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Resumen 

Objetivo: Cuantificar las lesiones de punta digital manejadas en el servicio de 

urgencias del HTOLV durante el periodo del estudio y registrar las caracteristieas 

demográficas de los pacientes. Clasificar las lesiones de acuerdo al sistema PUF de 

Evans-Bemadis modificado. Registrar el tratamiento realizado en cada caso. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio prospcclivo, transversal, no comparativo, 

no alealorizado, descriptivo, durante el mes de Diciembre del 2004. Se captaron todos 

los pacienles que se presentaron con el diagnóstico de lesión de la punta de los dedos. 

Cada lesión fue clasificada con el sistema PUF modificado, registrando los dalos 

generales del paciente, y el tratamiento real izado. 

Resultados: Se captaron 59 dedos lesionados en 57 pacientes, 44 hombres y 13 

mujeres, con 40 diferentes clasificaciones PUF. Un 63. 1% de los pacientes se 

encontraron entre 21 y 60 años de edad. 95% de los dedos presentaron lesión al pulpejo, 

72.9% lesión de la uña y 40.7% tuvieron lesionada la falange. Lo~ tratamientos 

realizados incluyeron curación, sulura, injerto cutánco, colgajos de avance, colgajos 

cruzados y amputación de la punta digital. 

Conclusiones : Las lesionl?s de la punta digital representan una proporción 

significati va de las lesiones atendidas en el servicio de urgencias, aprox. 1. 5% del 10lal de 

lesiones atendidas. Estas presentan una gran variabilidad en la morfología de la lesión. 

La clasificación PUF de Evans-Bemadis modificada pennite el diagnóstico preciso y la 

correlación entre las lesiones y el tratamiento realizado. Esto permitirá comparar los 

resultados de tratamientos diferen tes sobre lesiones similares. 

Abstraet 

Objective: 1'0 quantify fingertip injuries treated in Ihe cmergcncy departamenl of thc 

HTOLV during Ihc sludy period, and to rcgister, the denlographies of the patienls. To 

classify the injuries according to the modified PNB systcm of Evans-Bcmadis. To 

rcgister Ihe treatmcnt modalily uscd in cach casco 

Material & Methods: This was a prospective, lransversc, non comparalive, non 

randomi"l.cd, descriplive sludy, done during December oflhe year 2004. Al! palicnts who 

prcsenled al the ED with a diagnosis of fingcrtip injury wcre includcd. Each injury was 



dassified with the modificd PNB system, and the gencral data of caeh patienl and thc 

treaHllcm modalily were registcrcd. 

Rcsults: \Ve found 59 injurcd fingers in 57 patiems, 44 male and 13 fcmale, with 40 

diffcrent PNB classilications. 63. 1% of lhe patients were helween 2 1 and 60 years of 

agc. 95% of fingcrs had a pulp injury, 72.9% a nail injury, and 40.7% had an injury 10 

the phalanx. Trcalment modalities induded healing by second intem, suture, skin graft, 

advance flaps, cross flaps and fingertip ampulation. 

Conclusions: Fingertip injurics represen¡ a significant proportion oflhe injuries seen 

in ¡hc emcrgency department, with approximately 1. 5% of all injuries. These have a 

grcat variabilily in the morphology of the injul)'. The modificd PNB classification of 

Evans-Bernadis allows a precise diagnosis and a correlation hetween injuries and the 

Irealmenl used. This will allow a comparison between difTerent Ireatments for similar 

injuries. 
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Introdu cción 

E: pid{," llliología 

Jorba 1'. usiones df la IJUnta d ig ita l en 
el IITOL V: ~;p id el11io l ogia y clu ificadó n 

Las lesiones de la extremidad torácica son las mas frecuentemente atendidas en los 

servicios de urgencias, calculándose que hay aproximadamente 18 millones de lesiones 

de esta extremidad que n:quieren de atención medica en los Estados Unidos cada año l
. 

Se ha calculado que más de la mitad de las fracturas de la extremidad involucran el carpo 

y la mano, representando del 14 al 28%2 de todas las lesiones atendidas en el servicio de 

urgencias. Aproxi madamente el 60% de las lesiones de la mano y muñeca involucran a 

los dedos2
. Las lesiones de la punta digi tal son la lesión más común de los dedos, y 

representan el tipo más común de amputación en la extremidad torácica. En el servicio 

de urgencias del HTOLV, se atendieron 476 10 pacientes durante el año 2003. Tomando 

una frecuencia aproximada de 8 a 16% de lesiones que involucran a los dedos, se tendrían 

aproximadamente 5000 pacientes al año con lesiones digitales. 

Las lesiones de la punta digital tienen aspectos complejos, de dificil solución. La 

lesión de la punta digital puede causar dolor persistente intratablc y una severa pérdida 

funcional en el dedo. A pesar de esto, estas lesiones suelen ser manejadas en centros 

hospitalarios inadecuadamente preparados, por cirujanos con poca experi encia en el 

manejo especializado de estas lesiones. Las lesiones de punta digital tienen, además, una 

alta posibil idad de provocar una incapacidad laboral parcial o total, que puede ser 

permanente, representando un gasto social considerable. 

Clasificación 

Debido a la gran variedad de mecanismos lesivos que existen, las lesiones de la punta 

digital pueden presentar una gran variedad de patrones de lesión, involucrando a una o 

más de las estructuras que confonnan la compleja punta digital. Esto tiene COlIJO 

consecuencia que exista una gran dificultad para confonnar una clasificación completa e 

incl uycnte, de fácil aplicación, para estas lesiones. Ex isten pocas clasificaciones para las 

lesiones de la punta digital. Ishikawa3 describió una clasificación para niveles de 

amputación digital distal, la cual se basa en zonas de acuerdo a la una. Esta clasificación 

puede adaptarse y usarse para describir la localización de lesiones no lIluti lantes de la 

punta digital. Elsahy~ y posleriOnllente !-lirases describieron clasificaciones similares, 
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basadas solamente en el nivel de amputación, si n considerar los otros tipos de lesiones 

que se pueden presentar. 

En el 2000, Evalls y Bernadis6 describieron una nueva dasificaeión para las lesiones 

de la punta digital. la cual lOma en cuenta tres estructuras basicas que confonnan la 

punta: el pulpejo. la uña y su lecho, y la r ... lange ~l isl ... 1 (Anexo 1). Este sistema clasifica 

la lesión a cada una de estas estructuras por separado, cn una escala numcriea, que va 

desde la ausencia de lesión hasta la pérdida completa de la estruelUra. Esta clasificación 

es incluyente, ya que pennite clasificar desde las lesiones más simples de la punta digital. 

como las laceraciones simples del pulpejo, o rracturas aisladas 110 desplazadas de la 

falange , hasta amputaciones completas de la punta digital, con perdida de todas las 

estructuras que la conronnan. El carácter alfanumérico de esta clasificación pemlite una 

captura simpl ificada a una base de datos computacional, sin teller que recurrir a largas 

descripciones acerca de las características de la lesión para ineluir todos los detalles 

importantes. Una clasificación clara y completa pennite una comparación objetiva entre 

las distintas opciones de tratamiento que se han propuesto para patrones de lesión 

aparentemente iguales, y así definir f1uj ogramas de manejo para cada tipo de lesión, 

estandarizando el muy variado espectro de opciones quinirgieas que existe para estas 

lesiones. Una clasificación certera también pennitirá definir un pronóstico para cada 

=0. 

Tratamien to 

Se han descrito numerosos métodos de tratamiento para los distintos tipos de lesión 

de la punta digital. En las lesiones simples de la punta digital que involucran solamente 

el pulpejo, el cierre primario es una excelente. Aunque se han encontrado buenos 

resultados, no es posible comparar adecuadamente la reparación primaria con otras 

técnicas, debido a las muy limitadas indicaciones de la primera .. 

La aplicación de injcnos eutancos de espesor parcial es un método con gran 

popularidlld para cubri r la perdida de la piel del pulpejo, sin embargo, se han encontrado 

tasas de resultados regulares y malos de 44%, con seguimiento mínimo a 5 años, en 

comparación con 10% en pacientes manejados con cicatrización por segunda intención7
. 

Es comun la intolerancia al rrio y la falta de sensibilidad en el si tio injenado. Numerosos 

estudios han demostrado que el manejo conservador de la pérdida simple de piel y 

pulpejo es igual de erecti vo ( IU C el injerto cutáneo, con un menor índice de 

complicaciones y un regreso al trabajo en un tiempo similar8.9 .
1O. 
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En los casos en los que la amputación de la punta digital está acompañada de 

exposición de la falange distal, el mejor tratamiento es la resección del hueso descubierto 

hasta un nivel en el que se pueda cubri r satisfactoriamente con los tej idos blandos 

disponibles. Se debe prestar atcnción 11 acortar el lecho ungueal hasta un ni vel con 

adecuado soportc óseo, para evitar la aparición de una uiia en gancho. Para casos con 

conservación de la longitud del dedo pero con pérdida del lecho unguca!. los injertos de 

espesor parcial o total de lecho, tomados de la porción ampuwd3 o de los otros dedos, han 

demostrado ser una excelente opción para conservar la foona y función de la uña 

mutilada!l. 

Cuando la conservación de la longitud del dedo es crucial , como en amputaciones del 

índice o pulgar, o cuando se afeClan múltiples dedos, el acortamiento óseo no es una 

opción deseable, y es recomendable el uso de uno de los múltiples colgajos que se han 

descrito en la literatura. Estos colgajos tienen grados crecientes de complejidad técnica, 

y complicaciones que pueden llegar a ser severas. También es común encontrar que los 

excelentes resultados reportados por el creador de un colgajo especifico, casi nunca SOIl 

igualados por los investigadores subsecuentes. Por estos motivos, se dcben usar de ronoa 

ioiciallos procedimientos más simples disponibles, y reservar los colgajos más complejos 

para casos con indicaciones precisas. 

El colgajo VY de Atasoy-KJeinen flle descrito en 19701
! , e involucra el avance de un 

colgajo triangular de piel palmar hacia la punta expuesta, aproximando después los 

bordes del defecto palmar resultante. Este colgajo es ideal para defectos con pérdida 

principalmente dorsal o de la punta, y está contraindicado en pérdidas principalmente 

palmares. A pesar de los excelentes resultados reportados por At3S0y12. estudios 

subsecuentes han encontrado alteraciones de la sensibi lidad en 60 a 100% de los 

pacientes lJ.14.15. 

La técnica de avance de colgajo palmar implica levantar totalmente la porción palmar 

del dedo y avanzarla como un todo, hasta un máximo de I cm. Esta técnica tiene su 

principal utilidad para los defectos del pulgar. En los dedos largos, es común la aparición 

de una contractura en flexión de la aniculación interfal:ingiea distal, por lo que no se 

recomienda su uso. Un procedimiento inadecuadamente re31izado Jluede llevar a 

complicaciones graves, incluyendo la necrosis de la totalidad del colgajo palmar. 

El colgajo cruzado pediculado fue descrito J)()r primera vez por Gurdin y Pangmall en 

195016
. En este se crea un eol~ajo pediculado en la superficie dorsal de un dedo 
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adyacente al lesionado, y se rota este hacia la superficie cruenta palmar. El defecto 

dorsal resultante es cubierto con un injerto cut¡im::(I de espesor total. El pedículo se libera 

a las 2 semanas de la cirugia. Estudios de seguimiento han mostrado una recuperación 

progresiva dc la sensibilidad en la mayor parte de estos colgajoss.1 1. 

Los colgajos tenares fueron descritos inicialmente por Gatewood en 1926 1~. y 

modiiicados por Smith J9
, con la técnica del colgajo H, en el cual la punta digital expuesta 

se lleva a la región tenaT y se cubre con dos colgajos pediculados de piel. Dos semanas 

después, el colgajo proximal se sutura al dedo y el distal se utiliza para cerrar el defccto 

resultante en la región tenar. La principal complicación de esta técnica es la rigidez, y 

debe uti lizarse solamente cuando no se pueda utilizar una técnica más sencilla. Los 

colgajos torácicos y abdominales deben de reSeIVarse para casos con grave pérdida de 

piel pero que conserven la longitud 

Se han descrito un gran número de tecnicas para la realización de colgajos en isla 

para la reconstrucción digital, con diferentes grados de complejidad. Estos tienen las 

ventajas teóricas de evitar una inmovilización prolongada, y de pennitir una 

rehabilitación más rápida, al reconstruir el dedo en un solo procedimiento, así como la 

conservación total de [a vascularidad y sensibilidad del colgajo. Sin embargo, no se ha 

demostrado que estos colgajos superen en resultados finales a métodos 

considerablemente más simples de cobertura, como los ya descritos2o• 

J ustificación 

Las lesiones de la punta digital pueden traer consigo incapacidades laborales 

prolongadas, dolor residual pcrsitente e incapacidad severa para el uso del dedo afectado 

y de la mano en su totalidad. Estas lesiones representan un gasto elevado en el rubro de 

incapacidades laborales temporales y definitivas, ya que una gran parte de ellas se dan 

por accidentes dc trabajo con maquinaria. 

En el Hospital de Traumatología y Ortopedia "Lomas Verdes" se atienden un gran 

número de pacientes cn el servicio de urgencias, un alto porcentaje de quienes presentan 

lesiones en los dedos. 

La aha incidencia de lesiones de la punta digital , y su considerable repercusión 

económica para cJ paciente, la institución y el país, justifica la realización de un estudio 

que busca scntar las bases para la optimi7A1ción de su tratamiento 
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Objetivos 

Cuantificar las lesiones de punta digital manejadas en el servicio de urgencias del 

I-ITOL V durante el periodo del estudio y registrar las earacteristicas demográficas de los 

pacientes. Clasiticar las lesiones de punta digital de acuerdo al sistema PUF de Evans­

Bemadis modificado. Registrar el tratamiento realizado en cada caso. 

Materia l y Métodos 

Se realizó un estudio prospcctivo, transversal, no comparativo, no aleatorizado, 

descriptivo, durante el mes de Diciembre del 2004. Se caplaron todos los pacientes que 

se presentaron al servicio de urgencias del Hospital de Traumatología y Ortopedia 

"Lomas Verdes" durante el periodo de estudio, con el diagnóstico de lesión de la punta de 

los dedos de las manos. Los criterios de inclusión fueron pacientes de ambos sexos y de 

eualquier edad, que presentaran una lesión de cualquiera de los dedos de las manos, 

comprendida entre el pliegue interfalángico distal y la punta digitaL El criterio de no 

inclusión fue la presencia de lesiones que no involucraran la punta digital. Los criterios 

de exclusión fueron la presencia de lesiones que se extendieran proximalmenle al pliegue 

interfalángico distal, y pacientes con lonnas de caplura de datos inadecuadamente 

llenadas o incompletas. 

Cada lesiÓn de punta digital fue clasificada de acuerdo al sistr.,ma PUF modificado. 

Se decidió modificar las catcgorias de lesión de la uña y de [a falange para simplificar el 

uso de la clasificación, agregando el hematoma subungueal, que es una lesión 

frecuentemente observada, y disminuyendo el número de opciones en ambas categorías, 

conservando las lesiones más rrccuentcs y omitiendo las raras. En la categoría de pérdida 

ósea, se agregó una casilla para estimar el porcentaje de pérdida de la fa lange. Se utilizó 

una fonna de captura de datos por cada punta digital lesionada en cada paciente, por un 

residente de primer año de ortopedia asignado al servicio de urgencias. La fonua incluyó 

los datos generales del paciente, la clasificación PUF modificada de lesiones de la punta 

digi tal y un registro del tratamiento reali z<tdo (anexo 2). 
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Resultados 

Se captaron durante el periodo de estudio 59 1)3Cie!l1es con 61 lesiones de la punta 

digi tal. que no involucraran porciones más proximales del dedo. En dos pacientes, la 

fonna de captura de datos fue llenada de fonna incompleta, por [o que fueron excluidos 

del estudio. Esto deja un restante de 57 pacientes con 59 dc<ios lesionados. Los 

pacientes fueron 44 hombres (77.2%) y 13 mujeres (22.8%). Por grupos de edad, hubo 

dos pacicn!es menores de 2 años (3.5%), cinco de 2 a [O años (8.8%), doce de II a 20 

aiíos (2 1%), veintiocho de 21 a 40 años (49.1%), ocho de 41 <160 años (14%), uno de 61 

a 80 años (1.7%) Y un paciente mayor de 80 años (1.7%). 

Los resultados de la clasi ficación de las lesiones de las puntas digi tales de acuerdo al 

sistema PUF modificado para la lesión del pulpejo, uña y falange se muestra en la tabla l . 

Se registró también para cada dedo lesionado el tratarniento realizado, asi como el sexo y 

edad del paciente. Estos datos se muestran también en la tabla l. 

Discus ión 

A pesar de la frecuencia de las lesiones de la punta digital, y las posibles secuelas que 

las acompanan, no existe un consenso en la literatura acerca dcl mejor tratamiento para 

cada lesión. Para poder realizar estudios comparativos adl'Cuados, es indispensable 

contar con una clasificación completa y fácil de utilizar, y que pemILta la comparación de 

difere!l1es tratamientos para lesione." simi lares. La clasificación utilizada en este estudio 

cumple estos rl'quisitos, al clasificar de fonna separada las tres estructuras primordiales 

quc fon11:1I1la punta digital : la uña, el pulpejo y la falange distal. 

La población captada mostró una mayoria de pacicntes masculinos, con edades de 21 

a 60 años, correspondiente a la población económicamente activa. Esta tendencia puede 

deberse a las lesioncs sufridas en el entorno laboral, al ut il izar maquinaria y herramientas. 

A pesar de que el periodo de estudio fue corto, se puede inferir una cantidad 

aproximada de >700 lesiones de la punta digital anuales en nuestro centro hospitalario. 

Es importante considcrar que la mayor parte de las lesiones simples de los dedos reciben 

la atcnción definitiva en las unidadcs de primer y segundo nivel , y solamente las lesiones 

complejas son referidas a nuestro Hospital , por lo que el número total de lesiones 

prescntadas en nuestra población es considerable. 

DentTO de la clasificación de las lesiones, se observó una muy grande variabilidad de 

diagnósticos, con 40 combinaciones diferentes cn 59 dcdos lesionados. Dc los 19 
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diagnóslicos quc aparecieron más de una vez, nueve correspondieron al tipo PI , que es 

una laccracióll simple del pulpcjo, s ielldo estas las lesiones con menor complejidad y 

sevcridad. Es interesante notar que solamente 3 de los 59 dedos no presentaron lesión del 

pulpejo. De los 14 pacientes con laceraeión simpl e, 12 fu eron manejados con repilración 

directa y 2 con curación y manejo expectante. En 14 dedos con machacamiento, en lO se 

realizó sutura, en 2 curación, en un caso se requirió de un colgajo v- y yen uno más se 

realizó amputación de la punta digital. De 10 dedos con perdida transversa distal, CillCO 

requirieron amputación, en 3 se realizó un colgajo de avance lateral , en uno se aplicó un 

injeno cutáneo de espesor total yen uno un colgajo Y-Y. En cinco dedos con perdida 

oblicua palmar del pulpejo, se realizó amputación en 3, reparación directa en 3 y un 

colgajo de avance lateral en uno. En dos pacientes con pérdida oblicua dorsal , uno 

requirió de injeno de espesor total cutáneo y uno de un colgajo V-Y. Por último. En 

cuatro dedos con pérdida completa del pulpejo, tres requi rieron de amputación de la 

punta digital y uno de un colgajo y-Y con aconamiento del dedo. Es notable la alta 

variabilidad de manejos realizados para lesiones aparentemente sim¡'lares del pulpejo. 

En el caso del componente ungueal de la lesión digital , 16 de los 59 dedos (27.1 %) no 

tuvieron lesión, y la misma cantidad tuvieron pérdida completa de la uña. De los 27 

dedos restantes, 3 fueron hematomas subungueales que no requirieron manejo especifi co, 

9 fueron laceraciones de la matriz, todas manejadas con reparación directa, 4 luxaciones 

del lecho proximal fueron manejadas con reducción de la uña, y en 13 perdidas de una 

porción de la uña, asi como en las 16 que tuvieron pérdida total , en ningUn caso se rea lizó 

algún procedim iento de reconstrucción específico del lecho ungucal. 

En el caso de la fal ange distal , 35 de 59 dedos lesionados (59.3%) no presentaron 

ninguna lesión ósea, y 12 de 59 (20.3%) tuvieron perdida o exposición ósea. En el 20% 

de pacientes potcncialmcnte candidatos a ostoosíntesis por fracturas, esta no fue rcalizada 

en ninguno de ellos; todas las fracturas fueron manejadas con inmovilización simple con 

fen!las. 

Conclusiones 

Las lesiones de la punta digital representan una proporción significativa de todas las 

lesiones atendidas en el servicio de urgencias de un centro dc trauma urbano. 

Las lesiones de la punta digilal presentan una gran variabilidad cn la morfología de la 

lesión, puediendo afectar las trcs cstrucluras principales que la eonfomlan con di ferentes 

grados de sevcridad. 
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La clasificación PU F de Evans-Bemadis modificada fue útil para clasificar todas las 

lesiones presentadas en el periodo de estudio y pennitió correlacionar las lesiones con el 

tratamiento realizado a cada una. Esto PCOllitirá dar seguimiento a estos casos y 

comparar los resuhados de tratamientos diferentes sobre lesiones sim il ares. 
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Anexo 1. Clasificación PUF para las lesiones de la punta d igital 

Pulpejo 

O Sin lesión 

1 Laceraciílll , I\ lachacamiento 

J Pérdida-Transversa distal 

4 Pérdida-I'ardal oblicua palmar 

5 Pérdida-Oblicua dorsal 

6 Pérdida-Lateral 

7 Pérdida-Completa 

Uña 

O Sin lesión 

I Laceración de la matriz estéril , Laceración de la matr iz estéril y de la germinal 

3 Machacamiento 

4 Luxación del lecho ungueal proximal 

5 Pérdida-Tercio distal 

6 Pérdida-Dos tercios distales 

7 Pérdida-Latera l 

8 Pérdida-Completa 

Fa lange 

O Sin lesión 

I Fractura del penacho , I<r act ura multifragmentada no articular 

3 Fract ura articu lar 

4 .' ractura basal d esplazada 

5 Exposición de la punta 

6 Pérdida-M itad distal 

7 Pérdida-Subtotal (inserciones tendinosas conservadas) 

8 Pérdida-Total 

1) 



Anexo 2 

F"",", 

Noml.we- det­
p~: 

Núm.ef"&de..­

~ 

Hospitol d~ TraumatologÍ<l y Ortopedio Lomos V~rdes 

Servicio d~ Cil'\Jgío d~ lo Mono 

Clasificación PUF poro luiones d~ punta digital 

IIIIIIIIIII A~'~ 

lesión del pulpejo P Lesión de lo ui'ío 

5i.rtt~ O 5í.tv~ 

Lct(;e.f'~ Simple- 1 ff.e,¡~~ 

J-I~Jt.ie.n.t& 2 LCtGet'~de..-Ut,.,~~ 

pénii,da., -T~et'~~ 3 L~""d.4Ze.cho-pr~ 

PénUd~ - OhUata"pCllmar • PércU.c;la.. ~ J-li.t<;u::l;d4tcW 

Pérd.«;W,,· o~doY~ 5 Pérd.:,da.. . Bot'de..-lcttt!..rctl,.. 

PércU.c;la.. - LcU;u-cW 6 Pérd.i.d.a,. ~ Compl.e.m,. 

Pét-cU.c;la.. . Compz.e.ta... 7 

Lesión d~ lo falange F 

5i.f'1t~ O 

F ra<:tWcv d.cl.r tet-cio-~ 1 

Fr~cvdeL~cio- lnecUo- 2 

Fr~cviUt'o..eu.l.ar ~~ 3 

FYa<:tWcv/U't"'"o..eu.l.ar COtV~>1t • 
E"P01~á1e<:t- 5 

Pérd.i.d.a,.6~ ' 6 

• El'\<ca4O"de..-pél-cli.da.-6 wa" especi{i.au--poY~e- % 
aproW~ 

Clasificación: 

U 

O 

1 

2 

3 

• 
5 

6 

Tratamiento efectuado (todos los qu~ apliquen) 

D Nww rl~~_-_~_~_-_~_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-'~ 
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111j€A'tcr~ TipcY. 

Co1,gaicr TipcY. 

Offi>..Ol.~ TLpcY. 

OO'cr Cual,: L-____________________ ~ 
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Tabla I 

1 2 3 4 5 • 7 8 9 10 11 12 13 14 15 l. 17 18 19 20 21 22 23 24 
PO , 
PI , , , , , 
P2 , , , , , , , 
P3 , , , 
P4 , , 
PS , , , 
P. , 
P7 

UO , , , , , , 
Ul , 
U2 , , 
U3 X 
U4 , , , , , 
US , 
u. , , , , , , 
,o , , , , , , , , , , , , , 
F1 , , , 
F2 , 
F3 
F4 

F5 , , ,. , , , 
AmpUtación , , , , 

Sutura , , , , , , , , , , 
Injerto parcial 

In". Total , , 
coIg cruzado , 

CQlg. VY , , 
avance lal 

curacion , , , 

mujer 1,1,1'1,1'1'1 ,1,1'111,1'1'1'1 ,1'1'1'1'1'1'1'1'1 hombre 

<2 años , 
2alOaños , , , 

11 a 20 anos , , 
21 a 40 anos , , , , , , , , , , , 
41 a 60 años , , , 
61 a 80 años , 

> 80 años , 
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Tabla t (continúa) 

25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 
PO , , 
PI , , , , , 
P2 , , , , 
P3 , , , , , 
P4 , , 
P5 , , , 
P6 , 
P7 , , 

UO , , , , , , , 
Ul 
U2 , , 
U3 , , , 
U4 , , 
U5 , , , 
U6 , , , , , , , 

FO , , , , , , , , , , , , , , , 
F1 , , , 
F2 
F3 
F4 
F5 
F6 , , , , , , 

Am tación , , , , , , , 
Sutura , , , , , , , , , , 

tn"erto arciat 
tn "" Totat , , 

cola cruzado 

cola" VY , 
cola avance tal , , , , 

curacion , 

hombre 
mujer , I 

<2 años 
2al0años , , 

11 a 20 años , , , , , , , 
21 a 40 años , , , , , , , , , , 
41 a60años , , , 
61 a 80 años 

> 80 años 
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Tabla 1 (continúa) 

49 50 51 52 53 54 55 5651 58 59 6<) 61 
PQ 

Pl , , , , 
P2 , , , 
P3 , , 
P4 , 
P5 , 
P6 
P7 , , 

UO , , , 
Ul 
U2 , , , , , 
U3 
U, , 
U5 , 
U6 , , , 
FO , , , , , , , , 
Fl , , , 
F2 , , 
F3 
F4 
F5 
F6 

Amputación , , 
Sutura , , , , , , , , 

In"erto parcial 
In"" Total 

cruzado 
o; . VY , , 

colo avance lat 
curacion , 

hombre 1'1 '1 '1 .1'1.1'1.1'1'1 t 1, 1 mujer 

<2 años , 
2a1 0años 
11 a20 aOOs , , , 
21 a 40 anos , , , , , , , 
41 a 60 años , , 
61 a 80 años 

:> 80 años 

Totales 

3 
14 

14 

10 

5 
7 
2 
4 

16 
1 

9 , 
8 
5 

16 

36 

9 
3 
O 
O 
2 
9 

13 
28 
O , 
1 

5 , 
5 

44 

13 

2 

5 
12 

28 
8 
1 

1 

Nota: los de<los 35--36 y 41·42 

corresponden a dos dedos en un 

mismo paciente, por lo que no se 

capturó la in formación demográfica 

duplicada 
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