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INTRODUCCION: Las lesiones de punta de dedo figuran entre las lesiones caseras y labora-
les mas habituales de la extremidad superior y constituyen una causa frecuente de visita al
servicio de urgencias. Por lo tanto es crucial implementar pautas de tratamiento factibles y
oportunas que permitan definir un manejo inicial de la patologia con buenos resultados a
largo plazo.

CASO CLINICO: Paciente de sexo masculino de 26 afios de edad sin antecedentes patolégi-
cos de importancia, que acudio al Servicio de Emergencias por sufrir un trauma por aplasta-
miento en la falange distal del tercer dedo de la mano derecha. Al examen fisico: se eviden-
ci6 lesion en pulpejo de tercer dedo de mano derecha con exposicion dsea, pérdida de piel y
tejido celular subcutaneo y compromiso del lecho ungueal menor al 50%, que correspondié
alazonall de Allen. Se realizd manejo conservador con vendaje suboclusivo.

EVOLUCION: El paciente permanecié con vendaje suboclusivo durante 6 semanas, eviden-
ciandose posteriormente cicatrizacion adecuada con recuperacion de piel y ufia; recuperd
los arcos de movilidad interfalangicos proximales y distales, no present6 alteracion sensorial
como intolerancia al frio ni neuralgia posterior; el resultado estético fue satisfactorio.

CONCLUSION: El tratamiento conservador de las amputaciones de punta de dedo con ex-
posicion dsea es una opcion valida de tratamiento. Los resultados indicaron que el enfoque
conservador conduce a una excelente cobertura, sensibilidad normal, ausencia de dolor,
piel estable, adecuado rango funcional de movimiento y un resultado estético aceptable.

*DESCRIPTORES DeCS: AMPUTACION TRAUMATICA, FALANGES DE LOS DEDOS DE LA
MANO, TERAPEUTICA.

Case Report: Traumatic Amputation, Conservative Treatment with Occlusive Bandage.

BACKGROUND: Fingertip injuries are very common among upper limb wounds; they are
usually derived from domestic and labor activities which are a frequent reason to attend
emergency departments. It is crucial to enforce feasible and timely treatment regimens which
allow define an appropriate intervention with good long-term results.

CASE REPORT: A 26-years old male patient with no pathological precedentes attended to
emergency department because of a crushing trauma at distal phalanx of the right hand’s
third finger. Physical examination evidenced bone exposition at finger pad, skin and cellular
tissues loss; 50% of nail bed compromised which was considered as Allen’s Il zone affectation.
Conservative treatment with occlusive bandage was performed.

EVOLUTION: The occlusive bandage was kept for 6 weeks. Appropriate wound healing with
skin and nail recovery was evidenced; distal and proximal interphalangeal mobility arches
were recovered. There was not a sensory disorder as intolerance to cold not even neuralgia;
aesthetic results was satisfying.

CONCLUSION: Conservative treatment of fingertip amputations with bone exposure is a valid
choice as definitive treatment. Results showed that conservative treatment aid to an excellent
coverage, normal sensitivity, absence of pain, stable skin growth, an adequate functional mo-

bility range and acceptable aesthetic results.

KEYWORDS: TRAUMATIC AMPUTATION, FINGER PHALANGES, THERAPEUTICS.
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Las lesiones de punta de dedo figuran entre las lesiones caseras y
laborales mas habituales de la extremidad superior, y constituyen
una causa frecuente de visita a los servicios de urgencias repre-
sentando 4.8 millones de visitas al afio en los Estados Unidos [1,
2]; ademas representan una causa importante de incapacidad la-
boral y funcional [3-5]. Los mecanismos de lesion mas frecuentes
son aplastamiento, laceracién y avulsion; de estas, las lesiones por
aplastamiento representan el 48% [6].

Siendo la punta del dedo, comprendida por el pulpejo y el lecho
ungueal, una estructura compleja anatémica y fisioldgicamente
debido a la basta irrigacion e inervacién motora y sensitiva en su
estructura; las secuelas producto de un manejo inadecuado pue-
den afectar la salud fisica y emocional del paciente [7, 8]. Por tanto,
es crucial implementar pautas de tratamiento factibles y oportunas
que permitan definir un manejo inicial de la patologia con buenos
resultados a largo plazo [9, 10].

El presente caso documenta que las amputaciones de punta del
dedo con exposicion dsea pueden ser tratadas con éxito mediante
un enfoque conservador no quirdrgico [6].

Se describe el caso de un paciente de sexo masculino de 26 afios
de edad sin antecedentes patolégicos de importancia, que acudio
al servicio de emergencias por sufrir una hora antes de su ingreso,
trauma por aplastamiento en la falange distal del tercer dedo de la
mano derecha. Present6 intenso dolor y hemorragia en moderada
cantidad por lo cual se aplicéd un vendaje sobre la herida y acudio
inmediatamente por sus propios medios para recibir atencion al
servicio de emergencia de esta casa de salud.

Al examen fisico se registraron signos vitales dentro de pardmetros
normales, se inspeccioné un vendaje manchado con secrecion he-
matica, al retirarse se evidencio lesiéon en pulpejo de tercer dedo de
mano derecha con exposicion désea, pérdida de piel, tejido celular
subcutaneo y compromiso de lecho ungueal menor al 50% (image-
nes 1y 2), que correspondid a la zona Il de Allen (imagen 4); no se
evidencio sangrado activo.

Imagenes 1y 2. Lesiéon aguda por aplastamiento en falange distal
de tercer dedo de mano derecha, se evidencia compromiso de
piel, tejido celular subcutaneo y compromiso de lecho ungueal.
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Se administré profilaxis con toxina antitetanica 500Ul por via in-
tramuscular, ademas Ketorolaco 60mg y Tramadol 100mg como
analgésicos. Se realizaron radiografias antero-posterior y lateral del
dedo afecto, mismas que evidenciaron compromiso 6seo y descar-
taron lesién osteo-articular (imagen 3).

Imagen 3. Rx lateral de mano derecha, lesion por aplastamiento
en falange distal de tercer dedo.

Bajo normas de asepsia y antisepsia previo bloqueo troncular del
tercer dedo, se realiz6 un lavado con 2000ml de solucion salina esté-
ril, se colocd un torniquete en la base del dedo y se procedié a debri-
dar el tejido desvitalizado; la lesion fue cubierta con un vendaje de
membrana de poliuretano semipermeable tras lo cual se liber el
torniquete, se comprobé la vascularizacién y el sellado del vendaje
semipermeable para ser cubierto con un vendaje exterior de gasa.

El tratamiento al alta fue dieta general, reposo de la mano lesio-
nada, Cefalexina 500mg por via oral cada 6 horas durante 7 dias,
Ibuprofeno 400mg por via oral cada 8 horas por 5 dias y cambio del
vendaje de gasa cada 48 horas y/o seguin necesidad.

Elvendaje semipermeable fue retirado luego de 3 semanas, se reali-
z6 curacion y se colocd un nuevo vendaje, evidenciandose macera-
ciony maloloralrededor de la lesién como parte del proceso normal
de regeneracion epitelial y producto de los factores de crecimiento
formados en el mismo. En controles siguientes, el tejido lesionado
granuld satisfactoriamente con recuperacion de piel y uiia hasta el
control en 6 semanas para el resultado definitivo cuando se retir6
finalmente el vendaje suboclusivo (secuencia de imagenes 5 a 12).
El paciente recuperé los arcos de movilidad interfalangicos proxi-
males y distales, no present6 alteracion sensorial como intolerancia
al frio, ni neuralgia posterior; el resultado estético fue satisfactorio.
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Imagenes 5, 6, 7'y 8. Vendaje suboclusivo (semanas 1 a 4).

Las amputaciones de punta de dedo son una causa frecuente de
consulta en el servicio de Emergencias del Hospital José Carrasco
Arteaga; actualmente los tratamientos disponibles cubren una am-
plia gama de técnicas desde el manejo conservador por segunda in-
tencion, el reimplantey los colgajos en VY hasta la amputacion, etc.,
sin embargo no existe un consenso sobre cdmo estas lesiones de-
ben ser tratadas [3, 4]. Los objetivos del tratamiento deben incluir la
disminucién del dolor, la optimizacién del tiempo de cicatrizacion,
la preservacion de la sensibilidad y la longitud del dedo, la preven-
cion de los neuromas dolorosos, evitar o limitar la deformidad de
ufias, la minimizacion del ausentismo laboral, y la provision de un
aspecto estético aceptable[1, 3,11, 12].

Por tanto, el conocimientoy la practica de un tratamiento no quirdr-
gico de bajo costo y de facil aplicacion es una alternativa eficaz para
el sistema de salud [11, 13]. En el presente trabajo se documenta
uno de muchos casos tratados con éxito mediante un manejo con-
servador con vendaje suboclusivo. La técnica con vendaje suboclu-
sivo consiste en: 1. Bloqueo troncular, 2. Aseo con 2 litros de suero
fisiologico, 3. Asepsia con Povidona, 4. Isquemia local y vaciamien-
to, 5. Retiro de cuerpos extrafios y tejido desvitalizado, 6. Cobertura
de la lesién con vendaje semioclusivo (Tegaderm®), 7. Liberacion de
isquemiay 8. Colocacion de vendaje protector [8, 10]. El uso de anti-
bioticoterapia es controversial [14].

El mecanismo es basicamente simular la accién de una membrana
semipermeable selectiva, impermeable para liquidos, bacterias y
virus; permeable a vapor de agua, oxigeno y diéxido de carbono;y a
su vez crear un ambiente cerrado en el que se concentren multiples
factores de crecimiento celular (PDGF, VEGF, EGF) y flora saprofita

que promueven la reepitelizacion y crecimiento del tejido afectado,
incluso si existe compromiso éseo [8, 15]. Como referencia anatomi-
ca del nivel de amputacién sobre el que se puede realizar un trata-
miento conservador, se toma la clasificacion de Allen y Dautel (ima-
gen4ytabla 1) [7, 8]. Diversos estudios a nivel mundial demuestran
la eficacia del uso de vendaje suboclusivo como manejo primario
de lesiones en punta de dedo en las zonas | a IV [4, 5, 8, 16].

Imagen 4. Zonas de Allen *.

PUNTA DE DEDO

v |
ZONAS DE ALLEN

*Tomado de [8]: Serrano C, Guzman H, Alfaro C, Vintimilla J. Ampu-
tacién distal de los dedos, Manejo conservador con vendaje semio-
clusivo. Revista Ortop y Traumatol. 2012.
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Tabla 1. Clasificacion de Allen y Dautel * [7, 8].

CLASIFICACION  DESCRIPCION

ZONAI Dafio solo de partes blandas, sin exposicion dsea.

ZONA I Compromiso del lecho ungueal menor al 50%,
con compromiso y puede haber exposicion dsea.

1 1 0,

ZONALII Existe un com;.)r.o’mllso mayor al 50% del lecho
ungueal, exposicion 6sea.

ZONA IV Lesion ubicada proximal al pliegue ungueal, con

compromiso de matriz.

*Tomado de [8]: Serrano C, Guzman H, Alfaro C, Vintimilla J. Ampu-
tacién distal de los dedos, Manejo conservador con vendaje semio-
clusivo. Revista Ortop y Traumatol. 2012.

En general, los criterios fundamentales que se toman en cuenta
para valorar la efectividad del tratamiento son cobertura, sensibili-
dad, arcos de movilidad, intolerancia al frio, capacidad de discrimi-
nacion de puntos y costos del tratamiento. Una revision sistematica
de 1.538 estudios realizada por Wang et al., reporta que el 40% de
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico presentan intoleran-
cia al frio [13]; Peterson et al., evidenciaron en su estudio la intole-
rancia al frio en el 84.7% de los pacientes y deformidad de ufias en
el 89.8% de los casos; a diferencia de los resultados obtenidos en
pacientes sometidos a tratamiento conservador, en los que la into-
lerancia al frio estuvo presente en el 5% de pacientes y la deformi-
dad de unas enun 25% deellos [3, 4, 11, 17, 18].

Wang, Longsworth y Weichman et al., evidenciaron la recuperacién
delos arcos de movilidad interfalangicos proximales y distales entre

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES

94°y 66° respectivamente, cercanos a la normalidad (entre 70-90°)
para las articulaciones distales y 100° para las proximales, siendo
similar la recuperacion en el tratamiento quirtrgico como en el con-
servador [13, 19]. Longsworth y Weichman et al., encontraron ade-
mas una diferencia estadisticamente significativa en el tiempo de
retorno a actividades laborales entre pacientes sometidos a manejo
conservador y a manejo quirtrgico con un promedio de 15y 30 dias
respectivamente [1, 13, 16].

Ladesventaja, queja frecuente y razén por la cual muchos pacientes
deciden abandonar el tratamiento, es el mal olor de la herida; sin
embargo esto no guarda relacién con la presencia de infeccién de
la herida o fracaso del tratamiento. En similitud al presente caso,
existe bibliografia que respalda y garantiza la efectividad del tra-
tamiento conservador no quirlirgico con resultados satisfactorios
tanto estéticos como funcionales [3, 6,9, 11, 20].

El tratamiento conservador de las amputaciones de punta de dedo
con exposicién 6sea es una opcion valida de tratamiento. Los re-
sultados indicaron que este enfoque conservador conduce a una
excelente cobertura, sensibilidad normal, ausencia de dolor, piel
estable, adecuado rango funcional de movimiento y un resultado
estético aceptable logrado con un método sencillo, minima inter-
vencioén de los profesionales de salud, bajo costo, visitas de segui-
miento limitadas y menor ausencia e incapacidad laboral. Se esta-
blece la necesidad de desarrollar un estudio comparativo entre el
tratamiento quirtrgico y conservador en este tipo de pacientes para
obtener resultados de mayor significancia.

VA'y FO: idea de investigacion, analisis critico, diagndstico, tratamiento y seguimiento del caso. CM: recoleccién
de informacién, revisién bibliografica, analisis del caso y redacciéon del manuscrito. MQ: revisién bibliografica y
analisis del caso. Todos los autores leyeron y aprobaron la version final del manuscrito.
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