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Resumen

Las lesiones traumaticas de los dedos se encuentran dentro de los primeros lugares como
causa de incapacidad por accidentes de trabajo. Este tipo de lesiones pueden llegar a generar
repercusiones econdémicas y sociales. El tratamiento ideal de este tipo de lesiones es un tema
debatido. La valoracion clinica puede orientar a llevar a cabo un manejo un poco mas agresivo
para evitar complicaciones. Se propone el uso de termografia infrarroja digital portatil como
apoyo a los hallazgos clinicos para poder dar un manejo mas estandarizado a las lesiones
traumaticas de mano.

Se analizaron las deltas entre el area lesionada y area de tejido sano. El tiempo de evolucion
al cierre vario de 13 a 21 dias, con una media de 16 dias y desviacion estandar de 2.47. La
distribucién de las zonas en las que se encontraba la lesién quedd de la siguiente manera:
zona | (0%), zona Il (19%), zona Il (32%) y zona IV (49%). 26% fueron por aplastamiento, 26%
lesiones cortantes y 48% corto contusas. La edad minima fue de 2 afios y la maxima de 82,
con una media de 32 afos y desviacién estandar de 22.

Las deltas se dividieron en dos grupos. El grupo 1, en el cual se dio un manejo quirurgico
mediante amputacidén de revision y cierre primario y el grupo 2, en el cual se dio un manejo
quirurgico mediante cierre primario con o sin uso de colgajo de avance o cierre por segunda
intencién en el que se traté de preservar la anatomia. Se usé t de Student para analizar las
variables termograficas de los dos grupos, encontrandose una media de los valores del grupo
1 de 2.52 °C, y 0.29 °C (p = 0.001).

Los cambios de temperatura en los tejidos secundario a una lesion pueden ser valorados
mediante termografia infrarroja. Estos cambios se pueden traducir en viabilidad de tejidos.
Diferencias muy marcadas de temperatura entre el tejido lesionado y el tejido sano puede

usarse como un auxiliar al momento del manejo de las lesiones de punta digital.

Palabras clave:
Termografia infrarroja. Lesiones de punta digital. Mano traumatica. Lesiones
digitales. Amputaciones traumaticas digitales. Termografia portatil



iNDICE

RESUMEN ......oooiteticueuesesesesesssssssasssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssnsnssssesssssesnssssssesnsnsnsaes 4
INDICE ... e e e e e et e e e et e e e st ee e e eeesesseessesssasassssssesesssnansnsssesnsesesesenssnns 5
LISTA DE CUADROS Y FIGURAS .......coeetreecnetesssseesessessssssssssssssssssssssssssssssssssnsasssssssssnsaes 6
LISTA DE DEFINICIONES .......coevueeecuesesesseecsesessssssssssssssssssssssssssssssssnsnssssesssesssnsasssssssssnsans 7
DEDICATORIA ......cocucueueretecacaetessasssssesessssassssssssssssssssssssessssesssssssssssssnssssssesssnssnssssssssssnsnsaes 8
ANTECEDENTES ........coeistiteeiceaesessesesssesssssssssssssesesssssssssssssssssnsnssssssssssssnsassssssssssnsnsassssssnns 9
JUSTIFICACION ... eeeeeceee e esee e e eesesssesssassssssssssssssssssssssssssesesesesesenssssensasnsneas 15
PREGUNTA DE INVESTIGACION.........coeeurreeeeeaetsssseeesssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssassssnes 16
HIPOTESIS. ....eeceecueeceeee e e e e e e e e e e e s e e st s e st se e e eese s e st et st et sssssasssssssssansssnsssnsnsnsnsnans 16
OBUETIVOS.......ceiteteicncesssessessssessssssssssssssssssasssssssssssssssnssssssssssssnsnssssssssssssnsasssssssssnsasassssnes 16
SUJETOS Y METODOS. .......oooeeeeeececerteaesessssasas s se e e e s e s e s sesssssssssssssssssssssssssssssssnes 17
ANALISIS ESTADISTICO: .....cceiieieereeeeeeeeaeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesesessssnsssssnsasssaeas 19
ETIC A e e e e e e e e e e e e e eE e R eeeeeAsEeseReaeanseaeaeseananananans 20
RESULTADOS: ......ccueueuereertescessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssnsssssssssssssessnsssassssnes 21
DISCUSION: .....ueeeeeceeceeee e e ese e e e et e e e e e e se e e eese e e st esseessasssasssssssssansssnsssssnsnsnsnans 23
LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION:..........cccccoverrreecnernnnns 25
CONCLUSIONES: ......ccucuereretenecsesssssessssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssnssssssssssesnsassssssssssnsasassssnes 26
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........cooovueeeeeetessseees e sssssssssssssssssssssssssssssssssssnsasassssnes 27
ANEXO 1 (CAMARA TERMOGRAFICA)........oceurereneererrseesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsasss 29

ANEXO 2 (CARTA DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION)
..................................................................................... iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.

ANEXO 3 (CARTA APROBACION DEL COMITE DE INVESTIGACION) ................. iERROR!
MARCADOR NO DEFINIDO.



LISTA DE CUADROS Y FIGURAS

FIGURA 1. oottt s s e e e e e e s s s s s s e e e e nmmms s s s e e s e e e e s mmmassssss s eeernnnnmnsssssssssenennnnnnsnssnnnsnnnnn 14
[0 07X 0 Lo R 17
FIGURA 2. ...t ettt s s e e e s e e e s s s s s s e s e e nmmssssss s s e e neenmasssssss s eeeennnnmnsssssssssenennnnnnsnssnnssnnnnn 18
[0 07X 0. {0 19
FIGURA 3. oot rir e s e e e e e e e cms s s e s s e e e e e s nmsssss s e s e e reemnmsssssss s eearannnmnsssssssssenennnnnnsnssnnnsnnnnn 22
FIGURA 4. ... s e e e e e e s cms s s s s e e e e e snmssss s s e e e n e s nnasssssss e e e erannnmnsssssssssenennnnnnsnssnnssnnnnn 22



LISTA DE DEFINICIONES

Lesiones de punta digital: La punta digital corresponde a la region anatémica comprendida
entre el pulpejo y el lecho ungueal, se extiende distal a la insercion de los tendones flexores y
extensores en la falange distal. Por lo tanto, la lesion de punta digital comprende la afeccion

traumatica de cualquiera de estas partes.

Termografia infrarroja: técnica que permite medir temperaturas a distancia y sin necesidad
de contacto fisico con el objeto a estudiar, mediante la captacion de la intensidad de radiacion

infrarroja que emiten los cuerpos.
Cierre por segunda intencion: Son heridas quirirgicas que se dejan abiertas para que
cicatricen con el crecimiento de tejido nuevo, en lugar de cerrarlas de la manera habitual con

puntos u otros métodos que ponen en contacto los bordes de la herida.

Amputacion de revision: El acortamiento y cierre primario de amputaciones digitales.
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ANTECEDENTES

Epidemiologia:

Las lesiones traumaticas de mano ocupan el primer lugar como causa de incapacidades por
accidentes de trabajo. Estas lesiones dejaron incapacidades parciales permanentes en el 3.1%
del total de los accidentes de trabajo(1). Existe una alta prevalencia de este tipo de lesiones
incapacitantes. Estas lesiones pueden llegar a generar repercusiones economicas y
sociales(2). Las secuelas producto de un manejo inadecuado pueden afectar la salud fisica y
emocional del paciente, asi como la de su familia. Es por ello que se debe tener un claro
conocimiento de la anatomia de esta zona e implementar pautas de tratamiento que permitan
definir un manejo inicial de la patologia, buscando de esta forma prevenir resultados

desfavorables para la calidad de vida del paciente(3).

Las lesiones de dedo corresponden a las mas frecuentes de la extremidad superior. La
complejidad de lesiones en el dedo radica en la cantidad de estructuras que conforman el
dedo. La ufia por si misma tiene un rol importante la funcién normal de la mano al brindar
proteccion a la punta digital. Proporciona un fuerza oponente al momento de hacer pinza y
agarrar objetos pequefios, durante la manipulacién fina y contribuye a la sensacion tactil de la
punta digital(4). La punta digital corresponde a la region anatomica comprendida entre el
pulpejo y el lecho ungueal, se extiende distal a la insercion de los tendones flexores y
extensores en la falange distal. Por lo tanto, la lesion de punta de dedo comprende la afeccion
traumatica de cualquiera de estas partes, sin incluir el mecanismo de la lesién. Es un area
ricamente inervada, y por consiguiente es una lesién en esta zona puede ser sumamente
dolorosa e incapacitante para el paciente(5). Debido a la gran frecuencia con que se presentan
estas lesiones es necesario realizar un diagnostico correcto para posteriormente poder

establecer el mejor tratamiento disponible.

Existen diversas clasificaciones para amputaciones digitales. Las mas usadas para las
lesiones de la porcién distal de los dedos es la clasificacion de Tamai. Esta clasificacion divide
la punta digital en dos zonas. La Zona | comprende el area de la punta de dedo hasta la lunula,
mientras la zona Il comprende el area de la lunula hasta la articulacién interfalangica distal(6).
Para opciones de tratamiento, la clasificacién de Allen es la mas utilizada. Describe la zona
especifica de la amputacion basada en el involucro de hueso, anatomia del lecho ungueal y la

posibilidad de anastomosis al momento de la plastia(7).



El objetivo final del tratamiento de las lesiones digitales debe enfocarse en la restauracion de
una interface aceptable para la manipulacion de objetos, asi como de recuperar el aspecto
normal del dedo afectado(8). Se debe realizar un manejo inicial adecuado y estandarizado
que permita reducir la tasa de complicaciones funcionales y estéticas. Una punta de dedo
estable, moévil y sensible sera determinante para la adecuada funcion de la mano, por lo tanto,

estas lesiones representan un gran reto para el ortopedista.

Planeando el tratamiento:

Se debe obtener una historia clinica y examen fisico enfocados a establecer el mejor
tratamiento de cada paciente. Las caracteristicas de la lesibn no deber ser las unicas
determinantes al momento de contemplar las opciones de tratamiento. En el caso de pacientes
gue presentan una amputacion traumatica se debe de enfatizar en las demandas fisicas del
mismo. De igual manera se debe de hacer énfasis en los factores psicosociales al momento
de seleccionar la mejor opcioén de tratamiento. Dichos factores a considerar son ocupacionales,

pasatiempos o hobbies, estatus socioecondmico, y “bias clinico”(9).

El tiempo de retorno a sus actividades laborales es sin duda un elemento a considerar al
momento de plantear el tratamiento. Ciertas técnicas empleadas en el tratamiento de lesiones
complejas de dedos conllevan un recuperacion prolongada y el tiempo que puede llegar a
permanecer el paciente sin laborar debe considerarse(10). Ademas del tiempo de cicatrizacion
o integracion del injerto o colgajo debe considerar el tiempo de terapia ocupacional por el que

debe pasar el paciente antes de su retorno a sus actividades laborales.

Actualmente existen diversas opciones de tratamiento descritas en la literatura. Como
ortopedista, las demandas fisicas del paciente, asi como su apego al tratamiento deben de
tomarse en cuenta(2). Se debe proporcionar al paciente las opciones mas pertinentes y
disponibles al momento. En ocasiones la disponibilidad de tiempo quirurgico, asi como los
materiales quirdrgicos necesarios para ciertas técnicas no estan disponibles. Otro factor que
considerar es la destreza del cirujano al momento de elegir la mejor opcion de tratamiento.
Una vez establecidas estas opciones, junto con el paciente, se debe de optar por la mejor

opcion.

Manejo de las lesiones digitales
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El manejo de las lesiones digitales varia desde cuidados de herida hasta reconstrucciones
complejas y técnicas de reimplantacioén(11)(12). Para las heridas con perdida del pulpejo y sin
exposicion osea, las opciones de tratamiento incluyen cierre primario, cierre por segunda

intencién, completar la amputacion, colgajos cutaneos de espesor completo o parcial. (13)

Cierre por segunda intencion:

Antes de pensar en manejos complejos y quirdrgicamente demandantes, vale la pena
considerar el cierre primario o por segunda intencién como una opcion valida en amputaciones
parciales de la punta digital, cuando no existe exposicion ésea y cuando existe una adecuada
cobertura de tejidos blandos del lado volar(14). Estudios han demostrado que cierre por
segunda intencién da resultados efectivos. Los resultados pueden ser incluso superiores
estéticamente hablando, a los de un colgajo de reconstruccidn o un injerto. Debe destacarse

que el cierre por segunda intencién evita la morbilidad que conlleva el sitio donador(15).

Completar el nivel de amputacion:

La preservacion de la longitud del dedo es importante, sin embargo, la reconstruccion mediante
el uso de colgajos, asi como la reimplantacion demandan periodos prolongados de
inmovilizacion y recuperacion. Esto en ocasiones no es aceptable para un paciente
laboralmente activo, que requiere un retorno a sus actividades laborales en tiempos no tan
prolongados. Completar el nivel de amputacion es una técnica valida y aceptable. Es también

conocido como una amputacion de revision(3).

El acortamiento y cierre primario de amputaciones digitales esta indicado en adultos de
cualquier edad cuando no queda suficiente remanente de la matriz ungueal (menos a 5 mm)
para producir una ufia estable y adherida(16). Si la insercion de los tendones flexores o
extensores no puede ser preservada o se encuentra comprometida durante la amputacion, la
articulacion interfalangica distal debe ser desarticulada, ya que no existe ventaja en preservar
un mufion pequeno de la falange distal. Este tipo de procedimiento cuenta con el beneficio de
un cierre mas rapido, asi como un retorno a sus actividades laborales en un tiempo menor (7)
9)(17).

Reconstruccion con colgajos:

En aquellas lesiones en las que exista exposicion 6sea, involucro del lecho ungueal y falta de

cobertura cutanea, y la amputacion no es deseada por el paciente, se debera hacer uso de
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técnicas reconstrucciéon con colgajos. En la gran mayoria de los casos, no se dispone de
suficiente tejido para realizar un cierre primario, y cualquier intento de hacerlo comprometo el
tejido sano y existe riesgo de necrosis cutanea, una punta digital dolorosa y una morbilidad
prolongada.

La mayoria de las pérdidas cutaneas en las lesiones de dedos son adecuadamente tratados
con colgajos de avance. Ejemplos de colgajos locales incluye el V-Y de Atasoy- Kleinert , el
colgajo lateral de Kutler, y el colgajo tenar de avance como en descrito por Moberg(13). Existen
ademas otras técnicas con empleo de colgajos en manejo reconstructivo de estas lesiones.
Estas técnicas, aunque descritas hace mas de 10 afios proporcionan resultados satisfactorios
con una adecuada cobertura cutanea y de tejidos blancos, preservan la longitud del dedo, asi
como el contorno y forma. En manos experimentadas la morbilidad del sitio donador es

minima.

Reimplantacion:

En el caso de las amputaciones distales, la reimplantacion ha demostrado una buena tasa de
éxito a pesar de varios dias de isquemia fria. Se ha demostrado que la tasa de
reimplantaciones de dedos distales es aproximadamente el 86%(18). A pesar de ser una tasa
elevada, este tipo de procedimientos conllevan un entrenamiento especializado y requieren
destreza de un cirujano experimentado, asi como instrumental de microcirugia, al cual no

siempre se tiene acceso.

Debe considerarse que al momento de elegir la reimplantacion como tratamiento, este
implicara un mayor gasto econdmico, estancias hospitalarias prolongadas, un equipo
quirurgico entrenado y especializado en este tipo de procedimientos, asi como mayor tiempo

de retornos a sus actividades laborales(17).

Complicaciones

La complicacién mas frecuente en las lesiones de punta digital es deformidad de la ufa. La
deformidad de la uAa mas frecuente es la formacién de un surco, generado por un lecho
ungueal irregular secundario a una reparacion de este o a un defecto en la cortical dorsal de

la falange distal.

La intolerancia al frio es otra complicacién asociada a lesiones digitales. Esta complicacion

parece estar asociada a lesiones del nervio digital. Las tasas de intolerancia al frio posterior a
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una amputacion de punta digital son elevadas sin importar el tratamiento empleado. Otra
complicacién asociada a lesiones del nervio digital es la formacion de neuromas dolorosos.
Los neuromas en la punta de los dedos suelen ser problematicos debido a la falta de tejido
blando que cubra las zonas afectadas, asi como las fuerzas de contacto a las que son

sometidos los dedos. (19)

Termografia infrarroja

La termografia infrarroja es una técnica simple, inofensiva y no ionizante, que utiliza la
radiacion infrarroja emitida de manera natural por la piel para la obtencion de una imagen(20).
Este método resalta patrones anormales de temperatura, y las imagenes que produce pueden
ser almacenadas digitalmente y analizadas para la obtencién de datos de patrones
termograficos. Desde finales de los afos noventa, la termografia infrarroja ha evolucionado,
convirtiéndose en una herramienta confiable y accesible. Existen dispositivos portatiles de uso
facil que pueden adaptarse a dispositivos moviles. Estos dispositivos hoy en dia son

accesibles, y su implementacién como auxiliar en la toma de decisiones clinicas es posible.

Uso de termografia infrarroja en ortopedia
Esta técnica permite detectar variaciones locales de temperatura, tales como las que ocurren
en condiciones inflamatorias asociadas a anormalidades patoldgicas, incluyendo lesiones

musculo esqueléticas.

Dentro de las aplicaciones en el campo de ortopedia, la termografia infrarroja tiene moderada
exactitud diagnostica para fracturas por estrés. Se han reportado resultados prometedores del
uso de termografia infrarroja en el diagnéstico de sindrome compartimental(21). En un estudio,
en el que se utilizo la termografia infrarroja para diagnosticar fracturas en poblacién pediatrica,
se reportd un sensibilidad de 0.91 y especificidad de 0.88, con un valor predictivo negativo de
0.95(22). Se concluy6 por lo tanto que por su valor predictivo negativo alto, la termografia

infrarroja es un método prometedor para descartar fracturas(22).

Existe evidencia que sugiere que la toma de temperatura entre partes oponentes del cuerpo
es similar y puede ser utilizado como una medida de referencia en el caso de una lesion
musculo esquelética. De esta manera se puede minimizar la posibilidad de variabilidad (0.4°)

en situaciones en donde las lesiones ocurren en diversas partes del cuerpo(23)(24). Figura 1
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Figura 1.
Se observa una imagen termografica en la cual se utiliza la mano contralateral para tomar
mediciones basales.
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JUSTIFICACION

Es importante destacar que las lesiones traumaticas de mano ocupan el primer lugar como
causa de incapacidades por accidentes de trabajo. Estas lesiones dejan incapacidades
parciales o permanentes en el 3.1% del total de los accidentes de trabajo por lo que se

considera que existe una alta prevalencia de este tipo de lesiones incapacitantes.

Estas lesiones pueden llegar a generar repercusiones econémicas y sociales. Por este motivo
es importante tratar de preservar la funcion de la mano, asi como su anatomia. Idealmente se
debe llevar a cabo una adecuada valoracion en la que se tome en cuenta las caracteristicas
de la lesion, la afeccidn anatdmica, consideracion de las demandas laborales de los pacientes,
asi como tomar en cuenta su opinién sobre el tratamiento. En nuestro medio no se dispone en
ocasiones del equipo quirurgico necesario para llevar a cabo procedimientos complejos como
reimplantaciones. Por tales motivos se opta por manejos mas sencillos como amputaciones
de revision o cierre por segunda intencion. En el caso especifico de amputaciones de revision,
el tiempo de recuperacion es mas rapido para el paciente y la reincorporacién a sus actividades
laborales mas temprana. Sin embargo, el cirujano puede optar por realizar una desbridacion o
amputacion mas proximal considerando que los tejidos se encuentran lesionados o con riesgo
de necrosis. En ocasiones la valoracion clinica puede orientar a llevar a cabo un manejo un

poco mas agresivo para evitar dichas complicaciones.

Se propone el uso de termografia infrarroja para poder establecer un parametro cuantitativo,
como auxiliar, al momento de tomar decisiones sobre el manejo de este tipo de lesiones. Al
mismo tiempo, para poder evaluar el proceso de cicatrizacion de estas lesiones. Con este
estudio se busca encontrar la correlacion entre el gradiente termografico de la herida y tejidos
lesionados comparandolo con los tejidos sanos y el tiempo de remodelacion cicatricial. Se
busca implementar el uso de termografia infrarroja aunado a la exploracion clinica para poder
dar un manejo mas estandarizado de las lesiones traumaticas de mano. Procurando que los
pacientes tengan una mejor calidad funcional y menores limitaciones de la mano lesionada,

asi como una reintegracion temprana a sus actividades.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢ Existe una correlacion entre el patron termografico y la viabilidad de tejidos lesionados con

el tiempo de remodelacion en el paciente que presenta una lesion digital?

HIPOTESIS.

Existe una correlaciéon entre los patrones de termografia infrarroja y la viabilidad de tejidos
lesionados y el tiempo de remodelacion de las lesiones digitales. El establecer esta correlacion
ayudara a idear protocolos de tratamiento estandarizados para el manejo de lesiones

traumaticas de mano.

OBIJETIVOS.

e Objetivo general
e Determinar con termografia infrarroja la relacion existente entre la temperatura de
la piel y tejidos lesionados en las lesiones digitales con la viabilidad de los tejidos y

el tiempo de remodelacion.

e Objetivos especificos

e Obtener la delta de la termografia infrarroja inicial (dia 0) tomada del tejido
lesionado y tejido sano a nivel digital.

e Obtener la delta de la termografia infrarroja inicial (dia 0) tomada del tejido
lesionado y tejido sano de la palma de la mano.

e Obtener la delta de la termografia infrarroja de seguimiento (dia 15) tomada del
tejido lesionado y tejido sano a nivel digital.

e Obtener la delta de la termografia infrarroja de seguimiento (dia 15) tomada del

tejido lesionado y tejido sano de la palma de la mano.

e Objetivos secundarios

e Conocer la epidemiologia de las lesiones de mano traumatica en nuestro medio
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SUJETOS Y METODOS.

El estudio que se realizd fue un estudio de cohorte. Se realizé con pacientes que acudieron al
servicio de urgencias del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” posterior haber
presentado una afeccion traumatica de alguno de los dedos de la mano durante el periodo de
marzo del 2021 a diciembre del 2021.

A su ingreso a la sala de urgencias el paciente fue valorado por el ortopedista de guardia.
Todos los pacientes fueron sometidos al mismo trato y protocolo de atencion. Se tomaron
radiografias estandar para evidenciar si existia o no presencia de fractura. Se realizé6 una
valoracion clinica del paciente y una exploracion fisica detallada de la mano afectada. Basado
en el examen clinico de la lesién y la experiencia del cirujano ortopedista se le plante¢ al
paciente el tratamiento pertinente. Posterior a la aceptacién de recibir el manejo médico-
quirargico de su lesion, todos los pacientes firmaron un consentimiento informado para el
mismo. El tratamiento quirdrgico se llevo acabo en el quiréfano de la sala de urgencias. Si el
paciente aceptaba participar en el protocolo se tomaban imagenes termograficas de la mano
afectada, asi como de la mano contralateral. Los criterios de seleccién de pacientes se

incluyen en el cuadro 1.

Cuadro 1.

Criterios de seleccion:

Inclusion Exclusiéon Eliminacion

e Pacientes que acudan | e Pacientes con | e Pacientes que decidan
al departamento de tabaquismo positivo salirse del protocolo.
urgencias del Hospital | ¢ Pacientes con lesiones | ¢ Pacientes que pierdan
Central Dr. Ignacio traumaticas en ambas seguimiento.
Morones Prieto con manos

diagnostico de lesion | e Pacientes diabéticos
traumatica de mano | e Infeccion de tejidos

que involucre region blandos
digital. e Lesiones por fuego
directo

Protocolo de estudio

Para el estudio se utiliz6 una camara de termografia infrarroja FLIR ONE (FLIR System,
Wilsonville, OR). Las caracteristicas técnicas cumplen con las guias de uso de termografia
infrarroja en ciencias de la salud. La camara se encendié al menos 5 minutos previo a la toma

de imagenes, para poder maximizar la exactitud de las mediciones, como es sugerido en
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estudios previos(25). Las imagenes fueron tomadas en una habitacioén sin corriente directa de

aire.

El area afectada se dejo descubierta por 5-7 minutos en el quiréfano de urgencias. Durante
este tiempo no hubo manipulacion del area de interés. Se tomaron imagenes termograficas
del area afectada y mano contralateral posterior al procedimiento quirurgico. Se tomaron los
siguientes valores de referencia; emisién de 0.98, una distancia entre la camara y area de
interés de .5 metros, tomadas en forma perpendicular. El paciente acudié semanalmente a
valoracion para seguimiento de la herida. A los 15 dias se realiz6 la segunda toma termografica

con los mismos parametros empleados la primera vez. (Figura 2)

Figura 2.
Paciente que presenta lesion digital del dedo medio de mano izquierda. Las imagenes de lado

izquierdo fueron tomadas el dia de la lesion. Las imagenes del lado derecho fueron tomadas

al dia 15 de su valoracion.
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Analisis termografico de las imagenes.

Se analizaron las deltas entre el area lesionada y un area de uno de los dedos ipsilateral sano
y uno de los dedos de la mano contralateral sana. Se realiz6 de esta manera debido a que se
conoce que existe simetria térmica entre ambas extremidades superiores en pacientes sanos
(23)(26). Para dicho analisis de las imagenes termograficas se uso el programa FLIR TOOLS
(FLIR Systems, Wilsonville, OR). Las variables analizadas fueron las siguientes: 1) la
diferencia (delta) entre el promedio de temperatura del area lesionada del dedo y un area
similar del dedo ipsilateral sano, 2) la diferencia (delta) entre el promedio de temperatura del
area lesionada del dedo y un area similar de tejido sano en la mano contralateral.

Las imagenes termograficas fueron analizadas por un investigador que no estuvo involucrado

en la toma de las imagenes.

ANALISIS ESTADISTICO:
Las variables analizadas fueron las siguientes: edad del paciente, sexo, sitio de lesion,
mecanismo de lesion, las variables termograficas (delta de las mediciones), tiempo de

cicatrizacién. (Cuadro 2)

Cuadro 2.
Variables
Dependiente
Variable Definicion operacional Val?res Unidades Tlp_o de
posibles variable
Tiempo de evglucmn Dlag qug tarda la herida 0- oo Dias Continua
de la lesion en cicatrizar
Independiente
Variable Definicion operacional Val?res Unidades Tlp-O de
posibles variable
Diferencia entre Medicién termografica
termografia inicial y | en el dia de la lesion y el 0- o °C Continua
final dia 15
Variables de Control (confusoras)
Variable Definicion operacional Val?res Unidades Tlp-O de
posibles variable
Sitio de la lesién Region de la mano 1,2,3,4 Region Categorica
afectada
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Mecanismo de la Aplastamiento, cortante Tipo de .
iy 1,2,3 . Categorica
lesién y corto-contuso lesion
Edad Anqs cumplidos por el 0— oo Anos Continua
paciente
Sexo Sex.o biologico del 0= mujer Sexo Dicétoma
paciente 1= hombre

Se realizé un analisis descriptivo de las variables demograficas de los sujetos de estudio. Las
variables cualitativas se describieron como proporciones y las variables cuantitativas con

media y desviacién estandar.

El andlisis estadistico de las termografias se realizé6 usando el programa R v.3.0.1(The R

Foundation for Statistical Computing).

ETICA:
El protocolo de investigacion fue evaluado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, con registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427. Se

dictaminé como aprobado con numero de registro 64-20. (Anexo 2 y 3).

Se evaluo la correlacion entre la termografia infrarroja de la zona lesionada y en la extremidad
contralateral sana. La toma de imagen termografica se realizé en forma externa sin causar
dolor al paciente. Ningun paciente fue sometido algun tratamiento no indicado ya por las guias
nacionales e internacionales de tratamiento de su enfermedad. El tratamiento brindado por el
cirujano ortopedista se proporcioné buscando siempre preservar la funcion y anatomia dentro
de lo posible. Para mantener sus datos anénimos, se le asigné un codigo con el que
unicamente los meédicos investigadores que participaron en este estudio podran saber su
identidad.

Su participacion en este estudio de investigacion fue completamente voluntaria. Este estudio
se considera de bajo riesgo debido a que los investigadores responsables de este estudio no
tomaron decisiones referentes a su tratamiento y unicamente se le solicité su autorizacién para
realizar la medicién termografica de la herida al inicio de la lesién y posteriormente durante las
valoraciones de la herida. Los riesgos potenciales por la participacion en el estudio fueron

practicamente nulos. La medicion con termografia infrarroja no genera ningun riesgo agregado
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a su diagnéstico de base ni altera la decision del médico sobre su manejo. No se han reportado

efectos secundarios graves resultado de la medicion termografica de su herida.

RESULTADOS:

Se valoraron un total de 31 pacientes. Todos los pacientes que fueron valorados e incluidos
en el estudio fueron hombres. El tiempo de evolucién al cierre de herida fue valorado en dias.
El tiempo de evolucidn al cierre varid de 13 a 21 dias, con una media de 16 dias y desviacion
estandar de 2.47. El sitio de lesion fue variable. Se utilizo la clasificaciéon de Allen que divide
la porcion distal del dedo en cuatro zonas. De esta manera se establecié en que zona se
encontraba lesionada el dedo. Se utilizé esta clasificacion para tratar de unificar el tratamiento.
Se tomo6 como zona | la porcidn distal al lecho ungueal, unicamente el pulpejo. La zona |l como
la porcion distal al 50% del lecho ungueal sin afectar la falange distal. La zona Ill como la zona
proximal al lecho ungueal con afeccién de la falange proximal. La zona IV como la porcién
proximal a la lunula. La distribucién de las zonas en las que se encontraba la lesién quedé de
la siguiente manera: zona | (0%), zona Il (19%), zona Il (32%) y zona IV (49%). El mecanismo
de lesion se valor6é dependiendo de si la lesion habia sido una lesién por aplastamiento,
cortante o corto contusa. Ocho (26%) fueron por aplastamiento, 8 (26%) lesiones cortantes y
15 (48%) corto contusas. En cuanto a la edad de los pacientes, la edad minima fue de 2 afos

y la maxima de 82, con una media de 32 afios y desviacion estandar de 22.

Se analizaron las deltas de las termografias tomadas el dia de la lesién y al dia 15 (por
cuestiones de horarios en ocasiones fueron a los 14, 15 o 16 dias de la lesion). Las deltas
iniciales se dividieron en dos grupos. El grupo 1, en el cual se dio un manejo quirdrgico
mediante amputacién de revision y cierre primario y el grupo 2, en el cual se dio un manejo
quirurgico mediante cierre primario con o sin uso de colgajo de avance o cierre por segunda
intencion en el que se traté de preservar la mayor longitud posible del dedo, asi como su
anatomia. Se us6 una t de Student para analizar las variables termograficas de los dos grupos,
encontrandose una media de los valores del grupo 1 de 2.52 °C, y 0.29 °C (p = 0.001). (Figura
3). Esto se traduce en que los pacientes en los cuales se opté un manejo que preservara tejido
presentaban deltas mas unificadas a comparacion de aquellos pacientes en los que se optaba

por un manejo un poco mas agresivo, como el de una amputacion de revision.
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Figura 3.
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Se observé ademas un aumento de temperatura en el trayecto del dedo lesionado hasta la
zona de la mano, tanto en el dorso, como en la palma. En 3 pacientes en los cuales se opto
por preservar tejido, dandose un manejo un poco menos agresivo se observo una notable
diferencia en las termografias tomadas el dia de lesién y a su valoracion el dia 15. Esta
diferencia fue mayor a 3.6°C, 3.7°C y 9.7°C, respectivamente. En los 3 casos se tuvo que
realizar una amputacion de revision a la semana 2 debido a necrosis del tejido de la punta de
dedo. Posterior a ello los 3 pacientes tuvieron una adecuada evolucion y cierre adecuado de
la herida. A pesar de revisar semanalmente a los pacientes, se opté por realizar la amputacion
de revisidn se hasta la segunda semana cuando se documento ausencia de llenado capilar y
sensibilidad. Estos 3 pacientes representan menos del 10% de los pacientes valorados, por lo
que no se cuenta con evidencia robusta para poder decir que una diferencia mayor de 3.6°C

entre el tejido lesionado y tejido sano es indicativo de amputacion de revision.

Figura 4.
Para fines ilustrativos, paciente que presenta lesion digital en 4to dedo de mano izquierda. La

imagen superior izquierda es la imagen tomada el dia que acude a urgencias posterior a
presentar aplastamiento por puerta. La imagen superior derecha es la imagen tomada el dia
14. En la imagen inferior izquierda es la imagen termografica tomada el dia 0. En esta imagen
se puede observar la disminucién de temperatura en tonos mas obscuros en el sitio de la
lesion. Imagen inferior derecha es la imagen termografica tomada el dia 14. Se observa un
aumento de temperatura generalizado en todo el dedo afectado. Se observa a demas una
homogenizaciéon de temperatura en el sitio de la lesion comparandolo con tejido sano del

mismo dedo y dedos adyacentes.
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DISCUSION:

Las lesiones de punta digital continian siendo un reto para el ortopedista. Las demandas

funcionales de los pacientes laboralmente activos por lo general son altas y se debe procurar
preservar la anatomia y sobre todo la funcion. En ocasiones el cirujano ortopedista puede
encontrarse ante la limitante de no contar con los materiales necesarios para realizar una
reparacion de las lesiones complejas, como es el caso de una reimplantacion o técnicas de
colgajos con microcirugia. Incluso puede no contar con el entrenamiento necesario para

realizar técnicas de reparacion complejas y demandantes. Es por lo que en nuestro medio se
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opta por técnicas menos demandantes, que proporcionan buenos resultados. Las técnicas
mas usadas en nuestro medio para las reparaciones de lesiones digitales son: amputacion de
revision, cierre primario con o sin reparacion del lecho ungueal, cierre primario mediante uso
de colgajos de avance V-Y y cierre por segunda intencién. En los casos en el que se tiene una
lesion digital con importante compromiso de tejidos blandos con falta de cobertura 6ésea o una
fractura conminuta de la falange distal se opta por una amputacién de revisién. Este manejo
tiene la ventaja de disminuir el tiempo de remodelacion y cierre de la herida. A pesar de ser un
manejo un tanto mas agresivo, permite a los pacientes reincorporarse a sus actividades
laborales de forma mas temprana. Sin embargo, este manejo cuenta con la desventaja de no
preservar la longitud y anatomia del dedo afectado. Esto puede ocasionar alteraciones en la

funcionalidad de la mano y por consiguiente afectar la calidad de vida del paciente.

En ocasiones el tipo de lesién permite un cierre primario con o sin reparacion del lecho ungueal
(se repara cuando se encuentra lesionado) o incluso cierre por segunda intencién con
curaciones cada cierto periodo de dias. Existen técnicas descritas para las lesiones grado | o
Il en las que se puede realizar un cierre por segunda intencion cubriendo la zona lesionada
con vendajes semioclusivos como Tegaderm. Estos parches preservan adecuadamente la
humedad necesaria para que se forme el tejido de granulacién. Debido a que son
transparentes permiten una adecuada visualizacion del proceso de cicatrizacion (27). En el
resto de los casos en los que no se puede realizar uno de los procedimientos antes descritos
o en el que las preferencias del cirujano son distintas se puede hacer uso de técnicas con
colgajos, ya sea de avanza o transposicion a distancia. Las técnicas pueden llegar a ser
demandantes quirurgicamente hablando y en ocasiones se requiere un adiestramiento
especial en microcirugia y un cirujano sumamente habil que cuente con los instrumentales

necesarios.

Considero que en ocasiones el ortopedista o cirujano de mano que maneje este tipo de
lesiones puede llegar a proporcionar un manejo un tanto agresivo para ser mas resolutivo y
evitar complicaciones del manejo de herida. Sin embargo, a veces realizar una amputacion de
revision condiciona al paciente a limitaciones funcionales al perder una parte del dedo. Es
sumamente importante tomarse el tiempo de hablar con el paciente y plantear las opciones de
tratamiento disponibles. Tanto el ortopedista como el paciente deben considerar la mejor
opcion, tomando en cuenta las demandas fisicas del paciente, las caracteristicas de la lesion

y las expectativas del paciente sobre el tratamiento. El ortopedista debe ser claro sobre las
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expectativas y necesidades del paciente, debido a que si éstas no se cumplen se puede optar

por una segunda opinién.

En ocasiones el ortopedista puede titubear sobre la viabilidad de los tejidos, haciéndolo dudar
si es 0 no candidato a un manejo que preserve el mayor tejido posible. Es por ello por lo que
en este estudio se busco correlacionar la termografia infrarroja con la viabilidad de tejidos en
lesiones de punta digital. Un tejido viable es un tejido que mantiene una temperatura adecuada.
Es por lo que se busca implementar la termografia infrarroja como auxiliar al ortopedista a la
toma de decisiones. No solo en la valoracion inicial si no de igual manera en las consultas de
seguimiento. Esto con el fin de ir monitorizando la viabilidad de los tejidos y documentando un

adecuado proceso de remodelacion y cicatrizacion.

El uso de termografia infrarroja para valorar manejo y cicatrizacion de lesiones digitales es un
area poco explorada y a nuestro conocmiento sin estudios previos que lo valoren. La
termografia infrarroja es una técnica facil de usar e implementar. Los nuevos dispositivos
portatiles hacen mas facil su uso en salas de urgencias, consulta y quiréfano. El hecho de que
se puedan adaptar a dispositivos moviles hace de ésta una tecnologia practicamente al
alcance de cualquier médico o departamento hospitalario. La aplicacién para dispositivos
moviles permite una interpretacion casi al instante. Una de las limitantes de la termografia
infrarroja es el tiempo de climatizacion. Durante este tiempo no se debe manipular la

extremidad lesionada.

LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION:

Limitaciones:

Durante el estudio se tuvo la limitacién de no poder realizar técnicas quirurgicas complejas,
tales como reimplantacién o colgajos a distancia. Esta limitante estuvo relacionada con la
limitante de recursos tanto humanos como de materiales requeridos para realizar estas

técnicas de microcirugia.

Considero que la termografia infrarroja es un auxiliar diagnostico poderoso y facil de usar. Su
uso en lesiones digitales puede ser amplio. Puede ayudar al ortopedista a optar por un manejo
menos agresivo y que permita preservar el mayor tejido posible, de esta manera impactando
positivamente la vida del paciente. Permitiendo preservar la funcion de la mano afectada. Aun

no se cuenta con la suficiente informacion para poder implementar el uso de tomografia con
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medidas estandarizadas y valores absolutos para poder determinar que tejidos son o no

viables.

CONCLUSIONES:

Los cambios de temperatura en los tejidos secundario a una lesion pueden ser valorados
mediante termografia infrarroja. Estos cambios se pueden traducir en viabilidad de tejidos. Un
tejido que presenta una temperatura similar a la del tejido sano del mismo paciente puede ser
una medida de referencia a al momento de tomar decisiones sobre el tratamiento de lesiones
digitales.

Diferencias muy marcadas de temperatura entre el tejido lesionado y el tejido sano puede
usarse como un auxiliar al momento del manejo de las lesiones de punta digital. No se debe
de menospreciar los objetivos el tratamiento como preservar la anatomia y funcién, tratar de
mantener la longitud, asi como dejar una adecuada interfaz para la manipulacion de objetos.
Los 3 pacientes que presentaron una diferencia mayor a 3 grados entre el tejido sano y tejido
lesionado representan menos del 10% de los pacientes valorados, por lo que no se cuenta con
evidencia robusta para poder decir que una diferencia mayor de 3.6°C entre el tejido lesionado

y tejido sano es indicativo de amputacion de revision.
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ANEXO 1 (CAMARA TERMOGRAFICA)

Camara FLIR ONE

FLIR System, Wilsonville, OR, 2013
320 x 240 plano focal
Microbolometro

Rango de espectro 7.5 a 13 mm,
Sensibilidad de 50 mK a 30°C
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