausencia de infeccion. La
mayoria de los pacientes presenté una disminucioén paulatina del dolor, y se
observé ausencia del dolor en 3 casos durante la Ultima revision.

Los pacientes consideraron que el aspecto estético era favorable en 5 casos y
regular en 6. Ninguno consideré el aspecto del area reconstruida como
desfavorable.

Al concluir el estudio, 3 pacientes consideraron que el dedo reconstruido, era
funcional y 8 pacientes lo consideraron con una funcionalidad desfavorable.

Conclusiones. La técnica presentada, muestra pocas probabilidades de isquemia,
e infeccion, ademas, al ser técnicamente poco demandante, es ideal para el
proceso ensefanza- aprendizaje. La evolucién constante hacia la mejoria, sugiere
la posibilidad de que durante un seguimiento mayor, la funcién vy la sensibilidad
se recuperaran en todos los casos, ya que se ha reportado en diversos estudios,
una mejoria en la sensibilidad de algunos colgajos en funcion del tiempo.

Con la finalidad de determinar si la técnica propuesta es definitivamente superior
que la técnica original, sera necesario la realizacién de un estudio comparativo con

un mayor tiempo de seguimiento, con grupos mayores al estudiado.
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Antecedentes

En nuestro pais, las lesiones de mano representan una de las causas mas
importantes de consulta en los servicios de urgencias.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, son el primer lugar como causa de
incapacidad por accidentes del trabajo, representando en el 2001 el 36% de todos
los accidentes de trabajo registrados, dejando incluso incapacidades parciales
permanentes en mas de 3500 casos'. En particular, las lesiones de punta digital
representan la cuarta parte de las lesiones de mano.

Existen reportes en los que se observa un costo anual de las lesiones de mano, en
funciébn de los gastos de administracion, de atencion médica quirGrgica y
rehabilitacion, de 2,525,056 dias de incapacidad, temporal, generando una
erogacion de subsidios de en 1996 de $168,473,737. Las incapacidades
permanentes por lesiones de mano ascendieron a 7672 casos, de los cuales 2810
fueron amputaciones de dedos?, particularmente en pacientes jovenes en periodo
de adiestramiento en sus centros de trabajo’.

En nifios también se encuentran lesiones de mano, hasta en 2.1% de las visitas a
los servicios de urgencias pediatricas, siendo el machacamiento la causa mas

frecuente.

La mano es una estructura altamente especializada encargada de diversas
funciones enfocadas tanto a nuestra interaccion cognoscitiva a través del tacto,
como a la realizacion de trabajo, creacion artistica, y rol social. Los dedos,
representan la parte de mayor importancia.
La cubierta cutanea tiene caracteristicas Unicas, la piel palmar presenta un
sistema de pliegues cutaneos:

. Huellas digitales, que reflejan la combinacion de las crestas papilares de
la dermis, se presentan principalmente en las superficies involucradas en la

prension de objetos



. Pliegues cutaneos, que representan un sistema de pliegues de
predominio transversal, que son reflejo de zonas de fijacién directa de la piel a los
planos profundos®.

La piel palmar se encuentra fija a diferentes planos aponeuréticos subyacentes
mediante un sistema de bridas fibrosas, el tejido subcutaneo grueso maleable esta
formado por tejido adiposo dividido por tabiques fibraosos que forman celdillas que
evitan el deslizamiento entre la piel y los planos profundos y permite una
transmision de las fuerzas de presion sobre los objetos, disminuyendo el riesgo de
que resbalen.

El tejido del pulpejo se mantiene fijo en contra de la falange distal prolongada con
la ufa, constituyendo un esqueleto adicional que da soporte al pulpejo y permite
prensiones de precision.

Igualmente se encuentra en los pulpejos una alta especializacién mediante una
gran concentracion de corpusculos sensitivos, que la convierten en el principal
érgano relacionado con el sentido del tacto®.

Una maquinaria tan compleja requiere un flujo sanguineo continuo y con
mecanismos de seguridad que permita un aporte a todas las estructuras.

La mano recibe flujo sanguineo a partir de 2 arterias (Radial y cubital) que como
mecanismos de seguridad forman anastomosis entre si en un arco palmar
superficial y otro profundo, de los cuales emergen las arterias digitales, las cuales
a su vez se ubican a cada lado de los dedos, en un compartimiento formado por 2
ligamentos auténomos, la vaina flexora y el ligamento de Grayson®, formando
arcos anastomoéticos entre ambas arterias, de cada dedo, mediante 3 arcos
transversos volares® .

A lo largo de los dedos el diametro arterial varia desde un maximo de 1.8 mm. en
la base de la falange proximal del pulgar, a 0.76 mm en la base de la falange
distal.

El retorno venoso es a través de 2 sistemas: Uno dorsal, consistente en una serie
de arcos, con venas que corren alrededor de la parte lateral de la ufia y el pulpejo

distal para formar un arco sobre la falange distal que rodea la ufia en forma



proximal, y posteriormente se anastomosa repetidamente con el sistema venoso
palmar’.

El sistema palmar con forma de escalera es de menor calibre que el sistema
dorsal y no viaja necesariamente en el compartimiento con las arterias digitales
como venas concomitantes, sino en una forma mas aleatoria con afluentes que
entran y salen del mismo. La parte longitudinal de la escalera viaja en forma

paralela, aunque mas superficial al paquete neurovascular®.

La necesidad de proporcionar una solucion para un problema de salud de tal
importancia a nivel mundial, ha llevado a diversos autores a plantear diferentes
soluciones. Actualmente se considera que las lesiones de la punta digital que
afectan solo tejidos blandos, son susceptibles de curar por segunda intencion,
aunque pueden igualmente ser manejados mediante la aplicacion de injertos de
piel, dependiendo del colchén tisular que conserve la punta®, de lo contrario, se
requerira una cubierta cutanea funcional, acolchonada, firme, que cubra la
exposicion de la falange distal.

En 1947 Kutler'® describié el colgajo V-Y bilateral: 2 colgajos triangulares de base
superior de aproximadamente 6-8 mm. y se avanzan hacia la punta y son
suturados en la linea media entre si y al lecho ungueal. Atasoy'' (1970) describe
un colgajo V-Y volar, un colgajo triangular de base distal trazado hasta nivel del
pliegue IFP y avanzado mediante el corte de los septos fibrocutaneos para luego
ser suturado a la ufa o al lecho ungueal. Posteriormente se plantea el uso de
colgajos locales como los colgajos cruzados digitales, y distantes como un
pediculo submamario, o abdominal, usando como principio fundamental la
cobertura cutanea, independientemente del resultado funcional, por lo que
Sturman'? et al reportan la experiencia con la aplicacién de las diferentes técnicas
citadas, encontrando una amplia ventaja en cuanto a la presencia de dolor,
sensibilidad al frio, alteraciones de la sensibilidad, y pigmentacion al comparar los
colgajos locales, en comparacién con cierre primario, injerto, o colgajos distantes

(abdominal).



Recientemente se ha descrito el uso de colgajos de flujo reverso basados en los
hallazgos de la circulaciéon digital. El colgajo reverso en isla fue descrito por
Kojima'® en su descripcion del colgajo reverso en un reporte de 2 casos, utiliza los
arcos arteriales digitales arriba descritos. Diferentes autores han apoyado el uso

de estos colgajos por su versatilidad y seguridad,'*'®

sin embargo, persiste la
controversia, pues se considera insuficiente en términos de sensibilidad desde sus
inicios, y aunque existen reportes de haberse utilizado con éxito en puntas
digitales, su uso primordial es en zonas dorsales''® Se han determinado incluso
sus desventajas como son el tratarse de una técnica demandante de recursos y
tiempo (100 minutos en promedio) y una amplia posibilidad de pérdida del colgajo
o del injerto, por lo que se considera como Ultima posibilidad para la
reconstruccion digital, posterior al uso de colgajos V-Y volares'’. En relacién al
procedimiento que nos ocupa, diferentes autores han reportados su experiencia
con el colgajo, y diferentes modificaciones
Frasden'®, considera un tratamiento satisfactorio al que cumple las siguientes
caracteristicas.

1. La sensibilidad debe ser lo mas normal posible,

2. El mufién no debe ser doloroso.

3. Debe mantenerse el largo del dedo

4. Deben estar libres los movimientos de las articulaciones.

5. El resultado cosmético debe ser satisfactorio.
Weston'®, reporta su experiencia con 31 colgajos triangulares, considerandolos
como una herramienta importante en las amputaciones de punta digital, aunque
sugiere debe ser realizado por personal experimentado, para evitar
complicaciones. Biddulph?® propone una modificacion, al tomar el colgajo con un
largo pediculo que mejora la movilizacion, y comenta su hallazgo de tension en la
técnica original de Atasoy si se refuerza la linea media del dedo, y considera que
no hay una solucién ideal para el paciente con pérdida cutanea de la punta digital,
por lo que reporta su experiencia en 18 casos con su técnica modificada.



Furlow?!, considera al colgajo V-Y de gran seguridad, y modifica la técnica original,
adaptandola a defectos grandes de tejidos blandos en la superficie volar de la
punta digital, presentando 3 casos tratados con su técnica Colgajo V-Y volar “en

copa”, basados en la vascularidad axial del dedo.



Justificaciéon

No existen registros formales publicados de la incidencia de lesiones de punta
digital en nuestro pais, sin embargo, en los registros del turno matutino del servicio
de urgencias de cirugia plastica de nuestra unidad, hemos observado una
frecuencia importante, particularmente en los pacientes que operan magquinaria,
sobre todo en su periodo de adiestramiento, asi como las lesiones por
atrapamiento con puertas, en la poblacion infantii®’, de manera que aunque se
presentan con mayor frecuencia en la poblacion trabajadora, no son exclusivos
sino que abarcan un espectro amplio, independientemente de la edad, sexo,
ocupacion o estrato socioecondémico.

Al igual que diversos autores'"'®'%

hemos encontrado una importante
posibilidad transoperatoria o postoperatoria, de complicaciones como necrosis y
pérdida de los colgajos, exposicion oésea, infeccion o mufones dolorosos y
disfuncionales, al realizar colgajos V-Y volares, lo cual nos ha llevado a desarrollar
una modificacién del colgajo V-Y volar, que cumpla con las caracteristicas ideales,
minimizando los riesgos de complicaciones.

Por lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de Investigacién: ;Cémo
sera la evolucién de los pacientes con lesiones de punta digital, al efectuarseles

reconstruccion con la modificacion a la técnica de colgajo V-Y volar?
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Objetivos

Objetivo General: Conocer la evolucién de los pacientes con lesién de punta digital

manejados con la modificacion a la técnica original de Atasoy-Kleinert.

Objetivos Especificos:

e Conocer la evolucién clinica de los pacientes manejados con la
modificacién a la técnica original de Atasoy-Kleinert.

e Conocer la evolucién estética de los pacientes manejados con la
modificacion a la técnica original de Atasoy-Kleinert.

e Conocer la evolucion funcional de los pacientes manejados con la

modificacién a la técnica original de Atasoy-Kleinert.

Intervenciones

Desbridacion y regularizacion del borde éseo expuesto, incidiendo la superficie
volar, trazando un colgajo triangular de base distal, se tracciona el pulpejo hacia
distal y con diseccién cortante, seccionando los septos cutaneos a lo largo de la
incisién, hasta lograr el avance total del colgajo, se afrontando el colgajo con nylon
5-0 solamente en 4 puntos.

El borde distal se fija del borde superior del eponiquio a la dermis con un punto
de colchonero (en “U”). Afrontamiento del vértice del triangulo y los bordes
laterales con un solo punto de sutura. Se afrontan los bordes laterales radial y
cubital mediante 1 punto de sutura para cada lado, dejando cruento el resto de los

bordes.
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Material y Métodos

Participantes: Pacientes con lesiones de punta digital candidatos a procedimiento
quirargico Colgajo V-Y modificado que ingresaron al servicio de urgencias de CPR
de la UMAE Magdalena de las Salinas, en el periodo comprendido entre 1 May -
30 Ago 04. Y que cumplieron los criterios de inclusion.

Se incluyeron 11 pacientes, a los que se realizd la técnica, y se les evalud la
presencia de dolor, infeccién, sensibilidad y funcionalidad, asi como el aspecto
estético, llevando un seguimiento durante 4 semanas.

Los aspectos recopilados fueron edad, sexo, ocupacion, antecedentes personales
patolégicos (hipertension, diabetes mellitus, enfermedades de la colagena),
mecanismo de lesidbn (machacamiento o corte), agente causal, mano y dedo
lesionados,

La evaluacion de los pacientes se llevo a cabo de la siguiente manera:

Primera revision al tercer dia, valorando la presencia de dolor y registrandolo de
acuerdo a una escala visual analoga. Y la ausencia de isquemia en el colgajo
(viabilidad)

Segunda revision al séptimo dia, valorando mismos datos anteriores, asi como la
posibilidad de realizar una pinza con el dedo lesionado y el pulgar®®, se valoré
igualmente la discriminacion a 2 puntos, si esta fue menor o igual a 5 mm. Se
considerd un valor positivo. También se valoré6 la presencia o ausencia de datos
de infeccion.

Durante la tercera revisiéon a los 14 dias, se valoraron los datos ya comentados y
una evaluacion subjetiva por parte del paciente del estado estético de su
segmento reconstruido (favorable, regular, desfavorable).

Durante la cuarta revision llevada a cabo al cumplir 30 dias de la realizaciéon del
colgajo, se valoré la presencia de dolor, de infeccidn, el aspecto estético subjetivo,
y se interrogd al paciente acerca de su adaptacion con el segmento reconstruido,

a las tareas cotidianas (Valoracion subjetiva de la funcién)
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Criterios de Inclusién

¢ Pacientes masculinos o femeninos

e Pacientes con edad entre de 15-45 afios de edad

e Pacientes con lesiones traumaticas de puntas digitales de mano, por
mecanismo cortante y machacamiento que sean candidatos a reconstruccién con
colgajo V-Y.

e Pacientes con la lesidon descrita en un solo dedo.

¢ Pacientes derechohabientes del IMSS, que acudan al servicio de urgencias de
cirugia plastica y reconstructiva.

¢ Pacientes sin manejo previo de reconstruccidén de punta digital

¢ Pacientes sin co-morbilidad agregada

¢ Pacientes cuya lesion no tenga mas de 6 hrs. de evolucion.

» Pacientes que deseen participar en el estudio
Criterios de No Inclusién

¢ Pacientes con lesiones de puntas digitales y otra regidon anatéomica, en la que
esta ultima sea motivo del manejo inicial.

» Pacientes con otras lesiones que pongan en peligro la vida.
Criterios de Exclusion:

» Pacientes que deseen abandonar el estudio.

e Pacientes que fallezcan por causas ajenas al estudio.



Aspectos Eticos

El estudio se realizé bajo los lineamientos de la ley general de salud y de la
declaracion de Helsinki y su modificacion en Tokio, asi como las normas e
instructivos institucionales en matera de investigacion. El presente estudio requirié
la realizacion de una intervencidén quirirgica y preguntas a los pacientes para la
complementacién de la informacién requerida, por lo cual se considero necesaria
la solicitud de consentimiento informado, asegurando al paciente confidencialidad

de la informacién proporcionada (Anexo1 ).



Resultados

Caracteristicas sociodemogréficas:

La poblacién estudiada fue de 11 pacientes, de los cuales 90.9% correspondieron
al sexo masculino y 9.1% al sexo femenino, el rango de edad de los 17 y los 42
afos, con una media de 30.9 afios.

Los antecedentes de co-morbilidad en la totalidad de la poblacién fueron
negativos. En referencia a la ocupacion de los pacientes el 54.5%
correspondieron a obreros, el 27.3% empleados, 9.1% profesionistas y 9.1%

estudiantes (Anexo 2).

Caracteristicas de la lesion.

El tiempo de evolucion de las lesiones en el 100% fue menor a 6 horas, siendo la
estructura mas frecuentemente comprometida quinto dedo con 3 casos (27.3%), ¥y
el 18.2% correspondio a lesiones del primero al cuarto dedo con dos casos cada
uno. La lesion de la mano dominante se observo en 2 casos (18.2%). El
mecanismo de lesion mas frecuente fue machacamiento en 10 casos (90.9%), y
corte en 1 caso (9.1%). El agente causal fue: Maquinaria 5 (45.5%), puerta 3
(27.3%), objeto pesado 2 casos (18.2%) y Objeto cortante 1 caso (9.1%).

Intensidad del dolor.

En relacion a la intensidad del dolor en la escala visual analoga de 10 puntos, los
resultados encontrados varian segun el tiempo de revision, asi se encontré que en
la primera revisiéon 27.3% tuvieron 9 puntos, 54.5% 8 puntos y 9.1 % presentaron 5
y 6 puntos cada uno.

En la segunda medicidon, se encontraron 36.4%. con 8 puntos y 36.4% con 7
puntos 6 puntos en 9.8% y 5 puntos en 18.2% .



En la tercera revision, el dolor en la mayoria de los pacientes disminuyé en forma
importante; a 7 puntos en 45.5%, 27.3% tuvieron 6 puntos; 9.1%, tuvieron 5
puntos de la escala, y 18.2% presentaron un intensidad de 3 puntos.

Sin embargo en la cuarta revision, un paciente no presento dolor (9.1%),
igualmente 1 paciente presenté dolor con una intensidad de 7 puntos, 45.5%
tuvieron 6 puntos; 18.2% 5 puntos, y la intensidad de 4 y 3 puntos fue cuantificada

por un paciente en cada caso.

Realizacién de pinza.

Durante la segunda revisién, los pacientes comenzaban a realizar en forma
positiva la prueba de realizacion de pinza en 3 casos (27.3%), y el resto de los
pacientes fue incapaz de realizarla. Hacia las revisiones tercera y cuarta, los
pacientes fueron capaces de realizar en forma positiva la prueba de pinza en el
100% de los casos.

Discriminacion a dos puntos.

Todos los pacientes fueron incapaces de realizar la discriminacion de dos puntos a
5 mm. en las primeras tres revisiones. En la cuarta revision, 3 pacientes 27.3%
fueron capaces de discriminar adecuadamente, y 8 pacientes 72.7% no pudieron

realizarla.

Infeccion.
Durante la realizacion del estudio no se encontrd proceso infeccioso.

Viabilidad.
En todos los pacientes los colgajos fueron viables durante todo el estudio.



Aspecto Estético.

En la tercera revisidn los pacientes consideraron el area reconstruida con un
aspecto favorable en un 9.1%, y regular en 90.9%, ningun paciente considero que
el colgajo presentaba un aspecto desfavorable.

En la cuarta revision, ningln paciente considerd un aspecto desfavorable, 54.5%
consideraron un aspecto regular, y 45.5% consideraron que el colgajo tuvo una
apariencia favorable.

Funcionalidad.

Al realizar la revision final, 27.3% consideraron que la punta digital reconstruida
tenia una funcionalidad favorable, y 72.7%, tuvieron una funcionalidad
desfavorable, mencionando los pacientes que esta situacion se presentaba a
causa de inseguridad para la utilizacién de la mano, asi como refiriendo rigidez en
las articulaciones por la presencia de inmovilidad prologada, lo cual fue manejado
con rehabilitacion, observandose una mejoria considerable.



Discusion

Una de las causas mas frecuentes de consulta de un servicio de cirugia de mano
es la lesion de la punta digital, ya que se asocia a accidentes de trabajo con
maquinaria.

Al considerar las caracteristicas de la poblacibn manejada y las propias del
servicio de urgencias de cirugia plastica, consideramos que en nuestro servicio, la

reconstruccion de la punta digital debe proporcionar:

1. Cubierta cutanea estable, suficiente, sensitiva,

2. Rapidez, efectividad, confiabilidad.

3.  Un procedimiento que requiera la menor cantidad posible de cuidados
especiales durante la recuperacion, y con una baja probabilidad de
complicaciones.

4. Un procedimiento técnicamente sencillo para la ensefianza-aprendizaje ya
que el nuestro es un hospital-escuela.

5. Un procedimiento facil de evaluar, con poca probabilidad de
complicaciones.

6. Un aspecto estético y funcionalidad adecuadas para el paciente.

En el presente estudio, se controlaron algunos antecedentes que pudieran
modificar los resultados tales como: hipertension, diabetes, enfermedades de la
colagena, evolucion mayor a 6 horas. Al promover esta técnica como innovacion,
el presente es un estudio inicial, susceptible de sufrir modificaciones y nuevas
pruebas para valorar la efectividad real de la técnica, asi como la relaciéon costo-
beneficio.

Al analizar los resultados se puede observar que no se presentaron
complicaciones transoperatorias.

En las primeras revisiones se observa un area reconstruida dolorosa y
absolutamente sin sensibilidad ni funcion a causa del dolor, posteriormente
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podemos observar que conforme la cicatrizacion progresa, el dolor disminuye
lentamente en las primeras revisiones y con mayor rapidez en las Ultimas, lo cual
permiti6 a algunos pacientes mejorar en la funcién del dedo, sobre todo en
relacién a la aplicacion de pinza, la cual pudo ser realizada en las 2 Ultimas
revisiones en el 100% de los casos. Igualmente pudimos observar en las
mediciones subjetivas del aspecto estético que la mayoria de los pacientes toleran
el aspecto del segmento reconstruido y, lo consideraron regular o aceptable.

En relacion a los resultados finales, cabe mencionar 2 aspectos relevantes:

Al valorar en forma subjetiva la funcion, se observaron pocos casos de
recuperacion, lo cual puede atribuirse a varios factores.

En principio, el dolor asociado a un procedimiento de movilizacién de colgajo
condiciona inseguridad para la actividad normal, aun con las heridas cerradas,
igualmente se observé rigidez articular por inmovilidad prologada, la cual
atribuimos a una posicion viciosa protectora del dedo lesionado, ya que en ningin
caso se aplicé férula o blogqueo de las articulaciones interfalangicas. Estos
pacientes fueron enviados a valoracién y en su caso, manejo por el servicio de
rehabilitacion correspondiente, presentando mejoria importante de la movilidad y
la funcion.

Por udltimo, otra causa que consideramos probable para la funcién insuficiente,
pudo ser la presencia de areas cruentas, ya que la reconstruccion implica la
presencia de pocos puntos de sutura, y supone la herniacion de la grasa y un area
cruenta entre cada punto. Estas areas cicatrizaron en forma adecuada
posteriormente y con un mayor tiempo de recuperacion lo que prolongo la
presencia de dolor debido a las areas de hipersensibilidad propias del retardo de
la cicatrizacion .

Otro aspecto relevante es el hecho de que en ningln caso se presentd proceso
infeccioso ni isquemia o necrosis del colgajo, lo cual refleja que la aplicacion de a
técnica conlleva minima tensién y sugiere la seguridad que representa su

aplicacion.
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Observamos también que si se resta el tiempo de los pasos comunes para la
técnica tradicional y modificada, el tiempo promedio de realizacion es de
aproximadamente 5 minutos.

Atasoy'® en su descripcién original reporta su experiencia en 56 pacientes,
reportando 2 casos de necrosis. En nuestra serie de casos, no se observo
necrosis ni infeccion. Hemos presentado una serie que corresponde a la cuarta
parte del tamafrio de la original de Atasoy, sin embargo, consideramos factible la
posibilidad extrapolar los resultados obtenidos en una serie mas grande y poder

comparar con las técnicas

Frasden en 4 afios trata 28 pacientes con colgajo V-Y, de los cuales 12 fueron
volares, realizando un seguimiento de 32 meses, encontrando alteraciones en el
tacto en 7%, alteracion en la forma de la uiia en 32%, y reporta un tiempo de
curacién y de retorno al trabajo de 21 y 29 dias respectivamente. En comparacion
con nuestro estudio, consideramos que la mejoria mostrada hasta el momento en
relacion a la sensibilidad sera progresiva aunque se requiere un mayor
seguimiento para comparar ambos resultados. Por otro lado, el tiempo de
recuperacién y retorno al trabajo es definitivamente mayor a la reportada por
Frasden, lo cual es atribuible a las caracteristicas inherentes a la técnica.
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Conclusiones

. En la serie de casos presentada, la técnica modificada del colgajo VY es de
realizacion segura, con minima posibilidad de necrosis e infeccion.

® La recuperacion con la técnica tradicional del colgajo VY, es mas rapida
que con la técnica propuesta, ya que esta ultima, se auxilia de los procesos de
granulacion y contraccion de la herida.

e Adiferencia de otras técnicas de reconstruccion de la punta digital que
comprometen la sensibilidad, la modificacion propuesta permite su recuperacion
gradual logrando buenos resultados estéticos y funcionales.

e Con la finalidad de determinar si la técnica propuesta es definitivamente
superior que la técnica original, seré necesario la realizacion de un estudio
comparativo con un mayor tiempo de seguimiento, con grupos mayores al
estudiado.

o La modificacion propuesta puede realizarse con pocos recursos humanos y
materiales, y al ser técnicamente poco demandante, consideramos ideal para
realizarse por personal con poca experiencia o en adiestramiento, o en situaciones
que requieran una técnica segura, efectiva y cuya realizacion consuma poco
tiempo.

. La evolucion clinica y estética son favorables en la poblacion y durante el
periodo estudiado.

o La evolucion funcional durante el tiempo estudiado no fue favorable, en la
mayoria de los casos, aunque consideramos que con un mayor seguimiento,
podria reportarse una funcién favorable con mayor frecuencia, en funcién de la

tendencia a la mejoria observada.
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Anexo 1.

Carta de Consentimiento Informado.

Proyecto: Modificacion a la Técnica de Colgajo V-Y volar (Atasoy-Kleinert).

Por medio de la presente, nos dirigimos a usted, para solicitar su consentimiento y
participacion en el estudio que tiene por objeto mejorar una técnica existente para reparar
puntas de dedos. En caso de que usted acepte participar, sera sometido a una operacion
en la punta de su dedo lesionado. Entre los riesgos de esta cirugia se encuentran:
infeccion, sangrado, dolor, y la necesidad de mas operaciones, sin embargo, existen
formas para tratar cada una de las complicaciones, y nosotros como investigadores, nos
comprometemos a resolverlas. Entre los beneficios de esta cirugia estan el obtener mejor
apariencia y funciéon del dedo reconstruido, en forma mas segura. Esto es de gran valor
para las personas que por su trabajo o actividad diaria estan en riesgo de sufrir accidentes
en la punta de sus dedos. Al ser tratado con esta nueva técnica, el resultado puede o no ,
ser favorable, por lo que usted tiene toda la libertad de no aceptar, y decidir ser tratado de
la manera habitual. Nosotros nos comprometemos a resolver todas sus dudas antes y
después del tratamiento en cualquier dia y hora. En caso de presentarse cualquier
complicacién, el servicio de urgencias le atendera las 24 horas del dia. Nadie ajeno a este
estudio tiene acceso a los datos que usted nos brinde, por lo que su privacidad y la de su
familia no sera afectada.

En caso de duda, comunicarse con: Dr. Jadim Abel Ordaz Cortés 04455-10127008, las 24
horas del dia.

Nombre del paciente o representante legal:

Firma Fecha

Direccion Tel.

Nombre del Testigo 1

Firma: Fecha Parentesco

Direccion Tel.

Nombre del Testigo 1

Firma: Fecha Parentesco

Direccion Tel.
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Anexo 2
Caracteristica Numero Porcentaje
Sexo
Masculino 10 gg?
Femenino 1 .
Total 1 100
Edad
0-19 1 9.1
20-49 10 90.9
Total 11 Total 100
Ocupacion
Obrero 6 54.5
Empleado 3 27.3
Profesionista 1 9.1
Estudiante 1 9.1
Total 1" Total 100

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion



Anexo 3

Evolucion progresiva
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Gréfica 1. Evolucién del dolor conforme al transcurso de las mediciones.
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Anexo 4

Aspecto Estético
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Grafica 2. Comparacion del aspecto estético en las Ultimas revisiones.
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Grafica 3. Comparacion de la evolucién funcional en relacion al transcurso de las
mediciones
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Anexo 5

llustracion 1. Lesion en dedo anular derecho, con areas cruentas y presencia de costras,
durante la segunda revision.

llustracién 2. El mismo caso anterior, valorado a los 30 dias de la reconstruccion.
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