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| Resumen

Antecedentes. Las lesiones de punta de dedo son las mas
frecuentes del miembro superior y constituyen una causa
importante de atencioén en urgencias en los hospitales de
Colombia, pues generan incapacidad laboral y funcional por
amputaciones de la falange distal. El tratamiento de este tipo de
lesiones tiene como objetivo restablecer la funcion de la punta
de dedo, mejorando la calidad de vida del paciente.

Objetivo. Plantear un protocolo de manejo aplicable en este
tipo de lesiones.

Materiales y métodos. Se presentan 91 casos de pacientes
con lesion en punta de dedo como diagnoéstico de ingreso. Se
determino el mecanismo de lesion, sexo, dominancia manual,
si hubo lesion del lecho ungueal y si se presentaron fracturas
asociadas. En los casos de amputacion se intent aplicar la
clasificacion de Allen, pero no fue util, ya que la mayoria de
lesiones fueron producidas por objetos cortocontundentes que
generaron lesiones irregulares en tejidos blandos y pérdida de
la ufia. Por ello, se establecio una clasificacion que permite
ejecutar las diferentes alternativas de manejo.

Resultados. Se evidencio una mayor incidencia en hombres. La
mano mas afectada fue la derecha; en la mayoria de los casos
era la mano dominante. Asimismo, los dedos mas afectados
fueron el segundo y el tercero. El mecanismo de lesion mas
frecuentemente reportado fue el trauma por aplastamiento con
objeto cortocontundente.

Conclusion. La clasificacion de Allen no fue util en ningiin
caso, por lo cual se aplico la clasificacion y protocolo de manejo
sugerido por los autores.

Palabras clave: Amputacién Traumatica; Reconstruccion;
Dedos; Traumatismo de la mano (DeCS).
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Summary

Background. Fingertip injuries are the commonest upper
limb injury and represent a major cause for emergency care
in Colombia, leading to disability regarding employment and
function due to amputation of the distal phalanx. Treatment
of these injuries aims to restore fingertip function, thereby
improving patients’ quality of life.

Objective. Proposing an effective management protocol for
this type of injury.

Materials and methods. This document presents 91 cases of
patients having an admission diagnosis of fingertip injury. The
research determined injury mechanism, gender, handedness
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and whether there was an injury or nail bed and associated
fractures. An initial attempt was made at determining
both clinical and surgical treatment according to Allen’s
classification; however, most injuries were unrelated and
thus treatment options were described instead. Cutting tools
caused most injuries, resulting in irregular lesions of soft
tissue and nail loss. Repositioning the nail bed as well as a nail
equivalency was paramount; this served as a splint in cases
of associated fracture and a guide for the forthcoming tissue.

Results. There was higher incidence in men than in women;
the right hand (in most cases the dominant hand) was affected
more and the second and third fingers were the most affected.
The most frequently reported mechanism of injury was trauma
resulting from being crushed with a short, blunt object.

Conclusion. Allen’s classification was not useful in any of the
cases; the classification and management protocol suggested
by the authors was thus followed.

Keywords: Amputation; Traumatic; Reconstruction; Fingers;
Hand injuries (MeSH).
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Introduccion

Las lesiones de punta de dedo corresponden a las mas
frecuentes de la extremidad superior y constituyen una causa
frecuente de consulta en los servicios de urgencias de los
hospitales de Colombia; representan una causa importante de
incapacidad laboral y funcional (1). Las secuelas producto de un
manejo inadecuado pueden afectar la salud fisica y emocional
del paciente, asi como la de su familia. Es por ello que se
debe tener un claro conocimiento de la anatomia de esta zona
e implementar pautas de tratamiento que permitan definir un
manejo inicial de la patologia, buscando de esta forma prevenir
resultados desfavorables para la salud del paciente (1-5).

La punta de dedo corresponde a la region anatéomica
comprendida entre el pulpejo y el lecho ungueal, se extiende
distal a la insercion de los tendones flexores y extensores en
la falange distal (2,6). Por lo tanto, la lesion de punta de dedo
comprende la afeccion traumatica de cualquiera de estas partes,
sin incluir el mecanismo de la lesion (2). La importancia de
conocer la definicion y la anatomia de la punta de dedo radica
en la gran frecuencia con que se presentan estas lesiones y la
necesidad de un manejo inicial adecuado que permita reducir
la tasa de complicaciones funcionales y estéticas, esto de la

mano con los accidentes laborales y falta de uso de elementos
de proteccion personal, elementos que constituyen sus causas
principales (2,4-8). Una punta de dedo estable, movil y sensible
sera determinante para la adecuada funcién de la mano, por
lo tanto este tipo de patologia representa un gran reto para el
cirujano a la hora de manejar a este tipo de pacientes (3-5,9).

A continuacion se presentan 91 casos de pacientes admitidos
al servicio de urgencias del Hospital de San José de Bogota,
con trauma de punta de dedo como diagndstico de ingreso, en
el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2011 hasta el
21 de febrero de 2012. Se muestra paso a paso el tratamiento
de esta patologia (1,2,6,7), y se realiza un perfil epidemiologico
de la poblacion encontrada.

Materiales y métodos

Pacientes

Ademas de los mencionados en la introduccion, se determind
como criterio de inclusion la zona anatémica correspondiente
a la punta del dedo descrita anteriormente y, como criterio de
exclusion, toda lesion por fuera de los limites y heridas simples
que solo requerian sutura o curacion. Se tomaron los siguientes
datos: sexo, mecanismo de lesion, mano afectada, dedo o dedos
afectados, dominancia manual, si hubo o no lesion del lecho
ungueal y fracturas asociadas.

Resultados.

Ingresaron 91 pacientes de los cuales 68 eran hombres y
23 mujeres. El mecanismo de lesion con mayor incidencia
fue el trauma por aplastamiento, con 69 casos, de los cuales
36 fueron generados con objetos cortocontundentes; en todos
se report6 lesion del lecho ungueal. El segundo lugar fue para
las amputaciones con 18 casos —no corte transversal— y, por
ultimo, las avulsiones con 4. La mano mas afectada fue la
derecha—56 casos—y en 64 oportunidades la mano afectada era
la mano dominante. El segundo y tercer dedo fueron los mas
afectados y solo se reportaron 25 fracturas, 16 tercio distal, 7
tercio medio y 2 tercio proximal (Figura 1).

Protocolo de manejo.

Al tratarse de un paciente con trauma de mano, cabe resaltar
que resulta imprescindible elaborar una adecuada historia
clinica, en la que se incluya tiempo de evolucion del evento,
mecanismo de lesion, asi como antecedentes y enfermedades
de base del paciente que puedan obligar a cambiar la conducta
que normalmente se tendria que tomar en este tipo de casos.
Se debe realizar un examen fisico dirigido a buscar y descartar
alteraciones vasculares, nerviosas y motoras, buscando de esta
forma un mejor enfoque de la patologia (1,2,6,7,10).
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Figura 1. Registro estadistico: localizacion de la fractura,
mecanismo de lesion y distribucion de género.

Lavado.

Una vez realizada la historia clinica y el examen fisico, se
debe realizar un lavado con abundante agua y jabon; no se
discutira qué tipo de agente desinfectante debe utilizarse, pues
la meta en este paso es remover la mayor cantidad de carga
bacteriana y material contaminante, asi como eliminar restos
de tejido, con el objetivo de evidenciar mejor el tipo de lesion
presentado. Es de eleccion del médico tratante determinar
si el lavado lo realizard una vez haya efectuado el bloqueo
digital o antes.

Torniquete digital.

En principio lo que se busca con el torniquete digital es
disminuir el sangrado y mejorar la visibilidad de las estructuras
anatomicas, facilitando el trabajo del cirujano al momento de
la exploracion y reparacion de estructuras afectadas en la punta
de dedo. Cabe resaltar que este torniquete no debe permanecer
por mas de 2 horas.

La realizacion del torniquete digital se lleva a cabo con la
ayuda de un guante de latex estéril, el cual debe girar sobre
el dedo afectado o debe estar atado con la ayuda de una pinza
—mosquito o Kelly—. El torniquete realizara una compresion
de los vasos sanguineos del dedo (Figura 2).

Bloqueos digitales.

Con el bloqueo digital se lograra la anestesia del dedo
afectado y, con ello, la disminucion de la ansiedad del paciente
traumatizado. Esto permitira manipular la extremidad y
evaluar adecuadamente la lesion. Para realizar el bloqueo
digital se debe tener en cuenta la ubicacion de los nervios

Figura 2. Torniquete Digital.

colaterales radial y cubital, los cuales, en teoria, se encuentran
trazando una linea imaginaria en la separacion entre la cara
dorsal y palmar de los dedos de la mano.

Sebusca infiltrar cerca de cada nervio colateral aproximadamente
1 ml de anestésico local sin epinefrina, haciendo, ademas, un
habon dorsal para anestesiar las ramas sensitivas de esta region
y siempre aspirando, debido a la vecindad entre cada nervio
colateral y su arteria respectiva (1,6,11). Con la infiltracion de
1 ml de lidocaina al 1% sin epinefrina se lograra la anestesia
del dedo afectado en un promedio de tres a cinco minutos, con
una duraciéon maxima del bloqueo de 30 a 45 minutos; durante
este tiempo se estima que se debe realizar el respectivo manejo
(5) (Figuras 3A'y 3B). Se debe tener precaucion en la cantidad
de anestésico infiltrado alrededor de la circunferencia digital,
puesto que se puede ver comprometido el drenaje venoso y
ocasionarse un sindrome compartimental en el dedo afectado

(11).

Figura 3A. Bloqueo Digital.
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Figura 3B. Bloqueo Digital.

Clasificacion de las lesiones

La clasificacion de las lesiones se realizd de acuerdo a
lo siguiente: pérdida de tejido blando sin exposicion osea —
menor al 50 % de la falange distal y mayor al 50%-—, pérdida
de tejido con exposicion dsea, lesion del lecho ungueal,
fracturas —tercio proximal, medial y distal- y amputacion
perpendicular.

Allen y Dautel clasifican las lesiones en cuatro zonas
o niveles (Figura 4). Esta clasificacion es muy importante
porque permite elegir un eventual método de cobertura
(1,3,6). Las zonas se determinan desde la parte distal a la
proximal: zona I, amputacion distal, sin exposicion de la
falange, compromete solo piel y tejido celular subcutaneo;
zona 11, la seccion atraviesa el lecho ungueal, pero preserva
una longitud adecuada para permitir el crecimiento de
ufa sin deformidad en “pico de loro”; zona III, el nivel de
amputacion se halla proximo al surco ungueal proximal y
a la zona de la matriz —a este nivel no es posible preservar
parte del lecho ungueal sin que se produzca el fendmeno de
“ufla en pico de loro”—; zona IV, la amputacion es proximal
a la linea interfalangica —en esta zona si es posible realizar
anastomosis venosas, porque se encuentran venas dorsales
y es viable el reimplante—.

PUNTA DE DEDO

v o monol
ZONAS DE ALLEN

Figura 4. Clasificacion de las lesiones de la punta digital, zonas
segun Allen y Dautel.

Manejo quirurgico

Una vez realizada la clasificacion. El manejo quirtrgico de
las lesiones de punta de dedo se puede realizar de la siguiente
forma:

Pérdida de tejido blando sin exposicion 6sea menor al 50%
y zona I de Allen

Para el manejo de este tipo de lesion se propone como
primera eleccion la cicatrizacion dirigida (1,3,6,12,13), que
consiste en la realizacion de cobertura del area cruenta con
apositos impregnados de vaselina o de compuesto antibiotico
—Nitrofurazona-Furacin®—; estos se deben cambiar tres veces
por semana, con un control semanal por parte del cirujano.
El tratamiento busca favorecer la granulacion del lecho y la
epitelizacion del pulpejo en un plazo de tres a cuatro semanas
aproximadamente, con resultados estéticos y funcionales
favorables (1,3,12,13).

Hay diferentes alternativas de cubrimiento y proteccion
entre las cuales se encuentran métodos oclusivos que
emplean bolsa de solucion salina, la proteccidon con apdsito
hidrocoloide y, en ultima instancia, el cubrimiento con dedo
de guante impregnado de Nitrofurazona o Vaselina. Durante
el seguimiento a los casos presentados se reportaron sicte
lesiones de este tipo (Figura 5).

. WA A .3

Figura 5. Opciones para cicatrizacion dirigida en lesiones de Zonal.
Nota. Izquierda: cubrimiento con apésitos. Derecha: dedo de guante
impregnado de vaselina.

Pérdida de tejido blando sin exposicion 6sea mayor al 50%

Evaluar requerimiento de colgajo o manejo conservador
con cicatrizacion dirigida como se explico anteriormente.

Pérdida de tejido blando sin exposicion 6sea mayor al 50%

Se recomienda la realizacion de colgajos locales de avance
(1,4-8,10,13). En la literatura se describen varios tipos de
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colgajos que tienen como particularidad lograr la cobertura
del penacho de la falange distal del dedo afectado. Segtn el
dedo lesionado se utilizan determinados colgajos.

Para los dedos largos se describen los colgajos de Atasoy
y Kauttler. El colgajo de Atasoy corresponde a un colgajo
palmar, de forma triangular, que incluye los dos pediculos
colaterales y se avanza en forma V-Y, con lo cual puede
cubrir defectos importantes. Para lograr su avance, debe ser
liberado del periostio de la falange distal. No se recomienda
fijarlo con muchos puntos, puesto que puede comprimir los
pediculos. La fijacion central puede hacerse con una aguja
hipodérmica, la cual atraviesa el colgajo fijandose en la
falange distal (1,4,6-8,10,13).

El colgajo de Kuttler es un tipo colgajo que requiere
el avance de dos colgajos triangulares laterales, sobre un
pediculo de tejido subcutaneo, estos tridngulos se aproximan
a la linea media y se unen entre si (1,3,4,13,14).

Para la cobertura del pulgar, se describen los colgajos de
Hueston y de O’brien. Estos colgajos se usan en la cobertura
de la zona 2 del pulgar y poseen la caracteristica de ser
colgajos en forma cuadrangular y de rotacion (1).

Lo importante es familiarizarse con el tipo de lesion vy,
en caso de enfrentarse a ella, considerar la complejidad del
caso para considerar su remision a un manejo especializado.
Se reportaron cinco casos en los que, por las caracteristicas
de la lesion, se logré realizar manejo conservador con
curaciones, ya que el diametro de la lesion era muy pequeiio
(Figura 6A y 6B). En siete casos se requirié de manejo
con colgajo tipo Atasoy o Kuttler —tres y cuatro casos
respectivamente—.

Figura 6A. Paciente masculino con lesion punta dedo Allen Il
tangencial. No compromiso 0seo.

Figura 6B. Segmento de pulpejo amputado. No exposicion 6sea.

Zonas I11 y IV de Allen

En estas zonas se debe considerar la realizacion de
reimplante de la porcion amputada y, de no ser asi, es necesaria
la realizacion de remodelacion del muiién —teniendo en cuenta
que en el caso de la zona III se puede producir deformidad
en “pico de loro”—. En el caso del pulgar, debe conservarse
la mayor longitud posible del dedo; en algunos casos debe
preferirse la remision a un lugar donde se tenga la posibilidad
de acceder a técnica microquirfirgica para su reconstruccion
(1,6,7,12-19).

Reposicionamiento del lecho ungueal

Independiente del tipo y mecanismo de lesion, se debe
determinar si hay compromiso o no del lecho ungueal, ya
que este tejido es de vital importancia para el crecimiento
normal de la ufia. En algunos casos la lesion sera evidente
sobre todo en aquellas lesiones cortantes; sin embargo,
en los traumas por aplastamiento es comun caer en el
error de solicitar radiografia y, si no hay lesion, realizar
manejo conservador con inmovilizacion y dar el alta, sin
asegurarse si hay lesion o no a dicho nivel. Por esta razén
se recomienda determinar en este tipo de lesiones si hay
o no presencia de hematoma subungueal y a qué area
corresponde; se encuentra que un compromiso mayor al
50% es sugestivo de lesion (Figura 7).

Figura 7. Hematoma Subungueal mayor al 50%.
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Procedimiento para el reposicionamiento del lecho ungueal

Primero se debe realizar el bloqueo digital como se explico
anteriormente. En seguida se procede a retirar la ufia con la
ayuda de una pinza mosquito o Kelly situada en el hiponiquio;
se trata de introducir la pinza en el espacio subungueal
hasta lograr el desprendimiento. Una vez retirada la uiia se
procede a la reparacion del lecho ungueal utilizando sutura
de preferencia absorbible, de calibre 5/6-0. Los puntos deben
ser separados y con aguja no cortante. Corregida la lesion
se procede a remplazar la ufia lesionada. Un primer método
consiste en ubicar una lamina de acetato estéril, la cual puede
ser moldeada con estrias longitudinales en la parte superior
para lograr la curvatura y forma normal de la ufia y evitar que
sus bordes se salgan de los surcos lateroungueales (Figuras
8Ay 8B).

Figura 8A. Opciones para el reposicionamiento del lecho ungueal.
Nota. A la izquierda lamina de acetato y a la derecha ldmina de
aluminio obtenida de la envoltura de sutura absorbible.

Figura 8A. Reposicionamiento del lecho ungueal. Nota. Ldmina de
acrilico como ufia —guia+férula—.

En caso de no contar con lamina de acetato se puede
utilizar la envoltura de aluminio de la sutura absorbible usada
—Vicryl®- o la bolsa de solucion salina —Viaflex®—, debido a
la flexibilidad del material, pues genera menor trauma tisular,
protege el lecho ungueal y estabiliza la falange distal. Esto
permite el adecuado reposicionamiento del lecho ungueal
y hace que la ufia crezca de forma adecuada. Sin embargo,
se recomienda utilizar la misma ufia siempre y cuando esté
integra y se realice el lavado de la misma. Esta deberia ser la
primera opcion.

Fractura de la falange distal

Es de vital importancia determinar la presencia o no de
fractura de algunos de los segmentos de la falange distal,
ya que de no realizar el manejo oportuno se presentaran
complicaciones y secuelas a corto y largo plazo que
comprometeran la funcionalidad del dedo o los dedos
afectados. Se recomienda, de acuerdo al mecanismo de
lesion, solicitar radiografia APy lateral; una vez realizada, se
debe determinar a qué nivel estd la fractura para asi establecer
el manejo (20). Los lugares afectados pueden ser tres.

El tercio distal es lugar comunmente mas afectado. Se
debe realizar inmovilizacion de la interfalangica distal,
garantizando un adecuado movimiento de la interfalangica
proximal durante tres a cuatro semanas. Antes de realizar la
inmovilizacion es importante garantizar que no haya lesion
del lecho uingela y, de ser asi, primero se debe efectuar la
correccion como se describid anteriormente. Se reportaron
16 de 25 casos. Sin embargo, ante la ausencia de lesion de
lecho ungueal y con integridad completa de la placa, esta
se comporta como férula y el tratamiento seria unicamente
sintomatico.

En el tercio medio, una vez reconocida la fractura a este
nivel, hay que determinar si es desplazada o no. Cuando no
hay desplazamiento se debe realizar inmovilizacion de la
interfalangica distal durante tres a cuatro semanas. Si hay
desplazamiento, se recomienda manejo quirtrgico, fijacion
percutanea o considerar remision para manejo especializado.
Se reportaron 7 de 25 casos.

En el tercio proximal es comun encontrar lesion
ligamentaria o avulsion tendinosa, por eso es imperativo
realizar un adecuado examen fisico. Se proponen
inmovilizaciones que garanticen la extension total de la
articulacion interfalangica distal por un tiempo no menor
a ocho semanas. A este nivel se pueden observar fracturas
desplazadas, conminutas y luxacion palmar de la falange
distal, lo cual requiere manejo especializado. Se reportaron
2 de 25 casos.
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Discusion

La lesion de punta de dedo es una patologia comun
a nivel mundial y, debido a su alta incidencia, las
descripciones en la literatura para su manejo cada vez son
mas especificas. Para facilitar el enfoque individual de los
pacientes se desarrollo una clasificacion para determinar
el manejo segun la zona afectada propuesta por Allen y
Dautel (3). No obstante, se encontré que el mecanismo de
lesion registrado en el servicio de urgencias del Hospital
San José, en la mayoria de los casos, no permite clasificarlos
de esta manera. Ya que en la literatura revisada se empled
este sistema de clasificacion (2,6-8,10,14), se generd la
necesidad de establecer una categorizacion que permita
alternativas en cuanto al manejo del tratamiento.

Se determind que el trauma por objetos cortocontundentes
es el mecanismo principal de lesion en este trabajo y en
el de otros autores (2,6,8,14-16,20), lo cual repercute en
la integridad de la ufia y su lecho; de ahi que se describan
procedimientos en donde se realiza la reconstruccion del
tejido afectado y se implementen materiales como acetato
y aluminio para el reposicionamiento de la ufia. Esta
reconstruccion sirve de guia para el tejido que se generarad o
como férula, en caso de haber fractura asociada de la falange
distal o del penacho de la misma.

Luego de la revision de la literatura y de los casos
encontrados en el servicio de urgencias del Hospital San José,
se propuso el siguiente algoritmo para el manejo inicial del
paciente con trauma de punta de dedo (Figura 9):
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Figura 9. Algoritmo para el manejo inicial del paciente con trauma de punta de dedo.
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