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2. RESUMEN 

Las lesiones de la mano y los dedos son un problema relativamente frecuente, la 

amputación de la punta de los dedos son la forma más común de lesión del miembro 

superior. La punta del dedo es una estructura compleja ya que alberga el complejo 

ungueal, piel, tejido celular subcutáneo, vasos y nervios. Además de ser una 

estructura especializada que permite la actividad motriz fina, sensibilidad y 

contribuye a la estética de la mano. Dependiendo del mecanismo, la severidad de 

las lesiones puede variar ampliamente. El objetivo del presente estudio es 

determinar los resultados del tratamiento con Apósito semi – oclusivo en lesiones 

de punta de dedo (Allen I, II y III). El estudio será de tipo descriptivo, 

observacional y retrospectivo. Los sujetos de estudio a evaluar son los pacientes 

que acudieron al servicio de emergencia del Hospital Cayetano Heredia (Lima, 

Perú),  a los que se les aplicó cobertura con apósitos semi – oclusivos para el 

manejo de las amputaciones de la punta de los dedos Allen I – II y III. Los datos 

obtenidos serán ingresados a una base de datos y procesados en el programa SPSS 

2024. La presente investigación es ética, viable y original, que permitirá determinar 

una mejor opción de tratamiento. 

PALABRAS CLAVE:  

Lesiones punta de dedo, apósito semi oclusivo, Quick Dash Test 

3. INTRODUCCIÓN  

La punta del dedo se define como la porción de los dedos que se encuentra distal a 

la inserción de los tendones extensor y flexor de la falange distal (1). Esta se 
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compone por una capa gruesa de piel circundante, un núcleo de pulpejo y hueso 

además de una uña que lo protege, así como ramas nerviosas y vasos sanguíneos 

(2). La punta de dedo es una estructura compleja ya que alberga el complejo 

ungueal, piel, tejido celular subcutáneo, vasos y nervios (2). Además de ser una 

estructura especializada que permite la actividad motriz fina, sensibilidad y 

contribuye a la estética de la mano (1). El perioniquio es parte del dorso de la punta 

de dedo y juega un rol critico en la protección del dedo, sensibilidad del pulpejo y 

la estética del dedo. La uña y el lecho ungueal están adheridas una a la otra, así 

como al periostio de la falange distal. El hiponiquio se encuentra entre el margen 

distal de la uña y la unión del lecho ungueal con la piel de la punta del dedo. La 

relación entre la falange distal, el perioniquio y el hiponiquio es delicada por lo que 

se debe poner atención a esta relación durante su reconstrucción y así prevenir 

futuras deformidades de la uña posteriores a la lesión de la punta del dedo (1). 

Las lesiones de la mano y los dedos son un problema relativamente frecuente, la 

amputación de la punta de los dedos es la forma más común de lesión del miembro 

superior (3). Aproximadamente 4.8 millones de visitas a la emergencia por año en 

los Estados Unidos (4). Estas representan una causa importante de atención en el 

área de urgencia de los hospitales y los centros de atención primaria de nuestro país 

afectando principalmente al ámbito doméstico como industrial (trabajadores 

manuales, obreros, carniceros, ebanistas) de ambos géneros causando preocupación 

en ellos respecto al retorno a sus actividades laborales y de vida diaria.  

Las lesiones de punta de dedo son típicamente causadas por un mecanismo de 

aplastamiento o aplastamiento – avulsión. Esto resulta en una variedad de lesiones 

con disrupción del pulpejo, daño de la unidad ungueal y fractura del tejido óseo 
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bajo este (5).  La reparación de las lesiones de punta de dedo va a depender de las 

estructuras comprometidas. Los objetivos de tratamiento de cualquier lesión de 

punta de dedo deberían ser: la restauración de una interfase estable para la 

manipulación de objetos mientras su estética sea tan normal como sea posible, 

incluyendo además un pulpejo estable, libre de dolor y una geometría de la uña que 

permita la manipulación de objetos pequeños (6). 

Las lesiones de punta de dedo se pueden clasificar según Allen y Dautel en cuatro 

zonas o niveles, Zona I: Amputación distal, sin exposición de la falange, 

compromete solo piel y tejido celular subcutáneo. Zona II: La sección atraviesa el 

lecho ungueal, pero preserva una longitud adecuada para permitir el crecimiento de 

la uña sin deformidad en “pico de loro”. Zona III: el nivel de amputación se halla 

entre el surco ungueal proximal y a la matriz. Zona IV: La amputación es distal a la 

línea interfalángica (7). 

Las opciones de tratamiento van desde los apósitos semi-oclusivos hasta una amplia 

variedad de técnicas quirúrgicas. El tratamiento depende no solo de las habilidades 

del cirujano, sino de las comorbilidades del paciente y la extensión de la lesión. 

Se debe obtener una historia clínica enfocada y examen físico adecuado, para 

establecer el tratamiento más apropiado para cada paciente. 

El tratamiento con cicatrización por segunda intención se encuentra en controversia, 

pero este en casos selectos tiene resultados positivos. Allen y col. encontraron que 

incluso en amputaciones más proximales a la lúnula, la cicatrización por segunda 

intensión tuvo buenos resultados sin embargo estas tienen una alta incidencia de 

deformidad de la uña (2). El cuidado temprano de la herida juega un papel 

importante en el manejo de las lesiones de punta de dedo. Por lo que las lesiones de 
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punta de dedo deberían ser irrigadas profusamente y el desbridamiento del tejido 

no viable deberían realizarse tan pronto como sea posible en el departamento de 

emergencia. Además de la colocación de profilaxis antitetánica en pacientes que no 

se encuentran adecuadamente inmunizados (2). La reconstrucción de las lesiones 

de punta de dedo recibe mucha atención debido a la amplia variedad de técnicas de 

reconstrucción. Pero la cicatrización por segunda intención puede ser 

sorprendentemente efectiva, con resultados estéticos superiores comparados con los 

colgajos e injertos y sin morbilidad del sitio donante. Entre las indicaciones 

comunes para esta alternativa terapéutica se encuentran las heridas sin exposición 

ósea o tendinosa y heridas con un tamaño menor a 1cm2 (6). 

El uso de apósitos semi oclusivos es una técnica se ha utilizado ampliamente en los 

últimos años para tratar lesiones de punta de dedo. La indicación especifica de este 

tipo de tratamiento es para defectos volares de punta dedo (6). El tejido óseo 

discretamente expuesto o fracturas de falange distal no son contraindicaciones de 

esta (6). Los defectos transversales de punta de dedo con poca afectación ósea y del 

lecho ungueal tampoco son una contraindicación. Una de las principales 

complicaciones de este método es la formación de uñas en garra, que se presenta si 

el soporte óseo del lecho ungueal es demasiado corto (8). 

Debido a la densidad de estructuras críticas en la punta de dedo es prudente evaluar 

al tendón flexor, nervio digital o alguna laceración arterial en las lesiones abiertas 

(6). A pesar de que la reparación del nervio digital distal no predice una 

recuperación de la sensibilidad, es importante documentar y reparar las lesiones 

neurotméticas (6). 
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Los apósitos semi oclusivos se refieren a un conjunto de productos sanitarios 

diseñados para cubrir y proteger una herida. Proporcionan alivio del dolor, actúan 

como barrera frente a la infección al absorber el exudado que esta produce, permite 

una circulación sanguínea adecuada y optimiza el proceso de cicatrización (9). 

Dependiendo del mecanismo, la severidad de las lesiones puede variar 

ampliamente. El tratamiento de estas tiene como objetivo reestablecer la función de 

la punta de dedo y mejorar la calidad de vida del paciente.    

Actualmente en cuanto al manejo de las lesiones de punta de dedo respecta, ya sea 

si optar por un tratamiento conservador, buscando una cicatrización por segunda 

intensión o buscar una intervención quirúrgica (10). El tratamiento quirúrgico 

puede tener una mayor morbilidad en el sitio donante, mientras que el tratamiento 

conservador puede requerir un tiempo de recuperación más prolongado. Estas y 

otras opciones son motivo de debate. 

La terapia con apositos semioclusivos para el manejo de las amputaciones de la 

punta de los dedos ha mostrado una excelente tasa de curación. En comparación 

con la cirugía, esta terapia ha resultado en mejores resultados clínicos, menores 

tasas de complicaciones y una mayor satisfacción reportada por los pacientes (10). 

Chavez – Galvan y col., identificaron que el protocolo de cicatrizacion secundaria 

propuesto es seguro y eficaz en lesiones tipo 1 a 3 de la clasificacion de Allen y 

podria ser considerado en lesiones con mayor extensión (11). Aunque se necesiten 

estudios prospectivos y aleatorizados para demostrar la superioridad de este metodo 

en comparacion con la cirugia, la cicatrizacion por segunda intencion con el 

protocolo descritos se ha demostrado eficaz y seguro en el manejo de lesiones tipo 

1 y 2, y algunas lesiones tipo 3 (11). S. Quadlbauer, C. Pezzei, y col., determinaron 
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que el tratamiento con apósitos semi oclusivos era una buena opción terapéutica 

para todas las lesiones de punta de dedo, independientemente del nivel de 

amputación, incluso si existe exposición ósea, logrando una cobertura satisfactoria 

de los tejidos blandos, además de una restauración satisfactoria de la sensibilidad 

con un rango de movimiento libre y una muy buena regeneración de la sensibilidad 

en la prueba de Semmes-Weinstein, incluso en casos de lesiones por amputación de 

Allen tipo III y IV (12). Dimitris J. Georgoulis y cols., determinaron que luego del 

tratamiento con apósitos semi oclusivos, la regeneración de las huellas dactilares 

fue sin cicatrices y no hubo infecciones. Además, la incapacidad laboral fue variable 

y la prueba de discriminación de 2 puntos después del tratamiento con apósito semi 

oclusivo fue de 4mm (13). Por otra parte, Ha N. B. y cols., realizo seguimiento 

durante 18 a 24 meses luego del tratamiento con apósitos semi oclusivos quedando 

algunos pacientes con un grado de hipersensibilidad y cierto grado de deformidad 

en la uña (14). Pero a pesar de estos resultados la mayoría de los pacientes calificó 

al tratamiento como satisfactorio o superior (14). 

Las lesiones de punta de dedo son una causa frecuente de consulta en el 

departamento de emergencia de los hospitales. La variedad de las técnicas 

quirúrgicas descritas para su tratamiento puede ser causa de confusión, siendo la 

evolución clínica y el resultado final afectados por el método escogido (1). 

Si se determina los resultados del tratamiento de las lesiones de punta de dedo con 

el uso de apósito semi oclusivos, se podrá crear protocolos de tratamiento dirigidos 

a cada tipo de lesión y así mejorar la calidad de vida del paciente, el pronto retorno 

laboral, conservando una longitud adecuada, estética aceptable y funcionalidad 
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necesaria. Debido a la falta de estudios similares en el país, estos resultados serán 

un precedente importante para futuras investigaciones en este campo.  

Es por esto que se plantea la siguiente pregunta: ¿Cómo son los resultados del uso 

de apósito semi oclusivo como tratamiento de lesiones de punta de dedo Allen I, II 

y III en el Hospital Cayetano Heredia – Lima 2023? 

4. OBJETIVOS: 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar el resultado del uso del apósito semi-oclusivo como tratamiento de 

lesiones de punta de dedo Allen I, II y III en el Hospital Cayetano Heredia – Lima, 

2023. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Determinar el tiempo de curación de las lesiones de punta de dedo (Allen I, 

II y III) tratadas con apósito semi oclusivo en pacientes que acudieron al 

tópico de emergencia del Hospital Cayetano Heredia – Lima, 2023. 

- Determinar la sensibilidad del dedo afectado luego del tratamiento con 

apósito semi oclusivo mediante la escala análoga visual (EVA) en pacientes 

que acudieron al tópico de emergencia del Hospital Cayetano Heredia – 

Lima, 2023. 

- Determinar el grado de satisfacción de los pacientes respecto a la curación 

de las lesiones de punta de dedo tratadas con apósito semi oclusivo con la 

escala de Likert en pacientes que acudieron al tópico de emergencia del 

Hospital Cayetano Heredia – Lima, 2023. 
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- Identificar el grado de discapacidad del paciente luego del tratamiento con 

apósitos semi oclusivos en pacientes que acudieron al tópico de emergencia 

del Hospital Cayetano Heredia – Lima, 2023. 

5. MATERIAL Y MÉTODO 

a) DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente estudio es de tipo descriptivo, observacional y prospectivo, será 

realizado en los pacientes que acudieron al servicio de emergencia del Hospital 

Cayetano Heredia con lesiones de punta de dedo Allen tipo I – II y III a los que se 

les aplicó cobertura con apósitos semi oclusivos. El estudio abarcará a los pacientes 

atendidos entre Enero a Diciembre del 2023. 

b) POBLACIÓN 

Todos los pacientes con lesiones de punta de dedo Allen tipo I – II y III a los que se 

les realizó cobertura con apósitos semi oclusivos en el servicio de emergencia del 

Hospital Cayetano Heredia en el periodo comprendido entre Enero a Diciembre del 

2023. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

-Pacientes mayores de 18 años. 

-Pacientes que tuvieron una lesión de punta de dedo tipo Allen I, II y III que 

hayan recibido tratamiento con apósitos semi oclusivos. 

-Pacientes que firmen el consentimiento informado para participar en el estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

-Pacientes cuya primera atención se realizó en otra institución.  

-Pacientes con lesiones de punta de dedo Allen tipo IV. 

-Pacientes con lesiones de punta de dedo en 1er dedo de manos. 
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-Pacientes que no acepten participar del estudio. 

-Pacientes con lesión tendinosa y neurovascular o lesiones asociadas en mano. 

-Pacientes con comorbilidades (diabetes, hipotiroidismo) 

c) MUESTRA 

El tipo de muestreo será no aleatorio por conveniencia. 

d) OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO Subvariable Indicador Medio de 

verificación 

Categorías 

R
E

S
U

L
T

A
D

O
 

Efecto o 

consecuencia del 

tratamiento con 

apósitos semi 

oclusivos en 

lesiones de punta 

de dedo. 

Cualitativa 

nominal 

Tiempo de 

curación 

Tiempo 

cronológico 

en semanas 

Ficha de 

recolección 

de datos 

< 2 sem 

2 sem a 1 mes 

>1 mes 

Sensibilidad E.V.A 

(Escala 

análoga 

visual) 

Ficha de 

recolección 

de datos 

0-1: sin dolor 

1-3: poco dolor 

3-5: dolor 

moderado 

5-7: dolor fuerte 

7-9: dolor muy 

fuerte 

9-10: dolor 

extremo 

Satisfacción Escala de 

Likert 

Ficha de 

recolección 

de datos 

1. Nada 

satisfecho 

2. Poco 

satisfecho 

3. Satisfecho 



 14 

 

e) TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS – INSTRUMENTOS 

Se obtendrá el consentimiento para proceder con el estudio de la oficina de Apoyo 

a la Docencia e Investigación del Hospital Cayetano Heredia y de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia. 

La obtención de la información será a partir de historias clínicas de los pacientes 

atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Cayetano Heredia entre Enero 

a Diciembre del 2023.  

Se contactará a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión 

siendo citados para la evaluación clínica y posterior llenado de la ficha de 

recolección de datos. 

Se le informa al paciente sobre la investigación y sus fines, posterior a ello se le 

entregará el consentimiento informado que deberá firmar para ser incluido en el 

estudio.  

En la evaluación se realizará la recolección de datos en la ficha autorrealizada donde 

se indican los parámetros a evaluar acorde a las variables del estudio donde se 

valora el tiempo de curación, sensibilidad evaluada mediante la Escala Análoga 

4. Muy 

satisfecho 

Grado de 

discapacidad 

Quick 

DASH 

TEST 

Ficha de 

recolección 

de datos 

25% - poca 

dificultad 

<=50% - moderada 

dificultad 

<=75% - mucha 

dificultad 

<=100% - incapaz 
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Visual, nivel de satisfacción del paciente y el grado de discapacidad mediante el 

QUICK DASH TEST. 

La Escala Análoga Visual, evalúa el dolor unidimensional, este consiste en una línea 

recta de 10 cm aproximadamente que puede ser de forma vertical u horizontal. Tiene 

un extremo mínimo que se interpreta como ausencia de dolor y un extremo máximo 

que se interpreta como el peor dolor imaginable ambos se encuentran marcados 

(15). 

El grado de satisfacción del paciente se medirá con una escala de Likert, la cual es 

un método de medición utilizado cuyo objetivo es el de estimar la opinión y 

actitudes de los evaluados (16). 

El Quick DASH test en su opción trabajo/ocupacional, es el test resultado de los 

años de experiencia del DASH TEST (Disability arm-shoulder-hand), este conserva 

similares características en lo que refiere a la evaluación de la funcionalidad del 

miembro superior. Esta prueba evalúa 4 preguntas con 5 opciones de respuesta, al 

obtener un menor resultado refiere una menor discapacidad para el paciente. (17) 

El cual esta validado en nuestro medio (17). 

Luego de recopilar los datos, se llevará a cabo la tabulación de los mismos y se 

realizará el analisis estadístico correspondiente. 

La validación de la ficha de recolección de datos será dada por parte de médicos 

Ortopedistas – Traumatologos del Hospital Cayetano Heredia así como por personal 

docente del la Universidad Cayetano Heredia. 

f) ASPECTOS ÉTICOS 

El estudio será sometido a la aprobación del comité de ética del Hospital Nacional 

Cayetano Heredia, así como a la aprobación del comité de ética de la Universidad 
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Peruana Cayetano Heredia. Este trabajo respeta los principios éticos de la medicina, 

previo a la participación en él estudió se solicitará el consentimiento informado de 

los pacientes.  

g) PLAN DE ANÁLISIS 

Una vez recolectada la información, se generará una base de datos. Los cuáles serán 

analizados posteriormente con el software SPSS versión 2024. Utilizando para ello 

la estadística descriptiva con frecuencias, tablas de contingencia y chi cuadrado de 

bondad de ajuste. 
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

Presupuesto autofinanciado y recursos del sistema integrado de salud al cual los 

pacientes tienen acceso. 

Recursos Costo Unitario Cantidad Total 
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Investigador Ad Honorem 1 Ad Honorem 

Asesor Ad Honorem 1 Ad Honorem 

Lapiceros S/. 1.00 10 S/.10.00 

Papel S/.25.00 Paquete  S/. 25.00 

Empastado S/. 20.00 2 S/.40.00 

Movilidad S/.30.00 por día 4 S/.120.00 

Total   S/.195.00 

 

CRONOGRAMA 

2024 ENERO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE 

Planeamiento 

del problema 

       

Búsqueda 

bibliográfica 

       

Diseño del 

estudio 

       

Evaluación 

de pacientes 

       

Procesamiento 

de datos 

       

Revisión y 

corrección 
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Presentación 

y publicación 

       

 

8. ANEXOS 

ANEXO N.º 1 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

NOMBRE  

FECHA DE ACCIDENTE  

PROCEDIMIENTO  

MANO Y DEDO (LATERALIDAD)  

EDAD   

SEXO  

 

ANEXO N.º 2 

TIEMPO DE CURACIÓN < 2 SEMANAS 

2 SEMANAS A 1 MES 

➢ 1 MES 

DOLOR EN ZONA DE 

LESIÓN 

 

NIVEL DE 

SATISFACCIÓN 

1. Nada satisfecho 

2. Poco satisfecho 
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3. Satisfecho 

4. Muy satisfecho 

 

ANEXO N.º 3 

 

 

© Institute for Work & Health (IWH) 2003. All rights reserved. Spanish (for Puerto Rico) translation courtesy of Ana L. Mulero Portela, PhD, PT, Carmen L. Colón Santaella, PhD, PT, and Cynthia 
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Puntuación de discapacidad/síntoma Quick DASH 

Para la seccion (trabajo/ocupación), para el cálculo se debe responder las 4 

preguntas. Se suman los valores asignados a cada una de las respuestasa 

completadas y se divide entre cuatro. Paara expresar esta puntuación en por cientos, 

se le resta 1 y se multiplica por 25 (17) 
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ANEXO Nº 4 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo_______________________________________________________________  

con DNI Nº _______________________ estoy de acuerdo con participar en  la 

investigación “RESULTADOS DEL USO DEL APÓSITO SEMI-OCLUSIVO 

COMO TRATAMIENTO DE LESIONES DE PUNTA DE DEDO ALLEN I, II Y 

III EN EL HOSPITAL CAYETANO HEREDIA – LIMA, 2023”, después de 

haberme explicado la importancia de la misma y la repercusión que tendrá en el 

tratamiento de las lesiones de punta de dedo. Se me explicó también lo posibilidad 

de comunicación por vía telefónica (mensaje de texto, whatsapp, o llamada) para 

realizar el seguimiento y coordinación de las citas de control necesarias. Además, 

se me comunicó que todos los datos que aporto serán utilizados solo con fines 

científicos y que puedo abandonar la misma cuando lo considere oportuno. Para 

que así conste, firmo el presente, el día ___ del mes ______________del 

año_________. 

 

 

NOMBRES Y APELLIDOS: 

DNI Nº: 

FIRMA. 

 


