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Resumen

La mano es la region del cuerpo mas afectada por los traumatismos en los nifios. Los mas pequefios a
menudo sufren traumas por aplastamiento en la punta del dedo, lesiones cuyo tratamiento recibe poca
atencion en el servicio de urgencias y que muchas veces deja secuelas importantes.

En los menores de 4 afios, la epifisis proximal de la falange distal no esta calcificada, por lo que no es
visible en las radiografias, y la porcion calcificada es mucho mas pequeiia. Al comparar con nifios mayo-
res, en este grupo de edad la punta del dedo esta formada y sostenida mas por tejidos blandos y cartilago,
ya que la falange esta cubierta en toda su superficie por un casquete condral. Por tal razon, durante una
lesion por aplastamiento con flexion de la porcion distal de la punta del dedo, la region mas fragil es la
union osteocondral del penacho de la falange. Esto provoca lesion con desprendimiento de la placa un-
gueal, lesion de la matriz ungueal estéril, laceracion de la piel con hueso expuesto y fractura osteocondral.

El objetivo del presente estudio fue describir, mediante el reporte de dos casos, el mecanismo y el tra-
tamiento de la lesion por aplastamiento de la punta del dedo en nifios pequefios con fractura osteocondral
expuesta asociada a dafio en la matriz ungueal. Este tipo de lesiones requieren mayor atencion en urgen-
cias y deben tratarse como una fractura abierta para reducir el riesgo de infeccion y secuelas funcionales.

Abstract

The hand is the region of the body most affected by trauma in children. Crushing trauma to the
fingertip often occurs in young children. Often, in the emergency department, little importance is
given to the correct treatment of these injuries, often leaving important sequelae. In young children,
less than four years of age, the proximal epiphysis of the distal phalanx is not calcified, so it is not
visible on radiographs. Also, the calcified portion of the phalanx is much smaller. In this age group,
proportionally, compared to older children, the fingertip is formed and supported more by soft tissues
(pulp) and by cartilage, since the phalanx is covered over its entire surface by a chondral cap. Thus,
at this stage, during a crush injury, with flexion of the distal portion of the fingertip (a mechanism like
Seymour’s fracture), the most fragile region is the osteochondral junction of the phalanx tuft. This
results in a detached nail plate injury, sterile nail matrix injury, and skin laceration with exposed bone
and osteochondral fracture. Our objective is to describe this type of fingertip crush injury in young
children, with exposed osteochondral fracture associated with damage to the nail matrix, and his
treatment. This injury is an open fracture that compromises the distal osteochondral junction, behav-
ing very similarly to the Seymour fracture that is located proximally in the phalanx. We want to draw
attention to the fact that the generalized idea that injuries in children evolve well, despite the severity
and regardless of the treatment carried out, is wrong in many cases.
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Introduccion

La inmadurez de la coordinacién motora en los nifios, asociada a su
necesidad de aprender a través de la exploracion del entorno, hace
que las puntas de sus dedos sean un sitio frecuente de trauma por
aplastamiento'-*. Estas lesiones son mas comunes en niflos menores
de 5 afios y generalmente se producen en el hogar o la escuela al
cerrar abruptamente puertas, cajones y ventanas®®.

La gravedad de las lesiones por aplastamiento de la punta de los
dedos en nifios (APDN) varia mucho, al igual que su tratamiento.
Las lesiones complejas con pérdida de sustancia (amputacion) y las
fracturas abiertas requieren cirugia. Por otro lado, las laceraciones
—que pueden estar asociadas con lesiones neurologicas y tendinosas
o lesiones del aparato ungueal— pueden tratarse de forma conserva-
dora o quirtrgica’".

La complejidad de la anatomia de la punta de los dedos y la par-
ticipacion de diferentes estructuras anatdmicas generan confusion
sobre el tratamiento correcto de estas lesiones. La falta de consenso
en la literatura ocasiona que muchos cirujanos se sientan incomodos
en el tratamiento de nifios con estas heridas, ya que el riesgo de
complicaciones —como deformidades dseas y ungueales, rigidez e
infeccion— no es bajo™*!“.

La dificultad para definir el tratamiento aumenta cuando se con-
sulta la literatura, ya que los diferentes tipos de lesion son ubicados
en un mismo cluster. Un metaanalisis sobre este tema no pudo mos-
trar diferencias en el tiempo de curacion, la tasa de infeccion y la ne-
crosis de la piel entre los nifios que fueron tratados mediante cirugia
asociada con apdsitos en serie con membrana de silicona (apdsito
malla de silicona) y los que fueron tratados de forma conservadora
con apositos simples. Los diferentes abordajes (conservador o qui-
rargico) tampoco mostraron diferencias cuando se analizaron los
resultados en el seguimiento tardio en cuanto a funcién de la punta
del dedo, crecimiento y forma de la ufia en la serie que no separ6 las
lesiones en subtipos especificos' 415,

El objetivo del presente estudio fue describir un mecanismo no
revelado de lesion de APDN con fractura osteocondral abierta asocia-
da a lesion de la matriz ungueal con el fin de brindar una orientacion
de su tratamiento y evidenciar que la idea de que las lesiones en los
nifios evolucionan bien a pesar de la gravedad e independientemente
del tratamiento realizado no es la regla general.

Historia y descripcion de la lesion

En 1966, Seymour'® describi6 un tipo de lesion de la punta del dedo
en nifios en la que, por el mecanismo de aplastamiento y flexion
de la punta, se genera una fractura expuesta en la region yuxtaepi-
fisaria, con la consecuente lesion de la matriz ungueal estéril y el
desplazamiento de la placa ungueal con interposicion de la matriz
germinal en el foco de la fractura (Figura 1). En la fractura de Sey-
mour, la punta del dedo permanece flexionada con una deformidad
similar a la de un dedo en martillo. La deformidad es mantenida por
el tendon extensor, que se inserta en la porcion dorsal de la epifisis
proximal de la falange y deja este segmento alineado o ligeramente
extendido, mientras que la diafisis y la punta del dedo (porcién mas
distal) se flexionan por la accion del flexor profundo'”'%.

Figura 1. Fractura de Seymour clasica.
Fuente: Elaboracion propia.

La lesion de Seymour, seglin su descripcion original, se produce
en la fisis porque esta es la region mas fragil de la falange distal des-
de los 5 afios hasta la adolescencia. En la mayoria de las series, la
fractura de Seymour ocurre mas entre los 8 y los 10 afios'”?'. Es im-
portante mencionar que Al-Qattan® describid una serie de pacientes
con esta lesion que no incluy6 a ningln nifio menor de 3 afios.

Desde el nacimiento hasta alrededor de los 4 afios, la epifisis
proximal de la falange distal no estd calcificada, por lo que la fi-
sis no es visible en las radiografias. Ademas, la porcion calcificada
(hueso) de la falange es mucho mas pequefia. En comparacion con
los nifios mayores, en este grupo de edad la punta del dedo esté for-
mada y soportada mas por tejidos blandos (pulpejo) y cartilago que
por hueso, ya que la falange estd cubierta en toda su superficie por
un casquete condral (Figura 2).

Figura 2. Falange en niflos menores de 4 afios. A: porcién
calcificada; B: tejidos blandos.
Fuente: Elaboracién propia.
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Asi, durante una lesion por aplastamiento con flexion de la por-
cion distal de la punta del dedo (mecanismo similar a la fractura de
Seymour), en los nifios pequefios la region mas fragil es la union
osteocondral del penacho de la falange. Esto provoca lesion con
desprendimiento de la placa ungueal, lesion de la matriz ungueal es-
téril, laceracion de la piel con exposicion dsea y fractura osteocon-
dral (Figura 3). Por tratarse de una lesion en la union osteocondral y
no de tejido dseo calcificado, las radiografias de este tipo de lesion
son normales —no muestran fracturas— o, en ocasiones, muestran
una avulsion dorsal minima, lo que confunde el diagnéstico en la
urgencia y no muestra la severidad de la lesion. Tal como la fractura
de Seymour, esta también es una lesion grave, una fractura abierta.

Figura 3. Fractura osteocondral expuesta por aplastamiento
de la punta del dedo en ninos pequenos.
Fuente: Elaboracién propia.

Técnica quirdrgica

Para las fracturas osteocondrales en lesiones de APDN, el tratamiento
debe ser quirargico y con anestesia general. Inicialmente, el paciente
se coloca en posicion supina y se utiliza una mesa de apoyo para las
manos y un torniquete neumatico en todo el miembro superior o en
el dedo.

Después de la antisepsia de rutina, la placa ungueal se retira con cui-
dado para acceder a la matriz ungueal estéril y al sitio de la fractura.
Posteriormente, se realiza un delicado y minucioso desbridamiento con
limpieza de huesos y tejidos blandos. El siguiente paso es reducir la frac-
tura osteocondral y fijar con un clavo de Kirschner de 1.0mm o 1.2mm,
con control de la reduccion y posicionamiento del clavo mediante fluo-
roscopia. El clavo queda percutaneo, lo que facilita su extraccion.

La estabilizacion de la fractura corrige la deformidad de la punta
del dedo, el defecto cutaneo y la lesion de la matriz ungueal, lo
cual favorece la sutura. Inicialmente, se sutura la piel alrededor de
la matriz con Monocryl® 4.0, que permite estabilidad y firmeza en
la punta del dedo. A continuacion, se realiza la sutura de la matriz
estéril con suturas absorbibles (Vicryl® 6.0 incoloro) y luego se
reemplaza y se fija la placa de la ufia.

Posteriormente, se cubre la punta del dedo con gasa antiadhe-
rente (Adaptic®) y se inmoviliza con una férula de aluminio. Los

apositos se cambian cada semana y el dedo se mantiene inmovili-
zado durante 4 semanas, tiempo tras el cual los tejidos han curado
y se piensa que hay consolidacion, por lo que se retira el clavo de
Kirschner. La ufia tarda un promedio de 6 meses en crecer y lucir
estéticamente bien.

Descripcion de dos pacientes

Se trataron dos pacientes con fractura osteocondral abierta en una
lesion de APDN; a continuacion se describe cada tratamiento y sus
resultados.

Caso 1

Nifio de 2 afios que sufri6é un accidente doméstico al aplastarse la
punta del tercer dedo de la mano. Al llegar al servicio de urgencias,
la lesion fue diagnosticada como laceracion cutdnea y deformidad
de la punta del dedo (Figuras 4A, 4B y 4C). El equipo de cirugia de
la mano constatd que se trataba de una fractura osteocondral abier-
ta, aunque tuviera radiografia normal (Figuras 4E y 4F). El pacien-
te fue llevado a cirugia y, tras retirar la placa ungueal, se observo
claramente la lesion de la matriz estéril y la fractura osteocondral
expuesta (Figura 4D). Previa limpieza y desbridamiento, se realizd
estabilizacion Osea, sutura de la matriz estéril y recambio de la ufia
(Figura 4G). Después de 4 meses de evolucion, el paciente mostrod
una buena recuperacion (Figura 4H).

Figura 4. A, B y C) lesién por aplastamiento de la punta del
tercer dedo de la mano en paciente de 2 anos, con laceracion
cutanea y deformidad de la punta del dedo; D, E y F) fractura
osteocondral abierta con radiografia normal; G) fijacién ésea
con clavo y sutura de matriz estéril; H: buena recuperacion
tras 4 meses de evolucion.

Fuente: imagenes obtenidas durante la realizacién del estudio.

Caso 2

Nifia de 4 afios que sufri6 aplastamiento de las puntas del tercer y el
cuarto dedo de la mano derecha con una ventana de su escuela. Am-
bos dedos presentaban una laceracion abierta de la matriz ungueal
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estéril, pero la herida del cuarto dedo era més profunda y provoco un
desprendimiento del pulpejo del dedo (Figuras 5A y 5B). Sin embar-
g0, incluso con una deformidad acentuada, las radiografias no mos-
traron cambios (Figura 5C). El equipo de cirugia de la mano evalué
al paciente y diagnostico fractura osteocondral abierta. El paciente
fue intervenido con limpieza y desbridamiento de la lesion, fijacion
de la fractura y reparacion de la matriz (Figura 5D), tras lo cual pre-
sentd una excelente evolucion y a los 5 meses la punta del dedo estu-
vo completamente funcional y estéticamente bien (Figura SE)

Figura 5. A y B) lesion por aplastamiento del tercer y cuarto
dedo derecho en paciente de 4 afos, con herida abierta de la
matriz ungueal estéril mas severa en el cuarto; C) radiografias
que no muestran cambios; D) desbridamiento, fijacién de la
fractura y reparacion de la matriz; E) excelente evolucion tras
5 meses de posoperatorio.

Fuente: imagenes obtenidas durante la realizacién del estudio.

Discusion

Las fracturas osteocondrales, aunque raras, no son nuevas en los
nifios. Son lesiones provocadas por traumatismos de alta energia
que provocan dolor, incapacidad funcional y deformidad. Se deben
considerar las fracturas graves y desviadas para un tratamiento es-
pecializado. La mayoria de las fracturas osteocondrales tienen un
diagnostico dificil, requieren una alta sospecha clinica y, a menudo,
precisan de tratamiento quirirgico®.

Waters et al.** describieron las lesiones de codo TRASH (The Ra-
diographic Appearance Seemed Harmless Lesions), que inicialmente
parecen benignas, pero en realidad son fracturas transfisarias y trans-
condrales graves; estas ocurren en nifios pequefios (menores de 10
afios) después de un trauma de alta energia. Algunos ejemplos de le-
siones TRASH son: fractura no osificada del condilo humeral medial,
fractura transfisaria del humero distal, fractura del epicondilo medial
con interposicion intraarticular, fractura por compresion anterior de
la cabeza radial y fractura por cizallamiento del condilo lateral.

En 2001, Al-Qattan** propuso una clasificacion para otro tipo de
fractura osteocondral en nifios al publicar una serie de fracturas en el
cuello de la falange de la mano, un sitio poco frecuente de fracturas
en adultos. Por su parte, Tal ef al. * sefialaron que estas lesiones son
mas frecuentes en la falange media de los nifios, demostraron que el
fragmento distal puede presentar diferentes grados de desplazamiento

y rotacion y evidenciaron que con frecuencia se requiere cirugia para
su tratamiento.

Las fracturas de la falange distal representan casi la mitad de los
casos de fracturas de la mano y el 50% de ellas tienen una lesion
asociada de la matriz ungueal. Por lo tanto, la mayoria de las lesiones
por APDN estan relacionadas con fracturas. Ademas, las fracturas del
penacho de la falange distal representan el 80% de las fracturas de
falange en niflos menores de 4 afios y afectan con mayor frecuencia
los dedos largos (tercero y cuarto)'s.

Aunque la mano es la region del cuerpo mas afectada por los
traumatismos en los nifios, sus lesiones aun estan poco estudiadas
y valoradas. Aunque en los niflos pequefios se presentan a menudo
traumas por APDN, en los servicios de urgencias se le da poca im-
portancia al correcto tratamiento de estas patologias, que pueden
provocar secuelas a largo plazo.

Debido a la existencia de pacientes con lesiones y patologias
mas graves, no es inusual que las lesiones de las puntas de los dedos
sean infravaloradas y muchas veces no sean tratadas por médicos
especializados. La correcta valoracion en urgencias puede definir la
gravedad de la lesion, determinar la necesidad de tratamiento espe-
cializado y evitar asi las secuelas definitivas. Se ha demostrado que
los mejores resultados estéticos y funcionales se obtienen cuando se
realiza un correcto tratamiento'®?.

En 1990, Van Beek et al.** clasificaron las lesiones traumaticas de la
matriz ungueal en funcion del sitio afectado (germinal y matriz estéril),
pero no consideraron la edad del paciente. A partir del tratamiento de
pacientes pediatricos, los autores observaron que en los niflos peque-
fios la lesion de la matriz estéril a menudo se asocia con una fractura
abierta, incluso con radiografias normales, ya que se presenta una pe-
quefia osificacion de la falange distal. La laceracion de la piel alrededor
de la ufia y la deformidad de la punta del dedo pueden ser indicadores
clinicos de que la lesion presenta una fractura abierta. La lesion osteo-
condral aqui descrita debe sospecharse en un traumatismo por APDN,
incluso cuando se presentan radiografias que no muestran fractura.

En el tratamiento de las lesiones por APDN asociadas a fractu-
ras, la fijacion de la fractura y la interfalangica distal no son la regla.
Sin embargo, como recomiendan Abzug y Kozin'¥, la estabilizacion
es mas adecuada porque brinda mayor comodidad y seguridad en
la inmovilizacion y debido al riesgo de que los nifios pequefios no
sigan la indicacién médica de reposo.

Por su parte, Klifto et al.?’ llamaron la atencion sobre la mayor
incidencia de lesiones en las puntas de los dedos en nifios que sufren
abuso infantil, lo que demuestra que el aplastamiento puede ser parte
del abuso o ser causado por descuido al dejar a los nifios pequefios
sin supervision.

Las lesiones por APDN también generan un alto grado de estrés
para toda la familia, que se siente culpable por la lesion, y un alto
costo para el sistema de salud. Por tanto, ademas del tratamiento
correcto, es necesario promover medidas de prevencion. Dado que
la mayoria de los accidentes ocurren en el hogar o en la escuela, es
importante que en estos lugares los nifios pequefios sean supervisa-
dos constantemente y que se instalen mecanismos de seguridad en
puertas, ventanas y cajones'”.

Conclusiones

Asi como la fractura de Seymour es ampliamente conocida y tratada
de forma correcta, se debe prestar especial atencion a la fractura
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osteocondral de la punta del dedo descrita en este estudio. Existe
consenso en que el mejor momento para el tratamiento de las lesio-
nes en la punta del dedo es en la consulta por urgencia. Por tanto,
para reducir el riesgo de infeccion y las secuelas funcionales, este
tipo de lesion debe tratarse como una fractura abierta: con cirugia,
limpieza especializada, estabilizacién 6sea y reconstruccion del
aparato ungueal.
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