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RESUMEN

OBJETIVO: Conocer la evolucion clinica de los pacicntes con amputacion de puntas
digitales, manejados con remodelacion de muion, en el servicio de Urgenciis de Cirugia
Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio retrospectivo transversal y descriptivo,
donde se revisaron los expedientes clinicos de la consulta externa de los pacientes c¢on
lesién de punta digital, manejados con remodelacidn en Urgencias del servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva, durante ¢] periodo de | de abril a 30 de septiembre del
afio 2004. Se estudiaron los siguientes variables: edud, sexo, ocupacion, enfermedades
concomitantes, mecanismo de lesion, reoperaciones, dolor, infeccion, dehiscencia de la
herida, exposicidn dsea, necrosis de cubierta cutdnea, cubierta cutanea insuficiente.

RESULTADOS: Se revisaron )92 expedientes. EI 77% de Jos pacientes correspondieron
al sexo masculino  con una media de 30 afos, respecio a la ocupacion 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%. El1 90.6% de los
pacientes no contaban con antecedentes de coomorbilidad.

El 70% de las lesiones se debieron @ machacamientos, seguido con lesiones cortantes en
un 21.4%. El 16.1% de los pacientes presentaron dolor a nivel del mufién, necrosis
cutinea se presento en 14.6",, cubierla cutinea insuficiente en 8.3% y exposicion dsca
en 7.3%, infeccion a nivel de Ja herida se encontrd en un 4.7%. Reintervencion quirargica
se presento en 18.8%.

CONCLUSIONES: E} sexo masculino en edad productiva presenta este tipo de lesiones
con mayor frecuencia, las Jesiones en el hogar que afectan a preescolares indican falta de
cuidado de estos por paric du sus padres. La comorbilidad no represento un factor
importante en la evolucién de los pacientes en este estudio. Se encontré un alto indice de
complicaciones cercano a} 20%

PALABRAS CLAVES: Amputacion de puntas digitales, remoedelacion, evolucion clinica



ANTECEDENTLS:

La mano como orguno “efeclor” y sensible revicrte exiraordinaria importancia para el
ser humuno como instrumento ejecutor de su inteligencia, desarrollo e interaccion con el
medio que lo rodea. Sc ha dicho que la discapacidad de las manos priva al hombre de su
libertad.

Cada afo a nivel mundial, se reportan millones de lesiones dc las manos que redundan
en una considerable carga econémica para la sociedad, Hay estadisticas que sefialan que
€l 25 % de las heridas que sufre el hombre afectan a sus manos, dentro de estas lesioncs
las amputaciones de puntas digitales ocupan un jugar especial. Por cuanto esta region
anatémica constituye la parte mas preciada de las manos por contener terminaciones
nerviosas sensoniales tan especializadas que posibilitan la “visién de los ciegos™ y la
transmisién de la annonfa de tos musicos, su reconstruccidn constituye un verdadero reto
para los cirujanos '

La punta del dedo es definida como la porcién del dedo que se encuentra distal al pliegue
dorsal y volar de )a articulacién interfalangica distal.

La piel de la punta de los dedos se halla estabilizada para la funcién de pinza y de
prension  por medio de una capa especializada de epitelio escamoso estratificado
queralinizado que se engruesa con el uso. En la punta de los dedos es visible una serie de
crestas de patrén singular para cada individuo. Estas ayudan a la funcion de pinza y de
prensién creando una superficie texturizada y antideslizante *

Las lesiones de la punta digital son clasificadas como aquellas lesiones que involucran
la parte del dedo distal a la insercidn del flexor profundo y del extensor, en la basc de
la falange distal.

De acuerdo a su anatomia la punta del dedo puede ser dividida en dos partes: Pulpejo
distal y pulpejo proximal.

El pulpejo distal esia ubicada sobre el tubérculo de la falange distal, este esta dividido
por algunos septos {ibrosos que se fijan en el plano profundo de la denmis y ¢l periostio.
Esta disposicién provee una estructura multipiramidal compuesta de compartimentos de
fejido fibroadiposo separados por septos radiales. Esta anatomia especial provee un
pulpejo con la estabilidad requerida y la resistencia contra fuerzas deformantes

El pulpejo proximal no posee el soporte de la uiia, tampoco posee los soportes septales.
Los septos fibrosos no son radiales como en el pulpejo distal, pero forman dos capas
con balanes estéricos de grasa entre ellos. Esta parte del pulpejo tiene la caracteristica de
adaptacion v maleabilidad.

El' volumen medio de la parte volar representa aproximadamente ¢l 56% del volumen
total de la punta del dedo. El area de la punta se extiende de 549 mm?2 (menique) a 1070



mm2 {pulgar), cstas cifras deben  ser consideradas, para de esta manera  restiluir Ja
cantidad de superficic volar a la punta digital 1anto como sea posible *

Ll complejo de la uiia o peroniquio, suministra la cstabilidad adicional al pulpejo. Tste
complejo incluye la ufa, ¢l lecho ungueal y la picl sobre el dorso del dedo. El lejido
blando dorsal en la punta digital representa cl 26% del total del volumen de esta. :

La una facilita 12 prensidn de objetos pequenos, estabiliza el complejo de la ufia y de la
punta del dedo, también constiluye un componcite muy importante de Ja cosmélica de la
mano, algo que no cs considerado frecuentemente. Esta es la razon por la que el
reemplazo de la ufia es recomendado, siempre que esta sea posible.

Fllecho de la viia incluye una matriz germinal y una matriz esténl. La matriz germinal
produce la mayoria del lecho de la ufa. Para cvitor la fulta de crecimivnto y la
deformidad, esta debe ser reparada, por un injerto de matriz local o a partir de un banco
de tejido digital. La matriz estéri) afiade a esté grosor y adherencia.

El crecimiento de la ufia se produce en un rango de 0.1 mm por dig, después de la lesidn
hay una demora de 21 dins en el crecimiento, seguido por un crecimiento acelerado
durante los signientes SO dius. ITes a cualro crecimientos de ufia son necesarios para
conseguir un maximo de mejoria,

PRINCIPIOS GENCRALES: EVALUACION Y TRATAMIENTO.

La mayor parte 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 0 aquellos que no cooperan, por
su edad o por su estado mental deben ser operados en €l quirdfano bajo bloqueo regional
o uncstesia general *. En todos los casos se debe obtener una adecuada historia clinica,
incluida la causa del trauma. €l momento en que ocurrié y la presencia de situaciones
clinicas preexistentes o la ingestion de drogas. Al elegir ¢l lipo de reconstruccion para
una lesién en panticular, resulta importante conocer; edad, manu dominante. ocupacion y
uso futuro previsto para Ja mano dc ese paciente.

De rutina se hard  un examen completo de la punta del dedo lesionado, incluidos el
estado de la falange distal, e) lecho ungueal, la circulacion, la sensibilidad y la funcién
de los tendones. En la mayoria de los casos estdn indicadas radiografias para identificar
fracturas de la falange distal y presencia de cuerpos extranos °

Dependiendo de la ubicacion de de la amputacion, las lesiones de la punta de) dedo
pucden ser clasificados eny cualro o cinco zonas. Sin embargo no todas las
clasiticaciones corresponden estrictamente a cada una de las zonas, existiendo inclusive
autores que dividen una zona ci dos subgrupos. © 7 *

Ista clasificacién en zonas iue disefiada para definir el tipa de dafio del pulpejo y la
cxistencia de lesiones asociudas de lecho ungueal y de hueso

La lesién de 1a zona ) ¢s una amputacion localizada distal al tubéreulo de la falange
distal. Normalmente la lesion es pequefia y no afecta el lecho ungueal ni el hueso.



En Icsiones de Ia zona 2 el trauma sigue ¢l Jecho ungucal mismo. En estos cusos ¢s
importanie la reconsiruccion del pulpejo dislal para evitar la deformacion  de la uia
después de la curacian.

kn la zona 3 1a lesidn se localiza en la matriz de la ufia, el crecimiento de la misma
posterior a la lesion puede ser sezuido por una deformacion curveada.

En la zona 4 la lesion se localiza a nivel de la fulange distal, cerca de la articulacion
interfalungica distal. A pesar de estar presente la inxercién de distal del wndén lexor
profundo y del extensor en ¢l remanente de la falange distal, el movimicnto activo es
limitado.

Un sepundo factor en la definicidon de cualquier lesion de la punta del dedo es la
oblicuidad de la herida .La orjentacién del agente traumdtico también pucde definir la
presencia de exposicion dsea o daiio del complejo ungucil (lecho y matriz) que son
criticos at momento de tomar una decisién para el tratamiento.

Para algunos nutores como Claude y col. el esquema de clasificacion gue se emplee,
debe contemplar tres factores: geometria del defecto, andlisis del tejido ausente, y partes
expuestas a nivel de la amputacion.

Las lesiones oblicuas pueden ser:

Lesiones oblicuas volares, dependiendo del nivel pueden involucrar la matriz ungucal,
cl lecho ungueal, 6 dejar expuesta la falange distal.

Las lesiones oblicuas dorsales, involucran porciones varables de lecho ungueal y
usuaimentc también deja expuesta la talangc distal.

Las perdidas longitudinales laterales, involucran lodas las paries  laterales de la punta
dignal, extendiéndose de la piel, al complejo ungucal, la falange distal y la articulacion
interfalangica distal

En cuanto ¢l dafio exacto de los tejidos y la parte perdida de 1a punta del dedo han sido
definidos, se debe analizar las caracteristicas precisis de cada paciente para proveer una
modalidad de tratamiento apropiado. El objetivo del (ra1iamiento para una persona con
una labor normalmentc demandante, pucde no ser la misma para un misico o un técnico
en computadora. El 1ipo de empleo en estos casos ¢s un tactor muy imporlante pura wimar
una decision a cerca del mcjor tratamicoto a emplear.

En términos generales cuarlo se liene una lesion de punta digital y se considera las
opciones del tratamiento, €l método clegido debe conseguir al menos tres  objetivos: El
tratamiento debe minimizar el dolor, debe acelerar la curacién y si es posible debe
acortar el tiempo de hupedimento funcional.

Cada uno dc los procedimientos usados debe restaurar ¢l volumen y superficie  del
pulpejo. para asegurar una cobertura suficiente para ¢l hueso expuesto (relleno), y para
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proveer una punta sensible, estable y libre de dolor. A cstos tres objetivos se debe anadir
un cuarto, el método debe proveer un resultado cosmético.

Como regla general el tratamiento  debe ser simple, confiable, ccondémico, y debe
producir el mejor resultado funcional y cosmético. '

En cl tratamiento de las lesiones de la punta digital, existe un amplio espectro de
opciones, s¢ extiende desde la curacion por segunda intencién de la heridy, hasta las mas
sofisticadas técnicas que involucran ¢! reimplante de la punta digital

Aungue estas lesiones son comunes talvez ningin otro problema de trauma comun
genera tanta controversia como esta. Ninguna opcién de tratamiento debe prevalecer
exclusivamente. El cirujano tratante debe conocer y ser capas de usar cada técnica
disponible. Para tomar un criterio apropiado con respecto al tratamiento, es importante
estar conciente del resultado a largo plazo de las diferentes opciones.

Aunque frecuentemente se olvida en muchos trabajos de revision a cerca de este teina, el
cirujano y sus destrezas técnicas son una parte importante del proceso de toma de
decisiones, Un tratamiento conservador realizado por un cirujano sin experiencia, puede
proveer un resultado mucho mejor que por ejemplo un colgajo de transposicion.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

La curacién de una herida por segunda intensién es producida por la contraccion y
epitelizacién de la herida a partir de los bordes de esta.

Este método esta indicado en defectos de la punta (zona ]) superficiales, limpias y
pequefias (menor a | ¢m?), y esta contraindicada cuando una parte significativa de la
falange distal esta expuesta en la zona 2. Sin embargo este método podria ser wtil en las
lesiones ubicadas en la zona 2 con pequenas partes de la falange expuesta, si Jos tejidos
alrededor de la herida estédn bien vascularizados y se encuentran viables. En estos casos
la punta de la falange cxpuesta puede ser removida, para facilitar la curacién de la
herida. Este método es también eficaz en los nifios. '

Muchos métodos de tratamicnto conservador  han sido descritos  (oclusivo,
semioclusivo), todos estos usan protocolos diferentes.Todos fienen un régimen  de
curaciéon en comin y los cambios de vendaje se realizan por lo genceral 2 a 3 veces a la
semana. Generalmente sc neccsitan 3-4 semanas para obtener una curacion adecvada de
la herida.

Aunque ©) manejo 1o quirlrgico puede proveer al paciente pocas complicaciones. la
misma puede no ser cierta en relacién a un mejor resultado funcional. Los pardmetros
funcionales incluyen intolcrancia al frid, un factor importante que puede estar presente
en almenos 1/3 de los casos. Sin embargo la intolerancia al frié disminuye a menudo con
el tiempo.



La rigidez articular, perdida 6 disminucion de la sensibilidad, hipersensibitidad,
disestesia pueden ocurrir, aunque generalmente son pasajeros. Para evitar la rigidez de la
articulacion interfalangica distal, los movimientos activos deben ser alentados desde el
inicio del tratamiento. '

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

Mennen y Wise cn una serie dc 200 lesiones de punta digital encontraron un rango de
curacién de 20 a 30 dias, ademas de buena calidad de la punta en cuanto a tamafio y
volumen, asi mismo una buena recuperacién funcional. La discriminacion de dos puntos
en pacientes seguidos a tres meses después de la curacidn fué en promedio de 2.5 mm,
indicando una recuperacién normal de la sensibilidad 2

Lee y col. también obtuvieron similares resultados. Los resultados subjetivos se acercan
al 90% de la satisfaccion de! paciente.

ACORTAMIENTO OSEO Y CIERRE DE PIEL

El acortamiento dseo y el cierre directo de la herida es un método tradicional para
tratar estas lesiones. Sin embargo si las posibilidades técnicas admiten una mejor
reconstruccién el acortamiento 6seo no debe ser emprendido. Un acortamicnto dseo
pequefio (2 a 4 mm.) es admitido antes de reconstruir la punta del dedo. Sin embargo ¢n
las amputaciones transversales muy cerca de la articulacion interfalangica distal este
procedimiento ¢sta justificado.

En las amputaciones a nivel de la lanula en la mayoria de los casos deben cerrasse con

tejidos locales después de acortar ¢l hueso y de resecar la matriz germinal residual de la
= T

una

COBERTURA CON INJERTO DE PIEL

Las amputaciones de punta de dedo dirigidas hacia palmar o hacia distal sin exposicion
del hueso también pueden tratarse mediante injerto de piel. Cuando el extremo amputado
esta disponible y no resulto aplastado 6 gravemente dafado se puede usar la piel y Ia
matriz distal estéril de la uila como injerto de espesor total para cubrir la punta. La piel
aplastada 6 muy danada no debe emplearse. Cuando la parte amputada no esta disponible
para usarla como injerto se puede obtener un injerto de piel de espesor parcial 6 total para
cjecutar el cierre.
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Los injertos  de espesor parcial ¢ total se obticnen facilmente del lado cubital de la
cminencia hipotenar. Después del desbridamiento y la imigacion ¢l injerto de piel sc
sutura sobre el defecto del pulpejo.

Las indicaciones estan Jimiladas exclusivamentc a algunas lcsiones lransversales,
laterales ¢ longitudinales de Ja punta digital en la zona I. Algunos aulores no estan de
acuerdo con este método, dejando esta solo para situaciones especiales, como cuando la
vascularidad de los tejidos subyacenles es buena y sc trata de una punta digital no
dominante. A pesar de que con los injertos se logra una punta eslable, la sensibilidad es
de lejos superior cuando se utiliza un colgajo de avance 6 de transposicion. 116

COLGAJOS LOCALES

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

Las indicaciones generales para estos colgajos, son la necesidad de preservar la longitud
del dedo, proteger la existencia de un dano profundo y extenso, incluyendo la exposicion
6sea y la posibilidad de preservar la viia V7 '

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

Se describen a continuacidn las mas imporiantes,
COLGAJO V-Y

Estos colgajos tiene un patrdn al azar y son disenados para llevar vascularidad, piel
sensible y tejido subculaneo sobre la perdida traumatica de la punia digital, de esta
manera favorecer la curacion primaria de la lesion con el cierre simultaneo del sitio
donador.

Se usa una incision triangular a través del sito donador, se crea un colgajo en V, esta
isla de tejido es avanzado distalinente. con conversion del defecto proximal de V a una
Y una vez suturada el 4rea donadora.

Las indicaciones son amputaciones transversas u oblicuas dorsales, generalmente con
una perdida de tejido de aproximadaniente 1cem., asi como exposicion Osva, Los defectos
pequenos localizados en la zona | (perdida de 1ejido blando sin exposicion dsea) no son
una indicacion formal para estos colgajos

El clasico colgajo de Kutler esta entre uno de los mas populares. La herida es desbridada
para lograr bordes nitidos. Se disenan dos pequeios triangulos @ cada lado de) dedo
evitando cl pliegue del eponiquio. La Jongitud del coluijo debe ser aproximadamente dos



veces el ancho del defecto. Se realiza la incision solamente de la picl. las cuerdas fibrosas
entre la piel y el tejido subcutanco son cortadas con tijera evitando lesionar los vasos
pequenos que alli se encuentran. Sc avanzan los dos tridgngulos sobre el defecto de la
punta digital, se suturan ambos c¢n la linca media y ¢l defecto del drea donadora es
cerrado en forma primaria.

La tensién excesiva en los colgajos puede comprometer la perfusion de los mismos, si
estos sucediere, se deben hiberar algunas suturas de 1a picl.

Los colgajos de Kutler tienen varias desvenigjas, la manipulacion y sutura de los dos
pequefios colgajos puede provocar isquemia de estos, ademas produce una punta digilal
no acolchonada y angosta, el avance disponible no excede los 0.5 em.

Algunos autores han abandonado este procedimiento debido «) alto indice de
hipersensibilidad persistente en la ]lntﬂ dc sutura. Por estas razones estos colgajos no son
recomendables para usar en el pulgar '*

Atasoy y col. Populanizaron el colgajo de avance volar ¢n V-Y, descrito por Tranquili-
Leali hace mas de 60 aios. El colgajo esta discfiado de tal manera que su vértice es
colocado a nivel del pliegue de flexidn de la articulacién interfalangica distal,

La longitud de las incisiones son 1.5 a 2 veces el ancho del colgajo. La movilidad del
colgajo es aproximadamente | cm., y es obtenida por la seccién de los tabiques fibrosos
fijados al periostio de la falange distal v a la vaina del flexor. La isla de piel es
traccionada distalmente, cortando las conexiones fibrosas del tejido subcutaneo y
preservando las estructuras neurovasculares, el borde libre es llevado y suturado al lecho
ungueal distal y el borde que queda atras es cerrado convirtiendo la V en Y.

Uno de los principales problemas de estc colgajo es la apariencia aplanada de la punta.
Esta indicado principalmente para amputaciones fransversales a haves de la mitad de la
ufia 6 para amputaciones de la punta del dedo dirigidas hacia dorsa). '

Los resultados de los colgajos de avance en V-Y son satisfactorios en la mayor parte de
los casos. La intolerancia al frid y la hipersensibilidad son frecuentes (13%), pero estas
disminuyen con el ticmpo. La sensibilidad es aceptable, con un promedio de
discriminacion  de 3 puntos 2 menos de 3 mm. El retorne al trabajo dupue de la
reconstruccion con colgajos de avance en V-Y esta en ¢l rango de -2 meses.

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

El primero es descrito por Furlow. Este consiste de un colgajo de piel volar mis grande,
gue alcanza ¢l pliegue de la articulacion intertalangica proximal. El colgajo es disenado
para realizar incisiones laterales longitudinales paralelas a la superficie dorsal y volar
del dedo. Una vez movilizado distalmente los dos bordes dorso laterales son suturados
uno al otro ¢n la linea media para cubrir la punta del dedo =



Wenkataswami y Subramanian  deseribicron un colgajo oblicuo volar. Elliot y col.
modificaron el procedimiento original de Tranquili-Leali, basando ¢l colgajo en ambos
pediculos neurovasculares. El colgajo es liberado completamente de sus fijaciones
inferiores y posteriormente movilizado hacia distal.

Asi mismo se puede usar un alargamiento del lecho de la ufia para mejorar Ja cobertura
de la punta digital, ™

COLGAJOS DE ROTACION Y AVANCE VOLAR

Uno de los pocos colgajos de yotacion pura, es el colgajo lateral de pulpejo deserito por
Elliot y Jigjinni, la cual es una téenica il para la reconstruccion de los defectos
longitudinales laterales de la punia digital. Fsto se logia liberando el pulpejo, para
posteriormente rotarlo sobre el hueso lateral expuesto, y sutvrarlo al borde lateral de la
uiia, el drea donadora cura por segunda intension.

Este colgajo puede ser util en las perdidas laterales de los borde digitales involucrados
en el proceso del “pellizco™ (borde ulnar del pulgar. borde radial del indicc y del dedo
medio). Otra alternativa para las lesiones longitudinales laterales es el colgajo dorso
lateral. la misma que es levantada de la superficie dorsa lateral de la falange media y de
la articulacién interfalangica distal.

Otro de los colgajos descritos, es el colgajo de Hueston que esta disefiado en forma de L,
con la linea longitudinal a lo largo del borde lateral del digito y la linea transversal a lo
largo del pliegue de la articulacién interfalangica proximal, la rotacion y el avance del
colgajo esta basado en uno de los dos pediculos vasculares. El plano de diseceion pasa
superficial a uno de los paquetes, preservando el otro ¢n la base del colgajo. La mitad del
colgajo debe ser liberado para permitir su movilizacion. **

Este colgajo avanza 0.8 cm. y es util para la reconstruccion de las amputaciones
transversas (guillotina), asi como también para Jas perdidas oblicuas.

Foucher y co). evaluaron los resultados del colgajo de Hueston ¢n 41 pacicntes  con
lesiones de punta digital, la mayoria de ellos con ampulaciones (ransversales. Un
seguimiento a 3 wios revelo que 10 pacientes lenian dolor, 30 intolerancia ) frid. 24
deformidades de la ufia. La sensibilidad del tejido fue normal en 33 casos. la
discriminacién a dos puntos en promedio fue de 7 mm.

E) tiempo fuera del trabajo en promedio fue de 6 semanas y el 63% de los pacientcs
cstaban satisfechos con los resultados.

El colgajo de Moberg, fue el primer colgajo sensitivo en ser descrito e inicialmente
proyectado para uso en el pulgar. La técnica como originalmente fue descrita, involucra
levantar un colgajo volar a través de incisiones longitudinales medio laterales bilaterales,
con un subsecuente avance sobre ambos pediculos neurovasculares. Con una ligera
flexion de la articulacion interfalangica el colgajo es avanzado para cubrir el defecto de



la punta digital, logrando un avance maximo de 1.5 cmi. Por 10 tanto el colgajo inlegro
es separado de sus conexiones circundantes para poder movilizarlo hacia distal.

Unu de las venlajas principales del procedimiento es su excelente scnsibilidad, una
adecuada apariencia cosimética, y un adecuado acolchonado de la punta digital.

Las desventajas incluyen el riesgo de necrosix de la piel dorsal, si la arteria dorsal no es
preservada, Otras desventujas son, la diseccion es tediosa con un peligro potencial de
lesionar ambos pediculos vasculares y por ultmo la  presencia de contractura

. . R 21;
interfalangjca. **

Una modificacin al colgajo de Moberg es Ju Jlevada a cabo por O Brien, quien aitadié
una incisién transversa proximal con diseccion de ambos pediculos ncurovasculares,
logrando de esta manera un colgajo en isla bipediculado homodigital de avance real.

Para cubrir el defecto proximal, se puede usar un injerto de piel, un colgajo cruzadu o un
colgajo en V-Y.

Ya que esta modificacidon proporciona un avance mayor que ¢l colgajo de Moberg,
también puede reducir la necesidad de flexionar las anticulaciones interfalangicas. 0

COLGAIOS HOMOLATTRALES EN ISLA

La preservacién optima de la funcién y la sensibilidad, asi como el procedimiento
llevado a cabo en una ctapa, hacen del colgajo homudigitul ¢n isla una opcién atractiva.

Desde el punto de vista vascular todos estos colgajos estan basados en el sistema de la
arteria  digital colateral. Los trayectos vasculares anatdémicos y 1os arcos anastomoticos
palmares entre ambos paquetes vasculares, permiten no sofo un avance anterogrado,
sino también un avance retrogrado con un flujo sanguineo reverso para el tejido digital.
Alzunos de Jos colgajos descritos anteriormente son verdaderos colgujos en isla
homadigitales, como por ciemplo en colzujo de Elliot y el colgajo de O’Brian, ambos
métodos estan basados en dos pediculos vasculares. Sin embargo una isla de piel
también puede ser movilizada distalmente basada solamente en una arteria digital. "

El colgajo homolatcral en isla del pulpejo permite ¢l avance y rotacion del pulpejo
proximal para llegar al defecto distal.

Con este colgajo se obtienc un avance maximo de 15mm., el avance es mantenido por
s

una férula o fijacion en flexion del dedo, como resultado de la misma un 7" picrde
. . . .. N . . 32
algun grado de extension de la articulacién interfalangica proximal =

Los colgajos digitales reversos en isla estin basados en las arterias digitales radial, ulnar
y dorsal.

Lixisten tres circulos anastomoticos palmares mayores constantes en cada dedo, llimados
arcos transversos. El arco proximul v medio estdn asociadas con las poleas C-1y C-3 y
son dorsales a los flexores. El arco distal esta situado justo distal a la insereion del flexor
protundo. 3 A

De acuerdo con Zancolli y Cozzi los dos arcos proximales estdn Jocalizados en la
melafisis distal de la tulange proximal y cn la metafisis proximal de la falange media



(Arco interfalingico Proximal). El arco medio esta situado en 1o melatisis distal de la

falange media (Arco interfalangico distal), y ¢l arco distul csta {ormado por ¢l plexo
. . . P - <

anaslomotico terminal entre las dos arterias digitates (Arco del pulpejo). »

Este colgajo es il para la reconstruccién  de amputaciones oblicuas palmares con
pérdidas considerables de tejido. La punta es desbridada y ¢} defecto medido. entonces se
Jevanta el colgajo en isla a partir de la superficie lateral del dedo atectado, a continvacién
se identifica la areria digital la cual se divide proximalmente y ¢l colgajo es levantado
alrededor del pediculo distal. La diseccion vascular no debe exceder ¢l cuello de la
falange media, punto donde ¢l circulo anastomotico esta situado, asi mismo se debe
cuidar de no lesionar el nervio digital. Se deja el colgajo en el drea del deteclo y el sitio
donador puede ser cerrado directamente o puede ser injertado 1

Dentro de las complicaciones y desventajas se deben mencionar: posible pérdida del
¢olgajo (menos del 2%), isquemia del dedo € intolerancia al frio (menor a} 40%).

Las ventajas incluyen: Procedimiento en una sola ctapa, el procedimiento involucra solo
el dedo afectado. En cuanto a la sensibilidad la discriminacion a dos puntos se encuentra
2 6-10 mm, sin reconstruccion nerviosa.

Con el propésito de mejorar Ja sensibilidad del colgajo, algunos autores recomiendan la
reinervacion del colgajo reverso en isla. >

COLGAJOS REGIONALES

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

COLGAJOS PEDICULADOS

Los colgajos pediculados son especialmente dtiles en lesiones con orientacion oblicua
volar, para preservar Ja longitud del dedo. donde la vaina del 1enddn o e) hueso estin
expuesios

Los nifios y los adultos jovenes son usualmente excelentes candidatos para estos
colgajos. Los pacientes con edad mayor a los 45 afios tienc una relativa contraindicacion
La enfermedad de Raynaud u otros desordenes vasculares, si como Ja contraclura de
Dupuytren son contraindicaciones para realizar cste tipo de colgajos.

La ventaja del colgajo pediculado radica en que sirve para cubrir grandes defectos del
pulpejo, principalmente del pulgar, ademas de ser versatiles y confiables.

Las desventajas: son procedimientos en dos etapas y existe ¢l riesgo de quc s¢ produzca
npidez articular.

Posiblemente el colgajo pediculado mas usado sca el colgajo cruzado de dedo, wilizado
para preservar la longitud digital cuando hay disponibles dedos adyacentes para la



transferencia de colgajos. El colgajo puede tener base proximal o distal, pero cn la
mayoria de los casos esta basado lateralmente. Se identifica la linca lateral central del
dedo adyacente donante junto a la cara dorsal de los plicgues de flexion de la articulacion
interfalangica, flexionando las articulaciones inerfalingicas proximal y distal. La linca
marca ¢l limite lateral del colgajo. Se confarma un patron o plantilla del defecto de la
punta del dedo usando una tela o papel. El patron se transpone sobre el dorso de  la
falange media y ¢l colgajo propuesto se dibuja. El colgajo se levanta por diseccion con
bisturi superficial al peritendon del tendén extensor ¢l cual se preserva. Se sutura cl
colgajo en res lados mientras ¢l defecto en el sitio Jdonante se cubre con un injerto de picl
de espesor 10%]. Los colgajos digitales cruzados se scceionan a lo largo de su base a los
14 a 21 dias.

Otro colgajo pediculado regional es ¢l colgajo tenar. La indicacion para esle colgajo es
una perdida volar oblicua del pulpejo. El sitio donador es la superficie tenar del pulgar.

El colgajo tenar provee un pulpejo acolchado, imgjor color y textura.

Las desventajas incluyen rigidez articular del dedo receptor, tamario limitado del colgajo
y pobre calidad sensorial. **

COLGAJOS HETERODIGITALES EN ISLA

Los colgajos heterodigitales en isla fueron 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
discccion se extiende hasta la palma de la mano. Para ganar movilidad se puede realizar
una intraneurodiseccidon y separarlo del nervio donador.

Las jndicaciones clasicas para este procedimiento son las lesiones del pulpejo y superficie
anterior del pulgar, * '

Sin embargo estos colgajos ofrecen mas desventajas que beneficios. Las secuelas del
dedo donador son frecuentemente inaceptables, intolerancia al dolor, sensibilidad
disminuida y dolor son las sccuclas mas comunes. A pesar de que se usa ¢l pulpgjo no
dominante la morbilidad del dedo donador puede ser decepcionante. Al igual como en
otros colgajos la seccidn del nervio donador y la inmediata sutura al mufién proximal del
nervio receptor daiiado puede ser una solucion para disminuir las secuelas, siguiendo esta
téenica en adultos jovenes la diseriminacion de 2 puntos llega a ser de 7 mm. -

Se ha descrito lambién el uso de un colgajo neurovascular en isla de un dedo
severamente dadado para reconstruir un pulpejo vecino. Para sacrificar una parte de
dedo donador este debe ser no reconstruible (perdida importante de hueso, tendon,
nervio). Este procedimiento pucde ser gran utilidad para reconstruir ¢l pulpejo del
pulgar.



ROL DE LA CIRUGIA MICROVASCULAR

Para afiadir mas confusion al tratamicnto de las lesiones de la pumta digital, la
microcirugia también juega un rol importante en ciertos casos v con algunos cirujanos.
Scpun algunos autores toda amputacion  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 normal. El reimplante repone tejido que licne una funcion
critica no facilmente reconstruida a partir de otro lugar y puede ser ademas la unica
ruta que permita salvar la una.

También provee una mcjor apariencia y reduce Ja posibilidad de la formacién del

neuroma. Por lo lanto primero se dcbe dcterminar si el fragmento ampulado es
s 43

utilizable.

En una serie de 207 punas digitales reimplantadas por Yamano los resultados fueron
clasificados como bucnos con una discriminacion de 2 puatos a menos de 8§ mm y un
, Bh

uso normal del dedo en al menos 804 de los casos.

Asi mismo la punta digital sana de un dedo no dominante ampulado, puede ser
reimplantado para construir un dedo dominantc (indice o pulgar)

Otra posibilidad es ia transferencia de pulpejo de dedo del pic. La principal indicacion
para cste procedimiento es una gran perdida de pulpejo de un dedo usado para formar 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 indice. Esta
técnica provee una sensibilidad excelente en ¢l paciente joven. Desafortunadamente el
procedimiento quirirgico es técnicamente demandante, requiere equipo especializado y
experiencia del cirujano.

De entre las muchas opciones quirirgicas disponibles  para el tratamicnlo y
reconstruccion de lesiones de la punta digital. existe poco acuerdo respecto a considerar
cual es el mejor método para un wratamiento correclo.

Las puntas digitales son en la praciica superficies de contacto muy importantes, proveen
punios de apoyo para tomar alimentos y los objetos del medio que nos rodea.

Por lo tanto se requiere una punta digital con buena sensibilidad, con cobertura tisular
estable y libre de dolor. El método para reparario depende de muchos factores, pero la
ccuacion puede ser dividida en tres: La lesion, ¢l paciente, y el cirujano. Con mucho. los
factores relacionados con la lesién misma, representan el aspecto mas crilico en la
decision a tomar, asi como en el resultado.

El tipo de trauma, el dedo afectado, la extension vy lu oblicuidad de la pérdida de tejido,
asi como la presencia o ausencia de tejidos utilizables en ¢l area inmediata a la lesion
determinan que se puede y que se debe hacer.



Una lesion limpia  y de bordes nitidos ticne  un mejor prondstico que una herida
aplasizda o avulsionada. La intensa contaminacion de la herida pucde impedir Ja
reconstruccion inmediata.

I'n las lesiones del indice y el pulgar, debide 2 su  funcion cspecializada  deben
preferirse para su reconstruccion los colgijos locales y los homodigitales.

Para los dedus medio. anular y mefique las téenicas de reconstruccion deben ir desde
las t€cnicax més sinples hasta las inds complicadas, dependiendo de la lesién.

Cuando no cxiste exposicion 6sea y las heridas son pequenas () e, la curacion por
segunda intencion es e méwodo prefertdo, aunque el método es lento y toma
aproximiadamente umn Mes en curar, €s economico.

Il injerto de piel puede ser usado para heridas mayores en las cualcs no hay exposicién
Hsca.

Cuando  ¢xiste hucso expuesto. la geometrin  y la orientacion de la amputaciéon
usualmente determinan el tratamiento.

Algunos autores picnsan que la longitud del dedo debe ser presers udu, pero no a costa de
una posible morhilidad del paciente.

E} aconamiento y cierrc primario debe ser reservado, para cuando todos los demas
métodos no puedan ser usadoes, o para situaciones especiales, como cuando el paciente
lo solicita.

Pary lus lesiones transversales o dorsales oblicuas, se prefieren los colgajos de avance
en V-Y u otros de avance volar.

Las ampulaciones oblicuas  volares requieren  colgajos homodigitales o colgajos
cruzados de dedo.

En las amputaciones Jongitudinales  luierales los colgajos de rolacion dorsolateral o un
colgajo homodigital en isla sun allemativas confiables.

A pesar de la reconstruccion usada, no se debe olvidar de reparar L ufia y el complejo
ungueal.

Las controversias a cerca de los métodos 2 usar en el tratamienlo de )as lesiones de punta
digital contintian, aunque al final el método mas simple puede llegar a ser ¢l mejor.



COMPLICACIONES

kn los estudios que realizé Blanco Placencia encontrd complicaciones en el 19.73 % de
los pacientes que se sometieron 4 tratamicnto por lesion de punta digital. Los tratamientos
cmpleados fueron: Colgajo de Atasoy Klcinert, colgajo de Kutler y remodelacion de
punta digital. La distribucién de las complicaciones por los procedimientos antes
mencionados es la siguiente: Sepsis 3.94%, Ncecrosis de colgajo 2.63%, dolor 3.94%,
perdida sensitiva 2.63%, deformidad ungueal 3.94%, deformidad 6sea 2.63% .

Braun en un estudio de revision de 100 puntas digitales amputadas, encontrd
complicaciones en el 5.8% de los pacientes tratados con remodclacion de punta digital,
siendo la mas frecuente el dolor a nivel del mufon *

Soderberg y col. reportaron un 6.4% de complicaciones en ¢l tralamiento de
amputaciones de punta digital mancjados con remodclacién, siendo estas: dolor 3.2%,
necrosis de colgajo 2%, deformidad dsea 1.2% **

1



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, donde se revisaron los
expedientes clinicos de la consulta externa de los pacientes con lesion de punta digital,
manejados con remodelacion en  urgencias del servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del IMSS en la
Ciudad de México, D. F. durant= el periodo de 1 de abril a 30 de septiembre del afio
2004.

Los criterios de inclusidn fueron los siguientes:

Pacientes de cualquier edad

Pacientes de cualquier sexo

Pacicntes con amputacion de punta digital
Pacientes con expedicntes completoes

B —

Los criterios de no inclusion constituyeron los pacicntes con machacamiento severo de
marno.

Los datos obtenidos se vaciaron a una hoja de reccleccion de datos para facilitar su
anilisis v mangjo.

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

a) Nombre, nuomero de afiliacion

b} [Cdad: anos cumplidos en el momento del accidente

c) Sexo: Masculino o femenino

d) Ocupacién

¢) Enfermedades concomitantes: Diabetes mellitus. enfermedades de la colagena,
crénico degenerativas y neoplasias.

f)y Mecanismo de lesion

2) Reoperaciones

h) Dolor

1) Infeccion

1} Dehiscencia de la henda

k) Exposicion dsea

1) Necrosis de la cubierta cutinea

m) Cubierta cutdnea insuficiente



MEDICIONES ESTADISTICAS

La base de datos se creo en el programa estadistico por computadora SPSS versién 10.0
con el que se realizaron las mediciones estadisticas descriptivas.



RESULTADOS

Se revisaron 192 expedientes de los pacientes manejados por Cirugia Plastica y
Reconstructiva en urgencias del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas que
continuaron control en la consulta externa, post operados de remodelacion de puntas
digitales.

En relacion al sexo, el 77 % de los pacientes correspondieron al sexo masculino.

El rango de edad se encontré entre | y 75 afios con una media de 30 anos.

Respecto a la ocupacidn, el mayor porcentaje correspondid a operadores de maquinana
(troqueladores) en ¢l 62.5%, seguido por un 3% 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, ¢l 4.7% reporio
hipertensién arterial y un 3.6% diabetes mellitus.

Referente al mecanismo de produccion de la lesion, el reporie de mayor frecuencia
correspondié a los machacamientos en casi el 70% y las lesiones cortantes en un 21.4%.
Accrca de la evolucion clinica de los pacientes el 16.1% de los presentaron dolor a nivel
del murion. La necrosis de la cubierla cutanea lo cual implica perdida de la misma se
observo en el 14.6%.

La cubierta cutinea insuficiente v la exposicion dsea se presentaron en el 8.3% y 7.3%
respectivamente. El proceso infeccioso a nivel de la herida se presento en un 4.7%.
Referente a la necesidad de reintervencion quirtrgica el 18.8% de los pacientes fueron
sometidos aun procedimiento y el .5% mas de dos ocasiones.



Frecuencia

i

1

Frequencia

EDAD DEL PACIENTE

2

0_

64

15 8 17 20 23 26 29 32 35 38 41 44 47 52 56 59 €6 75

EDAD DEL PACIENTE

EDAD DEL PACIENTE AGRUPADA

160

140

120 1

100 -

40

20

1819 arlos 20 a 49 anos = o mayor de 50

EDAD DEL PACIENTE AGRUPADA




Porcentaje

Parcentaje

SEXO DEL PACIENTE

80
ao‘]
4D+

20+

mascuing femenino

SEXO DEL PACIENTE

OCUPACION DEL PACIENTE

70

609

50+

40 =

304

204

10 4

0
operador de maquinar albaail carniceros
peon de carga cocieros otros

OCUPACION DEL PACIENTE



Parcentaje

Parcentaje

801

60+

MECANISMO DE LESION

ENFERMEDAD CONCOMITANTE

diabetes mellitus

enfermedades ciGnico

neoplasias

ENFERMEDAD CONCOMITANTE

80
60 4
40 4
20 4
0 -
conlusian cortante machacamento
MECANISMO DE LESION




Porcentaje

Porcentaje

DOLOR

100

80

60

40+

20 4

DOLOR

INFECCION

120

1001

80

60

404

20 4

INFECCION




Porcentaje

Parcentaje

DEHISCENCIA

120

1004

60 4

40 4

20 4

DEHISCENCIA

EXPOSICION OSEA

100
]
604
40 4

20 4

si

EXPOSICION OSEA




Porcentaje

Porcentaje

NECROSIS DE CUBIERTA CUTANEA

100

80+

60 <

404

3
o
"

(=4
L

sl

NECROSIS DE CUBIERTA CUTANEA

CUBIERTA CUTANEA INSUFICIENTE

100

80

60+

40~

N
o
't

(=
L

si

CUBIERTA CUTANEA INSUFICIENTE




Porcentaje

Porcentaje

REOPERACIONES

100
804
60-‘

40+

N
o
»

(=]
L

si

REOPERACIONES

FRECUENCIA DE REINTERVENCIONES

120
1004
80 -
60 «

40
|

201

1

FRECUENCIA DE REINTERVENCIONES



Frecuencia

FRECUENCIA DE REINTERVENCIONES

300

200 4

100 4

Si

FRECUENCIA DE REINTERVENCIONES




DISCUSION

Las lesiones de punta digital y su (ratamiento han sido ampliamente estudiadas y
comentadas por su gran frecuencia y la vanedad de procedimientos quirirgicos con guc
se cugntan para su solucién.

En este estudio se valoro a evolucion clinica de los pacientes con lesion de punta digital
manejados con remodelacién de mufiones, se revisaron 192 expedientes clinicos,
encontrando que un 77% de los pacientes corresponden al sexo masculino, lo cual
concuerda ¢on lo reportado en la literatura. Asi mismo se encontré que el rango de edad
se encuentra de 1 a 75 afos, con una media de 30 anios, siendo precisamente este grupo
de edad la mas expuesta a presentar este tipo de lesiones, por la actividad que desempefia
en la industria, correspondicndo 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 ¢l estudio fueron
hjpertension arterial con un 4.7% y diabetes mellitus con un 3.6%. El 90.6% dc los
pacientes estuvieron exentos de cnfermedades asociadas, lo cval esla asociado
posiblemente a que ¢l mayor porcentaje de pacientes estudiados son adultos jovenes. Lo
anterior no orienta, que en este padecimiento no es importante los antecedentes
patolégicos del paciente y que las complicaciones que se presentaron se deben a otras
causas.

Al revisar el mecanismo de lesion de puntas digitales, sc encontré que el machacamiento
¢s Ja principal cavsa de lesién con un 70%, lo cual esta relacionado directamente con la
actividad de la mayoria de los pacientes estudiados, que es ¢l manejo de maquinana de
troquel, asi 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 encontré 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 lesion, “muiidn doloroso™ en 16.1% es la principal complicacidn,
relacionado principalmente con neuromas y espiculas 6seas. Esta condicidn 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
cutdnea, lo que se relaciona con deficiencia de vascularidad relacionado posiblemente al
tipo de lesidén (machacamientos) pero que también onentan a inadecuado criterio en
manejo, ya que se duda en la decision de retirar los tejidos desvacularizados con ¢l
acortamiento subsecuente del segmento.

Lo anterior se encuenira estrechamente relacionado con el resto de complicaciones
encontradas, talcs como deficiencia de cubierta cutanea y exposicion osea.



CONCLUSIONES

El sexo masculino presenta este tipo de lesiones con mayor frecuencia, 1o que se
relaciona con la mayor proporcién 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.

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

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

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

El mecanismo mas frecuente de lesiéon es el machacamiento, seguido por las
lesiones por objetos cortantes, 10 que también s menciona en €l resto de estudios.
El alto porcentaje de complicaciones en este tipo de pacientes y procedimiento, €l
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 situacion es
alarmante ya que un procedimiento de esta indole con baja complejidad técnica
deberia presentar mejor evolucion por lo que factiblemente requiera mejor
capacitacién al personal médico.
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ANEXO |

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

Nombre: - Foho:

Edad: __  ahos

Sexo: J. Masculino ____
2. Femenino _ _

No de afiliacién.

Domicilio Teléfono

Ocupacién: 1.0peradores de maguinas y herramientas
2. Peones de carga _
3. Albaniles _
4. Cocineros o
5. Camniceros L
66. Otros

Enfermedades Concomitantes:

1. Diabetes Mellilus

2. Enfermedades de la colagena

3. Neoplasias

4. Enfermedades crénico degenerativas

Mecanismo de lesion:

1. Contusion 3. Machacamiento
2. Cortante.
Dolor 1. Si Infeccidn: . Si__
2. No 2. No
Dehiscencia: LS Exposicion osea 1. Si
2. No 2. No
Necrosis de cubiena cutanea 1. Si Cubiena cutanea insuficiente 1.
2. No 2. No__

Reoperaciones: 1.8 2. No

'
r

St
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