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Resumen

Estudio descriptivo, prospectivo tipo serie de casos, de pacientes que consultaron al servicio de cirugia de la mano de la Clinica San Pedro
Claver, por presentar lesiones de punta de dedo relacionadas con trauma laboral, durante el periodo marzo de 1998 hasta febrero de 1999 y se
registro el tipo de lesién, dedos y mano comprometidos, mecanismo de trauma, tiempo de incapacidad, tratamiento, complicaciones, secuelas y
funcionalidad postoperatoria objetiva y subijetiva.

Se incluyeron 66 pacientes con 100 puntas lesionadas. Se realizé seguimiento por 6 meses. Se encontré que la mayoria son hombres, diestros,
con lesion de un solo dedo ocasionadas por objetos cortocontundentes, afectando al tejido blando y lecho ungueal. La incapacidad promedio fue
de 39.4 dias. En los pacientes con las 76 puntas de dedo que fue posible controlar a los 6 meses, el 60.8% no discriminaba sensibilidad de dos
puntas a 10 mm, refiriendo intolerancia al frio un 32.4%. Principales secuelas: deformidad de la ufia y limitaciéon de movilidad interfalangica distal.
Complicaciones: quistes de inclusion ungueal, ulceraciones e infeccion.

Pretendemos hacer evidente que las lesiones trauméaticas de la mano denominadas «menores», no han recibido la misma atencién que las
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«mayores», pese a que tienen mayor incidencia y generan largas incapacidades que implican un gran gasto economico -
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Introduccion

Las lesiones traumaticas de la mano mas frecuentes son las lesiones de la punta del dedo*. Comprenden todas las
lesiones distales a la insercion de los tendones flexores y extensores” " *"“. El tratamiento se efectda teniendo en cuenta
la clase de lesion: compromiso de tejidos blandos con o sin exposicidon ésea, fractura, amputacion o lesiones del lecho
ungu1e4al y de la uiia y debe estar orientado a obtener un dedo sensible, no doloroso, estéticamente aceptable y con piel
sana’ . Los métodos incluyen: cicatrizacién por segunda intencion, injertos de piel, acortamiento éseo y colgajos locales,
regionales y libres vascularizados.

Como consecuencia de la industrializacion, se ha observado un aumento en las lesiones traumaticas de la extremidad
superior y en particular de las manos’ " *. Un estudio realizado en Lausana, Suiza*, sobre lesiones de la punta de los
dedos, informa que éstas en su mayoria son consecuencia de accidentes de trabajo, siendo los trabajadores industriales,
mecanicos, carniceros y carpinteros los mas afectados. Las lesiones de la mano denominadas «mayores» por la pérdida
funcional y la incapacidad laboral que generan, han sido bien documentadas” . Mientras que las lesiones denominadas
«menores» no han recibido la misma atencién, pese a que tienen mayor incidencia y generan largas incapacidades e
indemnizaciones”™“* . Frecuentemente dejan secuelas relacionadas con la sensibilidad y la forma final de la uiia.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo tipo serie de casos. La poblacion fue conformada por pacientes que
consultaron a urgencias del servicio de cirugia de la mano de la Clinica San Pedro Claver, por haber sufrido lesiones
traumaticas de la punta de los dedos y que no presentaran enfermedades metabdlicas ni sistémicas concomitantes,
durante el periodo comprendido entre marzo de 1998 y febrero de 1999.

Inicialmente se incluyeron 66 pacientes con 100 puntas de los dedos lesionadas como consecuencia de un accidente
laboral. La técnica del procedimiento que ha sido estandarizada por el servicio de cirugia de la mano de la Clinica San
Pedro Claver incluye: asepsia, bloqueo anestésico de los nervios digitales, lavado exhaustivo de las heridas con agua
corriente y yodopovidona, tratamiento quirdrgico de eleccién segun el tipo de lesién, realizado por los cirujanos y
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residentes del servicio, bajo normas de esterilidad y campo exangie, inmovilizacion y formulacién de analgésicos,
antibioticos y toxoide tetanico.

Los mecanismos causales de lesion fueron clasificados como: contundente, cortante y cortocontundente.

Las pérdidas de sustancias superficiales del pulpejo se trataron con cicatrizacion dirigida. El cierre primario se practic6 en
aguellos casos en los que los bordes de la herida pudieron ser afrontados sin tension. Injertos libres de piel total o parcial,
se utilizaron en heridas con pérdida de piel mayor de un centimetro. En presencia de hueso expuesto el tratamiento de
eleccion fue un colgajo local, Kutler o Atasoy, segun la indicacion. Las suturas de lecho ungueal se realizaron con
material absorbible 6-0 y se reposiciond la ufa.

El seguimiento se hizo por 6 meses y la evaluacidon subjetiva incluyd: presencia o ausencia de dolor en reposo,
intolerancia al frio, parestesias, dolor al contacto con superficies rugosas, lisas o0 a la percusion. La sensibilidad fue
evaluada mediante la prueba de discriminacion de dos puntas, tomando distancias fijas de 5y 10 mm. Se utilizaron como
fuentes de informacion entrevista y examen realizados a los pacientes y se tomaron datos de sus historias clinicas y
estudios radiograficos, que fueron consignados en formularios disefiados para este estudio.

Resultados

Edad: de los 66 pacientes que presentaron 100 puntas de los dedos lesionadas, el promedio de edad fue de 33.2 afios
(mediana de 31.5 afios), con una desviacion estandar de 8.9 afios y un rango entre 18 y 57 afios. Se observa, segun las
pruebas de bondad y ajuste, una distribucion tipo T de student. Probablemente debido a que la patologia se present6 en
personas jovenes trabajadoras, dentro del grupo laboralmente activo, al agruparlos por intervalo de edad se observa que
72.9% de la poblacion de estudio esta entre los 28 y 57 afios.

Sexo: el 84.6% de la poblacién pertenecia al sexo masculino. No se encuentran diferencias significativas entre
distribucion por sexos y las lesiones, probablemente por tratarse de un nimero limitado de pacientes y por no contar con
una distribucion equitativa de hombres y mujeres.

Mano dominante: mano derecha en 95.5%.

Mano lesionada: mano derecha: 63.5%. No se observé correlacién significativa estadisticamente entre mano
dominante y mano lesionada.

Tipo de trauma: en el 42% de los dedos lesionados el tipo de trauma fue cortocontundente; sin embargo las
proporciones entre tipo de trauma no presentaron diferencias significativas.

Numero de dedos lesionados: el 68.2% de los pacientes sufrieron lesiones en un solo dedo, seguidos por un 18.2% con
lesiones en 2 dedos. El porcentaje restante presento lesion de 3 0 mas dedos.

Dedos comprometidos segun lateralidad de la mano: el dedo mas frecuentemente comprometido fue el indice
derecho (22%), seguido por los dedos medio (14%) y anular (14%) derechos y el medio izquierdo (12%).

Lesion: heridas de piel como lesion Unica en 25%, herida de piel acompafada de una o mas lesiones 14%, amputacion
17%, fractura de falange 16%, luxacion de la ufia 7%. Trauma de lecho ungueal, como lesion Unica o concomitante, 27%
(figura 1).

Fig. 1 Lesion traumatica de punta de dedo
con compromiso del lecho ungueal.



Tratamiento: sutura 30%, remodelacion mufidn 16%, cicatrizacion dirigida 14%, Atasoy 14% (figura 2), osteosintesis
12%, injerto libre de piel 5%, Kutler 4%, sutura mas colgajo tipo Atasoy 2%, colgajo en isla 1%, colgajo tipo Moberg 1%,
remodelacion del mufion més osteosintesis 1%.
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Fig. 2 Colgajo tipo Atasoy.

Para las lesiones del lecho ungueal se realizé: sutura del lecho al 75% (figura 3), injerto del lecho 3.6%. EI 18% de las
lesiones de lecho ungueal requirieron como tratamiento Unico la reposicién de la ufia (figura 4).

Fig. 3. Herida del lecho ungueal.

Incapacidad: promedio de 39.4 dias, con una desviacion estandar de 16 dias, una moda de 30 y un rango entre 20 y 90.
Se evidencié asociacion estadisticamente significativa entre el numero de dedos lesionados y los dias de incapacidad,
siendo mayor de 30 para 2 0 mas dedos, con un chi cuadrado de 6.44, p=0.0099. No se encontré correlaciéon entre sexo,
edad, tipo de trauma, tipo de lesién y complicaciones con el numero de dias de incapacidad.
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Fig. 4 Reposicion de la ufia.
Lesiones asociadas: fractura de radio distal ipsilateral, en un paciente con mas de 2 dedos lesionados.
Terapia fisica: 2.6% de los pacientes fueron enviados a terapia fisica. Presentaban mas de dos dedos lesionados.

A los seis meses se controlé al 74% de los dedos iniciales (51 pacientes). Sobre este porcentaje se determinaron las
complicaciones y secuelas.

Complicaciones: se presentaron complicaciones en el 16% de los dedos controlados a los seis meses: quistes de
inclusién ungueal: 44% (figura 5). Ulcera: 31%. Infeccion: 25%.



Fig. 5. Quiste de inclusion ungueal.

Secuelas: no discriminacion de 2 puntas a 10 mm.: 60.8%. (Todos los pacientes controlados a los 6 meses discriminaban
2 puntas a 5 mm). Intolerancia al frio: 32.7%. Hipersensibilidad al tacto superficial: 27%. Dolor a la percusion: 25.7%.
Hipersensibilidad a las superficies rugosas: 21.6%. Alteracion de la movilidad de la articulacidon interfalangica distal:
25.7%. Dolor en reposo: 23%. Parestesias: 17.6%. Pulpejo poco almohadillado: 10.8%. Falla del injerto: 1.4%.

Indemnizacion: 6.1% de los pacientes se encontraba realizando tramites para indemnizacion al final del estudio. Estos
presentaban lesién de 3 y 4 dedos.

Discusion

El mayor nimero de pacientes con lesiones traumaticas de la punta del dedo, ocasionadas por accidentes laborales, se
encontré entre los 28 y 37 afios, esto lo atribuimos a que la fuerza laboral corresponde a este grupo principalmente. A su
vez el mayor niumero de pacientes pertenece al género masculino, lo que se explica porque tradicionalmente son ellos
quienes desempefian mas frecuentemente trabajos manipulando maquinas.

La mano derecha fue la dominante en la mayoria de los pacientes, y fue también la mano mas comprometida, en
contraposicion con lo reportado por la literatura®** donde se encuentra que la mano mas comprometida en este tipo de
trauma, es la no dominante.
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El dedo mas comprometido fue el indice, seguido por el medio y el anular, lo cual concuerda con otros estudios .

Las caracteristicas de la lesién dan la pauta para seleccionar el tratamiento. A diferencia de lo informado por otros
autores® > %" los injertos libres de piel no se realizaron con frecuencia para tratar las lesiones con avulsién del pulpejo del
dedo. En estos casos se prefiri la cicatrizacion dirigida, con buenos resultados funcionales y estéticos.

La evaluacién sensitiva evidencié que, en un porcentaje tan alto como 60.5% de las lesiones en la punta de los dedos,
queda algiin grado de déficit en la nosia tactil. También es frecuente la intolerancia residual al frio* **** >

Las complicaciones fueron pocas y las mas frecuentes concuerdan con las de otras publicaciones**

La incapacidad promedio en este estudio fue de 39.14 dias, cifra mayor que la informada por el Seguro Social en el
«Analisis de costos directoms € indirectos de accidentes de trabajo» de 1997, en el cual se informa un promedio de 28 dias
para las mismas lesiones * . En el caso de mas de un dedo lesionado, el promedio de incapacidad ascendi6é a 47. 5
dias.

Teniendo en cuenta el tiempo de incapacidad y los costos generados por accidente de trabajo, se resalta la importancia
que tienen las lesiones de la punta de los dedos. Si se analizan estos tiempos de incapacidad, que en nuestro estudio
suman 2.583 dias y traducimos a cuanto cuestan en dinero, esta suma asciende aproximadamente a 23 millones de
pesos, cifra que corresponde a la incapacidad de 76 pacientes, asumiendo que solamente perciben el salario minimo.

Finalmente esperamos con este trabajo, aportar a las aseguradoras de riesgos profesionales, elementos que incentiven el
desarrollo de politicas y programas de promocion, prevencién y control de los accidentes que comprometen la punta de
los dedos.



Abstract

Descriptive study, prospective type clinic series, during the period from March 1998 to February 1999, of patients that attended hand surgery
service to San Pedro Claver clinic, presenting fingertip injuries related to occupational trauma, observing: type of injury, fingers and committed
hand, mechanism of trauma, disability time, treatment, complications, sequels and postoperative functionality objective and subjective.

There were included 66 patient with 100 injured fingers. It was accomplished follow-up by 6 months. It was found that the majority are men, right-
handed, with injury of one alone finger caused by short puncture objects, affecting the soft tissue and nail bed.

The average disability was 39.4 days. In patients with 76 finger tips which was possible to control 6 months later, 60.8 % were not discriminating
sensibility of two tips to 10 mm, referring intolerance to cold temperatures 32.4%. Main sequels were: deformity of the nail and limited mobility at
distal interphalangeal joint. Complications: incorporation nail cysts, ulcers and infection.

We intend to make evident that the traumatic injuries of the hand designated as «minors», have not received the same attention as the «greater»,
in spite that they have a greater incidence and generate larger disabilities that imply greater economic expenses=.

Key words: fingertip injuries, occupational trauma.
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