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RESUMEN 

INTRODUCCION 



El trauma de punta de dedo es una causa común en las consultas de trauma de mano y se presenta 

con mayor frecuencia en pacientes jóvenes en edad productiva.  Conocer la epidemiología de esta 

lesión en nuestra población permite implementar herramientas para mejorar la atención y evitar 

las secuelas. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo observacional de 267 pacientes que ingresaron a uno de los 

hospitales de referencia en la ciudad de Medellín, en el año 2019, luego de revisar las historias 

se tomaron datos para la caracterización demográfica, presentación del trauma, tratamiento 

recibido y seguimiento. 

RESULTADOS 

De un total de 267 pacientes, el 87.6% fueron hombres (234 pacientes), el mecanismo de trauma 

fue en mayor proporción el aplastamiento (65.5%), siendo más frecuente el trauma en mano 

derecha (63.3%), de ella el 2do y 3er dedo son los más comprometidos con 23.6% y 23.2% 

respectivamente. En cuanto a la estrategia de tratamiento lo más común fue el colgajo al azar en 

el 57% del total de pacientes y en la revisión de los pacientes operados solo 64.16% tuvieron 

seguimiento posoperatorio.  

CONCLUSIONES 

Los resultados epidemiológicos obtenidos en esta investigación demuestran una población con 

morbilidad similar a otras publicaciones, pero con un manejo diverso de las lesiones de punta 

de dedo respecto a lo descrito en otras investigaciones.  Con base a este estudio se pueden tomar 

datos importantes para la realización de una guía en el manejo de trauma de punta de dedo.  
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DEMOGRAPHIC AND CLINIC CHARACTERIZATION OF PATIENTS WITH 

FINGER TIP TRAUMA WHO CONSULTED IN THE SAN VICENTE FUNDACIÓN 

HOSPITAL DURING THE YEAR 2019 

ABSTRACT 

INTRODUCTION 

Fingertip trauma is a common cause in hand trauma practices and occurs most frequently in 

young, productive-age patients. Knowing the epidemiology of this injury in our population 

allows us to implement tools to improve care and avoid sequelae. 

MATERIALS AND METHODS 

An observational descriptive study was carried out of 267 patients who were admitted to one of 

the reference hospitals in the city of Medellín, in 2019, after reviewing the histories, data was 

collected for demographic characterization, presentation of the trauma, treatment received and 

follow-up . 

RESULTS 

Of a total of 267 patients, 87.6% were men (234 patients), the mechanism of trauma was in a 

greater proportion crushing (65.5%), with trauma to the right hand being more frequent 

(63.3%), of which the 2nd and 3rd finger are the most committed with 23.6% and 23.2% 



respectively. Regarding the treatment strategy, the most common was the random flap in 57% of 

all patients and in the review of operated patients only 64.16% had postoperative follow-up. 

CONCLUSIONS 

The epidemiological results obtained in this investigation show a population with morbidity 

similar to other publications, but with a different management of fingertip injuries compared to 

what has been described in other investigations. Based on this study, important data can be 

taken for the realization of a guide in the management of fingertip trauma. 

KEYWORDS: Fingers Injuries, finger phalanges, surgical procedures reconstructive, 

amputation traumatic.   

 

 INTRODUCCION 

Según la literatura reportada las lesiones por trauma de punta de dedo (TPD) se presentan con 

mayor frecuencia en adultos jóvenes, en su mayoría varones durante la época más productiva. (1) 

Estos reportes indican que el dedo índice y medio son los más comprometidos con laceraciones y 

avulsiones seguido del pulgar y el dedo anular en la mano no dominante. (2, 3, 4) A su vez 

corresponden a las lesiones más comunes de miembro superior, causa de consulta en servicios de 

urgencias, incapacidad laboral y demora en la recuperación funcional. (5,6) 

Los datos en Colombia son escasos y desafortunadamente en las guías para el tratamiento de las 

urgencias del Ministerio Nacional de Salud publicadas en 2009 (7), no se incluye un apartado para 

este tipo de lesiones que muestre la magnitud de este problema en el país. Giraldo (8), en la ciudad 



de Manizales durante el año 2004, caracterizó el trauma de extremidades en la población pediátrica 

en un hospital infantil, sin entrar en detalles sobre las diferentes lesiones en mano y su manejo. 

Adicionalmente, están los estudios de González (9) en Bogotá y el de Bitar E. y Gaviria S. (10) en 

Medellín, que, a pesar de ser realizados en instituciones de referencia de estas ciudades, se trata de 

series de casos limitadas a 73 y 86 pacientes respectivamente, que revelaron poco de la perspectiva 

real del problema. 

Por definición la punta digital comprende la región anatómica entre el pulpejo y el lecho ungueal, 

los TPD son aquellas que se dan desde la inserción de los tendones flexores y extensores de la 

falange distal. (11) 

La falta de datos locales sobre los TPD, el desconocimiento de su incidencia, así como las 

principales técnicas de tratamiento y la inexistencia de una guía clínica nacional y datos 

estadísticos, pueden ser una limitante en el tratamiento y el seguimiento de estos pacientes para 

brindar una mejor atención y evitar las secuelas. 

Según la literatura, para facilitar su enfoque se realizan diferentes clasificaciones que permiten un 

manejo según la zona afectada y tejido lesionado, sea este, complejo ungueal, tejido blando, hueso 

o tendón. Una vez conocidas las características de la lesión se plantea un manejo adecuado. (12-

14) 

En la actualidad muchas de los TPD no son manejados por cirujanos plásticos o especialistas en 

mano, por lo que se desconoce la frecuencia de manejo por otros médicos y si se puede mejorar el 

resultado y el desenlace de estos pacientes. 



Ante la necesidad de contar con datos epidemiológicos, una descripción demográfica de los 

pacientes, el tipo de tratamiento al cual accedieron, se propone este estudio como base permitiendo 

el mejoramiento en el tratamiento de trauma de punta digital. 

    

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, autorizado por el Comité del 

programa de la especialización en Cirugía Plástica de la Universidad de Antioquia y por el Comité 

de investigación y de ética médica del Hospital Universitario San Vicente Fundación (HUSVF).  

Tras recibir la base de datos que contenía los registros de pacientes ingresados al servicio de 

urgencias del HUSVF entre enero y diciembre de 2019 con códigos CIE 10 S600, S601, S610, 

S626, S670, S68, S680, S681, S682. Se preparó una matriz construida en el software Microsoft 

Excel® en la que se consignaron variables relacionadas con el perfil demográfico, tipo y 

mecanismo de trauma, tipo de tratamiento y seguimiento, fecha de ingreso, lateralidad, dominancia 

y zona anatómica comprometida. El investigador principal estuvo a cargo del proceso con el apoyo 

de uno de los coinvestigadores, previa estandarización del proceso y análisis de calidad de la 

información. La distribución de los registros de pacientes se presenta en la Figura 1.  

 

La base de datos se analizó en su totalidad cotejando los registros de pacientes con las respectivas 

historias clínicas y registro de cirugía. Como criterio de inclusión para los análisis, se consideró 

pacientes que consultaron por TPD (ver códigos CIE10 arriba) o que además de otros traumas 

también contaron con el diagnóstico de TPD. Se incluyeron registros de pacientes que tenían edad 

igual o superior a 18 años al momento del trauma y que consultaron a cualquier servicio al HUSVF 



en 2019. A dichos pacientes además del análisis de la historia clínica y quirúrgica, se recolectó 

información del egreso y del seguimiento. Se excluyeron todos aquellos registros de pacientes a 

los cuales una vez analizados, no corresponden a lesiones en trauma de punta de dedos o se trataba 

de menores de edad.  

Inicialmente eran 1081 pacientes de los cuales se seleccionaron sólo 267 pacientes que cumplían 

con los criterios de inclusión. Se excluyeron un total de 814 pacientes discriminados de la siguiente 

manera, 372 pacientes con trauma digital distinto a punta, 191 con trauma en mano no digital, 128 

con diagnósticos errados y por último se excluyó 123 pacientes menores de 18 años.  

Los datos procedentes de los registros de pacientes incluidos se procesaron en el software 

estadístico SPSS statistics versión 27.0.1 y en el programa Microsoft Excel. Tras analizar la 

distribución de las variables cuantitativas se procedió a reportar las respectivas medidas de 

tendencia central y de dispersión. Para las variables cualitativas se reportaron porcentajes y 

frecuencias.   

FIGURA 1 Selección de Pacientes 

RESULTADOS 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Luego de realizar el análisis de las variables se obtiene que, en el año, diciembre fue el mes en que 

más se presentó trauma digital, representando el 12.7 % del total con 34 casos.  En cuanto a la 

edad se presentaron casos desde los 18 hasta los 86 años con una edad promedio de 40 años para 

las mujeres y 36 para los hombres. 



Hubo mayor prevalencia en el género masculino con el 87.6% (234). La mayoría de pacientes 

tenían como lugar de procedencia la ciudad de Medellín en el 89% de los casos (239).  Las 

aseguradoras que mayor número de casos aportaron en el TPD fueron el régimen subsidiado con 

98 pacientes y la ARL con 98 pacientes, cada uno representando el 36.7% de los pacientes y el 

73.4% del total de los casos de TPD. 

En el escenario de trauma la mayoría fueron accidentes fortuitos con 208 casos lo que corresponde 

al 77.9% de los pacientes, le siguen accidente de trabajo y accidente de tránsito con 12% y 9% 

respectivamente. 

FIGURA 2. Distribución del trauma por edades en ambos géneros  

PRESENTACIÓN DEL TRAUMA DIGITAL 

En el presente estudio con un total de 267 pacientes adultos mayores de 18 años atendidos en el 

HUSVF que tuvieron TPD, el 63.3% (169) presentó trauma en la mano derecha. El tercer dedo fue 

el más comprometido 23.6% (63), seguido del segundo con 23.2% (62).  El trauma combinado 

más frecuente implicó lesiones del tercer y el cuarto dedo sumando el 11% (30). 

En cuanto al mecanismo de trauma, el más común fue por aplastamiento con 175 casos que 

representan el 65.5%, seguido por el cortante y explosivo con el 27.7% y 3.4% respectivamente. 

Se Realizo una clasificación de las lesiones cutáneas (Avulsión, amputación, contusión, laceración, 

quemadura). La que más se presentó fue la avulsión (Pérdida parcial de la punta digital) 

representando el 45.3% (121) y la amputación (Pérdida total de la punta digital) con 17.6% (47). 

Se presentó lesión del complejo ungueal en el 56.2% (150) del total de los pacientes, de los cuales 

79.3% presentaron avulsión de la placa ungueal (119 pacientes de las lesiones de complejo 



ungueal), 8% presentaron hematomas sin avulsión de la placa ungueal (12) y 12.6% presentaron 

alguna laceración (19). De los casos de avulsión del complejo ungueal se hizo reconstrucción en 

el 94% (112 casos). 

Se presentó lesión del mecanismo flexor en el 3.7% (10) y 4.9% con lesión del extensor (13). En 

este grupo un 2% (5) presentaron lesión combinada tendinosa (flexores y extensores), de estos 1 

caso se manejó con amputación y el resto se manejó con tenorrafias. 

2.2% de los pacientes presentaron lesión periarticular (6) en los cuales se realizó capsulorrafia más 

ligamentorrafia. Se presentó un 1% (2) con lesión combinada vascular y nerviosa, uno de ellos se 

manejó con amputación y el otro con reconstrucción con colgajo. 64% de los pacientes presentaron 

fracturas de punta digital (173), de las cuales 21.3% fueron fracturas simples (57), 6.7% (18) 

fracturas con trazo complejo (espiral y oblicua), 16.18% (28) fracturas aisladas del penacho, 3.4% 

fracturas intraarticulares (9) y 22.8% fracturas conminutas (61).  

TABLA 1 Características demográficas  

MANEJO MÉDICO  

De todos los traumas digitales presentados solo el 35% requirió manejo médico (94 pacientes), 

16.1% de los pacientes fueron manejados con cierre por segunda intención (43). 9.7% fueron 

inmovilizados (26) y se realizó sutura básica de herida en el 11.2% (30). 

MANEJO QUIRURGICO 

En cuanto al manejo quirúrgico se realizaron 173 procedimientos representando el 64.8% de todos 

los pacientes. Al 87% de los pacientes llevados a cirugía se les realizó colgajo al azar (150 



pacientes), de ellos el colgajo más reportado fue el tipo Atasoy con el 42% del total de colgajos al 

azar, seguido por el colgajo local no especificado con el 24% y el colgajo tipo Kutler con el 23%. 

De los pacientes amputados (47 pacientes), se realizaron colgajos al azar en 47.5% (27 pacientes 

de todos los amputados) y remodelación del muñón en el 42.5% (20 pacientes de los amputados).   

Solo el 2% de los pacientes fueron amputados dado la severidad del trauma (6) y 1.5% requirió 

injerto de piel (4). De los colgajos axiales solo hubo reporte de los colgajos tipo Moberg para el 

pulgar con el 10% de todos los colgajos realizados (16 casos). 

De los 173 pacientes que presentaron fractura digital, se realizó reducción con pin en sólo el 15.6% 

de todas las fracturas (27), el resto fue manejado con estabilización de los tejidos blandos y de la 

placa ungueal, no hubo casos en los que se usara reducción abierta más fijación interna, ni tampoco 

necesidad de injertos óseos. 

En la muestra de pacientes no se encontraron descritos procedimientos como fasciotomías 

digitales, colgajos libres, reimplantes digitales o necesidad de usar el dedo banco. 

En los dos casos que presentaron lesiones combinadas neurovasculares, no se les realizó 

neurorrafia, ni rafia vascular, pero fueron manejados con colgajos y remodelación en un caso. 

Acerca de los médicos tratantes se observó que cirugía plástica fue quien más pacientes de punta 

digital manejó con el 79.4% (212), 17.2% pacientes por medicina general (46) y por ortopedia el 

3.4% (9). 

En cuanto al número de cirugías realizadas, al 98.5% (263) de los pacientes se les realizó solo una 

cirugía, un paciente tuvo 2 cirugías (0.4%) y en 3 pacientes se realizaron tres procedimientos 

(1.1%). 



 SEGUIMIENTO 

De 267 pacientes con trauma digital, de los 173 que requirieron manejo quirúrgico solo 111 

tuvieron seguimiento en el postoperatorio (lo que representa el 41.6% del total de los casos y 

64.16% de los pacientes operados). De los pacientes con manejo médico (94 pacientes) ninguno 

tuvo seguimiento en el hospital posterior al alta. 

De los 111 que tuvieron una evaluación posterior a la atención, 98 tuvieron una cita de revisión 

(88%), 11 pacientes 2 citas de revisión (9%) y 1 paciente 3 citas de revisión. 

De los pacientes que tuvieron revisión 41.4% (46 pacientes) fueron de régimen subsidiado, le 

siguen ARL con el 27% (30 pacientes), Contributivo con 24.3% (27), SOAT con 6.3% (7) y por 

ultimo Póliza estudiantil con 1% 

Del total, sólo 2 pacientes tuvieron una sola valoración por fisiatría en el hospital con su respectivo 

plan de rehabilitación, sin seguimiento en la institución. Los demás pacientes del estudio no se 

pudo tener seguimiento en la institución y no se sabe si lo hicieron en otra institución.  

FIGURA 3 Tipos de colgajos reportados 

DISCUSION 

Literatura científica reporta que las lesiones por TPD son la causa más común de consulta al 

servicio de urgencias por trauma de la mano. En ocasiones son considerados como lesiones 

menores, lo cual puede llevar a un manejo inadecuado con pérdida considerable de la función en 

pacientes que por lo general están en edad productiva. (15, 16) Ciertas artes y oficios, así como 



destrezas que requieren la realización de pinza y otros aspectos relacionados con la motricidad fina 

podrían verse afectados, según la magnitud del trauma.  

Debido a la falta de algunos datos en los registros de la historia clínica no fue posible clasificar los 

pacientes según la zona afectada de la punta digital, sin embargo, se logró conocer el mecanismo 

de trauma y la estructura lesionada. 

Debido a la complejidad social, temas de contratación y cobertura en salud de los pacientes, 

sumado a limitaciones con el acceso a la atención médica y seguimiento en el hospital posterior al 

alta, la elección del tratamiento de los mismos fue hecha buscando mejorar el desenlace, contando 

con que algunos pacientes pueden extraviarse en el seguimiento y no volver a control con el 

cirujano. Siempre teniendo en cuenta que el tratamiento debe estar enfocado a una cobertura 

adecuada del defecto (buen sistema de almohadillas, sensibilidad normal, indolora y piel estable), 

manteniendo la máxima longitud posible del dedo. (17,18) 

En nuestro estudio observamos que las lesiones presentadas son similares a las reportadas en la 

literatura nacional e internacional. Del total de los pacientes, la mayoría fueron hombres (87.6%), 

cifra similar a las descritas en series internacionales como la reportada por Wang y cols.(19) y 

reportes nacionales de Torres y Naquira. (19,20,21) Hecho que puede estar relacionado con que el 

mayor número de trabajos manuales pesados y con mayor riesgo de lesión en mano, siguen siendo 

realizados por hombres, sumado a errores en la toma de medidas de protección laboral o seguridad 

a la hora de manipular herramientas.  Esto podría explicar por qué la principal  aseguradora 

encontrada en nuestro estudio fue la relacionada con riesgos laborales (ARL). Otro aspecto 

importante a tener en cuenta, es que muchos de los pacientes que ingresaron por accidentes 



fortuitos, pertenecían al régimen subsidiado por temas de desempleo y al momento del accidente 

probablemente realizaban trabajos informales sin estar afiliados a una ARL. 

El TPD más común ocurrió en la mano derecha con el 63.3% de los pacientes (169) y de este 

grupo, el 85.8% tenían dominancia derecha. Hallazgo similar al reportado por Miller y Krauss. 

(22, 23) 

Siendo esta la serie más grande reportada en Colombia, el dedo más comprometido fue el tercero, 

seguido por el segundo con 23.6% (63) y 23.2% (62) respectivamente. Estos hallazgos son 

diferentes a los reportados en otros artículos como los de Severo, Naquira, Torres y Montealegre, 

que describieron el segundo dedo como el más lesionado seguido del tercero en estadísticas 

colombianas.(22-25) Es importante tener en cuenta que en todos los estudios revisados existía 

variabilidad en la presentación del dedo comprometido, pero que en primer y segundo lugar 

siempre estaban el 2do y el tercer dedo y le seguían por lo general el anular. (2) Es de tener en 

cuenta que las pinzas finas y de llave se realizan con los primeros dedos, el índice se encuentra 

con mayor exposición radial y el tercer dedo es el de mayor longitud lo cual los hace más 

vulnerables a los traumas. 

El mecanismo de trauma más frecuente fue por aplastamiento con el 65.5% (175) lo cual es 

parecido al reportado por Wang (80%), Severo (74%) y Torres (80%). Este tipo de trauma es 

común debido a que la mayoría de trabajadores se desempeñan manipulando maquinarias o 

utensilios (19-21,24) 

El tipo de lesión cutánea que más se presentó fue la avulsión con el 45.3% seguido de la 

amputación en 17.6%, compromiso del complejo ungueal con avulsión en 49%, lo cual no es 

diferente de lo reportado en la literatura por Naquira. (21) 



En el manejo, lo más frecuente fue el colgajo al azar representando 87% de los pacientes llevados 

a cirugía y del total de estos, el colgajo tipo Atasoy fue el más común (42%). Un 16.1% de los 

pacientes fueron manejados con curaciones y cierre por segunda intención, similar a lo reportado 

en la literatura donde es mayor el manejo quirúrgico con colgajos como lo reporta Wang, Kearney 

y Diaz. (26-28) 

Si comparamos la diversidad de tratamientos que se dispone hoy en día para el manejo de las 

lesiones de punta de dedo, es probable que si exista mucha diferencia con el manejo 

microquirúrgico de las lesiones digitales, en nuestra serie no se realizó ningún reimplante ni 

colgajo libre, a pesar de reportarse amputaciones digitales, tal vez, porque ninguno de los pacientes 

cumplía con criterios para un reimplante al tratarse de la porción más distal del dedo donde no se 

encuentran vasos de buen calibre para una anastomosis microvascular.  De los todos los colgajos 

axiales que existen solo hubo reporte de los colgajos tipo Moberg con 16 casos para la 

reconstrucción del pulgar, lo cual es un hallazgo diferente del reporte de la literatura donde otros 

colgajos como el primer interóseo dorsal, heterodigitales y homodigitales en isla son frecuentes. 

(29, 30) 

En cuanto al seguimiento de los pacientes se encuentran diferencias respecto a lo reportado en la 

literatura. En nuestra serie, apenas se logró un seguimiento ambulatorio posterior al trauma en el 

41% de los pacientes que ingresaron por TPD, todos ellos fueron pacientes que ingresaron a 

cirugía, esto representa un seguimiento del 64.16% de los pacientes operados, cifra que aún sigue 

siendo baja teniendo en cuenta que la primera valoración en el hospital va agendada luego de la 

cirugía. De los pacientes de manejo médico ninguno tuvo valoración posterior en el hospital. 



Estas cifras desalentadoras en el seguimiento se deben probablemente a convenios entre 

aseguradoras y el hospital lo cual puede llevar a la pérdida del seguimiento de los pacientes en la 

institución, a demás de otros problemas relacionados con las instrucciones a los pacientes, la 

comprensión de las mismas o simplemente el deseo de no asistir por los pacientes.  

se deben probablemente a limitaciones socioeconómicas, geográficas y culturales de los pacientes, 

lo cual puede dificultar el desplazamiento al hospital, sea por falta de dinero, problemas 

relacionados con el transporte o simplemente por desconocimiento. Si a esto le sumamos las 

dificultades administrativas con la contratación de las empresas prestadoras de salud para el 

seguimiento en la misma institución, vamos a tener pérdida de pacientes en el seguimiento, debido 

a que pueden ser vistos en otras instituciones que no realizan el procedimiento inicial. 

CONCLUSION 

Las lesiones por TPD son muy frecuentes en el servicio de urgencias y corresponden al trauma 

más común de la mano. El conocimiento de la patología y el direccionamiento rápido y adecuado 

al especialista permite mejorar el desenlace, logrando preservar sensibilidad, longitud y evitando 

pérdida funcional. Conocer el panorama demográfico y de manejo en nuestro sistema, nos abre las 

puertas para el desarrollo de guías y/o protocolos más específicos que permitan un mejor 

tratamiento evitando así secuelas en pacientes en edad productiva. 

El reporte incompleto en las historias clínicas fueron la principal limitante para obtener mayores 

datos. 



Con este estudio se puede determinar que la epidemiologia del TPD es similar a los reportes 

internacionales, el manejo de las lesiones es similar en cuanto al uso de colgajos locales, pero dista 

en cuanto al uso de microcirugía para colgajos libres y reimplante. 

El seguimiento en nuestro medio no es el adecuado y al parecer existen muchas limitantes que lo 

pueden provocar. Se requiere de un estudio prospectivo, dirigido y enfocado al manejo de esta 

patología, buscando la mejor alternativa según la clasificación de la lesión, área anatómica y 

estructura comprometida. Determinar las limitantes para cada tipo de tratamiento y el seguimiento 

en los pacientes buscando complicaciones. 
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TABLA 1 Características demográficas  

 

Variable Frecuencia (n) % 

Género 
Femenino 33 12.4 

Masculino 234 87.6 

Edad Promedio 
Femenino  40  
Masculino 36   

Lateralidad 
Diestro 169 63.3 

Izquierdo 98 36.7 

Dominancia 

Desconocido 31 11.6 

Diestro 229 85.8 

Izquierdo 7 2.6 

Mecanismo del 

trauma 

Aplastamiento 175 65.5 

Cortante 74 27.7 

Explosivo 9 3.4 

Llama 2 0.7 

Mordedura 2 0.7 

Punzante 5 1.9 

Lesion de 

Complejo 

ungueal 

Avulsión 119 44.6 

Hematoma 12 4.5 

Laceracion 19 7.1 

Sin lesion 117 43.8 

Lesión cutánea 

Amputación 47 17.6 

Avulsión 121 45.3 

Contusión 36 13.5 

Laceración 61 22.8 



Quemadura 2 0.7 

Aseguradora 

ARL 98 36.7 

Contributivo 52 19.5 

Poliza 

Estudiantil 1 0.4 

Prepagada 1 0.4 

SOAT 17 6.4 

Subsidiado 98 36.7 

Procedencia 
Medellin 239 89.5 

otros  28 10.5 
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