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Resumen

Introduccion: las lesiones de punta de dedo se relacionan cominmente con actividades laborales y son una causa frecuente de consulta a
los servicios de urgencias. Por lo tanto, el conocimiento de su epidemiologia y pronéstico es fundamental en el planeamiento de politicas
de salud publica.

Materiales y métodos: se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos entre enero de 2005 y junio de 2009, en el
servicio de cirugfa de mano y miembro supetior de la Clinica CES, de la ciudad de Medellin. Se revisaron 86 historias clinicas en igual
numero de pacientes con diagnéstico de lesion de punta de dedo. Se evalué edad, sexo, tipo de lesion, intervencion realizada y compli-
caciones asociadas.

Resultados: las complicaciones encontradas fueron necrosis, infeccion y dolor residual en 9 pacientes (10,5 %). E1 98 % de los pacientes
presentaron recuperaciéon completa de los arcos de movimiento; el tiempo promedio antes del retorno laboral fue de 30,2 dias.
Discusién: los resultados obtenidos demuestran que las lesiones de punta de dedo son frecuentes en los servicios de urgencias y que se
requiere un manejo especializado para obtener recuperaciones funcionales, rapidas y completas.

Palabras clave: epidemiologfa, traumatismos de los dedos, salud laboral, fractura de las falanges de los dedos.
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Abstract

Introduction: Fingertip injuries are almost always related to work accidents and are a common pathology seen at emergency. Therefore
an accurate knowledge about its epidemiology and prognosis is fundamental in public health planning policies.

Methods: A case series study was performed from January 2005 trough June 2009 including all patients attended in hand surgery de-
partment at Clinica CES in Medellin, Colombia. 86 patients were included in the study. Age, gender, personality of the injuries, method
of treatment as well as related complications were systematically evaluated.

Results: Overall complication rate was 10.5 %. 98 % of the patients fully recover themselves in a mean time of 30.2 days as all the
patients where treated by a hand surgeon.

Discussion: Good to excellent results can be obtained when proper diagnosis and treatment is performed by a hand surgeon.

Key words: Epidemiology, finger injuries, occupational health, finger phalanges fracture.
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Introduccion

Las lesiones de punta de dedo son mas frecuentes en
gente joven, entre la segunda y la cuarta décadas de la vida,
aunque también se presentan con alguna frecuencia en
pacientes que se encuentran en la primera década de vida.
En el primer caso, la lesién se presenta durante la edad
productiva (1, 2, 3).

Las lesiones de la punta del dedo son las lesiones
traumaticas de la mano mas frecuentes y por definicién
comprenden todas las lesiones distales a la insercion de los
tendones flexores y extensores. El tratamiento se efectia
teniendo en cuenta la personalidad de la lesion, incluyendo
el claro entendimiento del compromiso de tejidos blandos,
la presencia o ausencia de exposicién 6sea o fracturas de
la falange distal asociadas y la presencia de amputacioén o
lesion del lecho ungueal y de la ufia. La eleccion final del
tratamiento quirdrgico se debe hacer después de analizar
diversos factores como edad, ocupacion, sexo y dominancia
manual (4, 5, 6, 7).

Entre los criterios diagndsticos se encuentran: 1) la
anamnesis, en la cual se debe resaltar el tiempo de evolucion,
la causa, el contexto en el que ocurrié el trauma, la edad,
la mano dominante y la ocupacion; 2) el examen fisico, que
debe incluir siempre el estado de la falange distal y del lecho
ungueal, la presencia o ausencia de hematoma subungueal,
el grado de oblicuidad de la herida, el llenado capilar, la sen-
sibilidad y la funcién de los tendones flexores y extensores.
Con respecto a los grados de oblicuidad de la herida, se de-
ben definir los diferentes tipos de heridas o cortes: oblicuas
volares con o sin exposicion Osea, transversas y oblicuas
dorsales; ademds, se pueden clasificar topograficamente las
amputaciones a este nivel en grupos de I a IV (8).

En la evaluacion de estos pacientes es importante tener
claramente definidas las caracteristicas de la lesién (lesion
del lecho ungueal, lesiéon ésea o lesion del pulpejo) para
establecer el plan de manejo.

Lesion del lecho nnguneal: hematoma, laceracion o avulsion.
Cuando se encuentran hematomas mayores del 50 % de la
superficie visible de la ufia, se piensa en laceracion o avul-
sion del lecho ungueal, por lo que siempre se recomienda
evaluarlos retirando la ufia (figura 1).

Figura 1. Lesién del lecho ungueal.

Lesidn dsea: se debe definir si hay fractura, caso en el cual
se debe definir si esta se encuentra o no desplazada y si es
estable o inestable.

Lesidn del pulpejo: herida, avulsiéon con o sin exposicion
6sea. Para manejar este tipo de lesién se emplean con fre-
cuencia los colgajos, que pueden ser locales, regionales o
en isla (figura 2).

Figura 2. Lesion del pulpejo con colgajo local.
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Una vez definida la personalidad de la lesion, la oblicuidad
y el volumen de pérdida de tejido, es facil plantear un plan
de tratamiento correcto, en el cual se debe tener siempre en
cuenta una cicatrizacion dirigida, la necesidad de injertos de
piel, la posibilidad de acortamiento y sutura (en la cual se
incluyen los diferentes tipos de colgajos) (9, 10).

La cicatrizacién dirigida comprende lavado exhaustivo,
reseccion de tejido acorde a la necesidad y cubrimiento con
aposito graso, como nitrofurazolidona. Se debe movilizar
tempranamente con ejercicios activos en las articulaciones
interfalangicas del dedo o dedos comprometidos. Los injer-
tos de piel pueden ser delgados o gruesos; usualmente se
toman de las eminencias tenar o hipotenar. Son poco usados
pues la idea del manejo es mantener la mayor sensibilidad
posible en la punta o mufién del dedo, lo cual no se consigue
adecuadamente con la utilizacién de injertos. Cuando la le-
si6én se acompafia de amputacién, en ocasiones es necesario
acortar el dedo y realizar un cierre primario. Usualmente se
realiza una reseccion de 1 mm o 2 mm del segmento distal
de la falange distal con pinza gubia y posterior sutura de los
colgajos o bien avance de colgajo local, regional o en isla

(11,12, 13, 14).

En la actualidad, un gran porcentaje de los pacientes con
lesiones de punta de dedo no son manejados por un cirujano
de mano, por lo cual se realiza un estudio descriptivo para
demostrar que se requiere un manejo especializado en estos
casos, con el fin de obtener recuperaciones funcionales,
rapidas y completas.

Materiales y métodos

Se disefi6 un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie
de casos, realizado entre enero de 2005 y junio de 2009 en
el Servicio de Ortopedia y Traumatologia de la Clinica CES,
de la ciudad de Medellin, por el grupo de cirugia de mano y
miembro superior. Se incluyeron en el estudio las historias
clinicas de todos los pacientes con diagnéstico de trauma
de mano intervenidos por fracturas de falanges, lesiones
de pulpejo y heridas en dedos con o sin compromiso del
lecho ungueal, durante el periodo descrito. Se incluyeron
los pacientes con lesion de punta de dedo, con seguimiento
completo hasta su recuperaciéon y con una valoracion de la
funcion al final del seguimiento. Se excluyeron los pacientes
que abandonaron el seguimiento.

La recoleccion de la informacién se realizé mediante
examen de los pacientes y revisién de las historias clinicas,

con énfasis en la evaluacion de: tipo de lesion, retorno labo-
ral, procedimiento realizado, complicaciones presentadas y
evolucién posquirtrgica de la funcién de la mano.

Debido a que este es un estudio retrospectivo, no se requi-
ri6 de consentimiento informado por parte de los pacientes,
cumpliendo asi con lo establecido en la Resolucion 008430
de 1993 del Ministerio de Salud, que reglamenta las normas
técnicas, cientificas y administrativas de la investigacion en
salud en la Republica de Colombia.

Resultados

Se seleccionaron 86 pacientes con diagnostico de lesion
de punta de dedo, de los cuales 18 (20,9 %) eran mujeres y
68 (79,1 %) eran hombres. La edad promedio fue de 34 afios

con un rango entre 1y 74 afios.

En cuanto a los tipos de lesioén, se encontraron 26
(17,6 %) casos de amputacién, 40 (27 %) de lesién de
la matriz ungueal, 34 (23 %) de fractura de falange y 48
(32,4 %) de heridas de pulpejo. De estas, 52 (60,5 %) fueron
lesiones de tipo laboral, 5 (5,8 %) por accidente de transito
y 29 (33,7 %) por otro tipo de accidente. Se realizaron 171
intervenciones, entre las que se encuentran 6 amputaciones
(3,5 %); 67 colgajos (39,2 %), entre los que se incluyen col-
gajos tipo V-Y, fasciocutaneo, boca de pescado, entre otros;
38 suturas de matriz (22,2 %); 41 reposiciones de ufia (24 %);
13 reducciones de fractura (7,6 %); 1 cicatrizacién dirigida
(0,6 %), y 5 drenajes de hematoma (2,9 %) (figura 3).
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Figura 3. Intervenciones realizadas.

En cuanto a la lateralidad de la lesion, se encontraron
39 (45,4 %) lesiones derechas, 46 (53,5 %) izquierdas y 1
(1,2 %) bilateral.
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El seguimiento promedio de estos pacientes fue de 41
dias (1-216 dias). La funcién de estos pacientes se encontro
restaurada para las actividades de la vida diaria en el 98 % de
los casos; solo uno de los 86 pacientes requirié reubicacién

laboral. El tiempo promedio para el reintegro laboral fue
de 30,2 dias.

Como complicaciones se encontraron 2 pacientes
(2,3 %) con necrosis, uno (1,2 %) que requirié amputacion,
3 pacientes (3,5 %) con dolor residual, 2 pacientes con in-
feccion (2,3 %) y un paciente con rigidez articular (1,2 %),
para un total de complicaciones transitorias del 9,3 %. El
89,5 % de los pacientes (n = 77) no presentaron ningun tipo
de complicacion.

Discusion

No existen estudios previos en Colombia sobre la epi-
demiologfa y el prondstico de las lesiones de punta de dedo.
La extrapolacién de informacion existente en la literatura
médica no es aplicable a nuestro medio por la multiplicidad
de manejos existentes en el mismo, ya sea por medicina no
tradicional o por médicos generales u ortopedistas generales
no entrenados en el manejo de estas lesiones —que muchas
veces utilizan medidas verndculas como emplastros, panela
y/o sus detrivados—. Por lo tanto, no existe una definicién
clara del manejo en salud publica para este frecuentisimo
tipo de lesion en Colombia.

Se estudiaron 86 pacientes con diagnoéstico de trauma de
mano e¢ intervenidos por fracturas de falanges, lesiones de
pulpejo y heridas en dedos con o sin compromiso del lecho
ungueal. Se encontré que estas lesiones se presentan con
mayor frecuencia en hombres en edad laboral y que su ocu-
rrencia es frecuente en el medio laboral. El tiempo maximo
de incapacidad fue de 41 dfas. Las lesiones mas frecuentes
fueron las lesiones del pulpejo y, por lo tanto, la intervencion
mis realizada fue el colgajo, con pocas complicaciones. La
complicacién mas observada fue el dolor residual, similar a
lo descrito en la literatura.

Ademas, se observo que aunque son lesiones que de-
berfan ser tratadas por médicos especialistas con el fin de
seleccionar el manejo mas adecuado para obtener resultados
satisfactorios con minimas complicaciones, es frecuente que

sean manejadas por personal no entrenado. Se recomienda
que las lesiones de punta de dedo sean manejadas por per-
sonal especializado.

Igualmente, es importante ampliar el conocimiento tanto
de la fisiopatologia de las lesiones de punta dedo como de los
tratamientos disponibles para obtener resultados adecuados
y minimizar las complicaciones.

Se debe realizar una cohorte prospectiva para poder
determinar, sobre todo, el impacto laboral de este tipo de
lesiones y el prondstico de los pacientes, lo cual tendria
gran relevancia para la toma de decisiones en salud publica
en Colombia.
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