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Introduccion

Los pulpejos de los dedos se ven afec-
tados con gran frecuencia por micro
y macrolesiones debido a su posicion
expuesta y por constituir el area de con-
tacto principal del ser humano con el
ambiente. Poseen una estructura com-
pleja, ya que, como principales drganos
de palpacion, perciben las sensaciones
tactiles mas sensibles y al mismo tiem-
po tienen que absorber grandes fuerzas
de presion. Es por ello que los pulpejos
presentan un dibujo claro formado por
las crestas papilares, que permiten una
buena prension, y poseen una piel muy
robusta, que obstaculiza en gran medi-
da la penetracion de bacterias. Las heri-
das del pulpejo se cierran con bastante
rapidez, aunque el problema aparece
cuando las bacterias que han penetrado
luego no pueden volver a salir. Y es en
este punto en el que la intervencion qui-
rurgica desempeiia su funcion principal,
la de eliminar completamente el foco de
infeccién lo antes posible y sin dafar las
estructuras vecinas.

Para realizar una intervencion quiruar-
gica en el pulpejo del dedo, es requisito
fundamental disponer de conocimientos
profundos de la anatomia de esta region.
Solo sobre esta base se puede llevar a
cabo una intervencién quirdrgica de
forma precisa y sin dafar las estructuras
vecinas.

La parte 6sea de la falange distal del
dedo (B fig. 1) estd compuesta por la
tuberosidad ungueal (Tuberositas pha-
langis distalis), el cuerpo de la falange
distal de forma cénica (Corpus phalan-
gis distalis) y la base de la falange distal
(Basis phalangis distalis). La seccion
palmar de la base presenta en su lateral
dos tubérculos en los que se insertan
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Infeccion del pulpejo. Panadizo

los ligamentos colaterales de la articula-
cion distal, pequefias partes del tendén
flexor profundo, el ligamento propio de
la falange distal (denominado ligamento
de Flint) y fibras de los ligamentos cuta-
neos distales segun Cleland.

La estructura o6sea de la tuberosidad
ungueal es muy rugosa. La preparacion
de esta region es muy dificil de realizar
con el bisturi, ya que en ésta se insertan
todos los tabiques fibrosos (Retinacula
cutis). El ligamento de Flint se extiende
desde la punta proximal de la tuberosi-
dad ungueal hacia el tubérculo lateral de
la base. Este ligamento se puede conside-
rar también como el limite entre la region
dorsal y la region palmar de la falange
distal.

Debido al alto esfuerzo mecanico al
que se halla sometido el tejido subcuta-
neo del pulpejo del dedo (B figs. 2a 'y
2b), denominado almohadilla digital o
pulpa digital'?, éste estd formado por una
estructura especial®!® con compartimen-
tos? separados por 15 hasta 20 tabiques
longitudinales* aproximadamente. La
region palmar de la falange distal del dedo
se puede dividir en dos secciones, una sec-
cién distal y una seccion proximal. El limi-
te entre ambas transcurre transversal des-
de la mitad de la falange distal por el lado
palmar hacia el tercio o cuarto palmar de
la piel de la falange distal (B fig. 3). La
seccion distal se caracteriza por la pre-
sencia de una gran cantidad de tabiques
que transcurren por el ligamento cutaneo,

Fig. 1 » Forma dsea de
la falange distal vista
desde dorsal y lateral.
En proximal, la base de

la falange distal con los
tubérculos situados en
palmar, a continuacion
la diafisis de la falange
distal con los ligamen-
tos de las falanges la-
terales y en distal la tu-
berosidad ungueal.
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Fig. 2 » Esquema de una
seccion longitudinal a través
de la falange distal con ex-
posicion de los ligamentos
cutaneos en el pulpejo del
dedo, que se extienden des-
de la piel hasta la tuberosi-
dad ungueal (a). La seccién
transversal de la falange dis-
tal muestra también co-

mo los ligamentos cuténeos
se extienden en sentido ra-
dial hacia la tuberosidad un-
gueal (b). En el centro de la
didfisis transcurren los liga-
mentos laterales hacia el li-
gamento de Flint.
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Fig. 3 » Representacion es-
quematica de las dos seccio-
nes de la falange distal. En la

seccion distal, la pulpa con
el sistema de compartimen-
tos (amarillo); en la seccién
proximal, el tejido adiposo
subcuténeo laxo (rosa).

Fig. 4 A a Recorrido de los nervios digitales palmares por la mitad palmar de la falange distal con multiples corpusculos de
Pacini. b También las arterias digitales transcurren por la mitad palmar de la falange distal. En la regién de la falange distal las
arterias digitales suelen transcurrir con una gran sinuosidad («tortuosidad»).

Fig. 5 » Para la abertura del
compartimento infectado
de la pulpa se realizara pre-
ferentemente una incision
lateral (linea discontinua) en
la mitad distal de la falan-
ge distal. La distancia hacia
el peroniquio lateral deberia
ser de 5 mm como minimo.
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Resumen

Objetivo. Rl objetivo de la intervencion

es la eliminaciéon completa de un foco de
infeccion del pulpejo sin dafar las estructu-
ras vecinas.

Indicaciones. Cualquier infeccion purulenta
del pulpejo.

Contraindicaciones. Infecciones no puru-
lentas como herpes simple, carbunco

0 microbacterias atipicas.

Técnica quirdrgica. Abertura precisa y
vaciado del foco de infeccion en el pulpejo
mediante una incisién cutanea lateral.
Tratamiento postoperatorio. La herida

se deja abierta después de la apertura y el
dedo se cubre con un vendaje humedo.
Resultados. La incisién temprana da bue-
nos resultados funcionales y estéticos.

Palabras clave
Infecciones de partes blandas. Dedos. Absce-
s0. Pulpejo. Anatomia.

Fig. 6 A a Acumulacion purulenta por debajo de la capa cérnea hinchada: ampolla infectada. b Des-
pués de extraer la capa cornea, se examinara la dermis por si existieran puntos de perforacion (control
de infecciones de botdn de camisa de la falange distal).
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Fig. 7 A Mientras que cuando se ejerce una ligera presién sobre un pulpejo sano éste se hunde lige-
ramente (a), en el caso de ejercerla sobre una infeccién de pulpejo, no sélo causa dolor externo, sino

que también se observa una mayor presion (b).

que se extienden desde distal en sentido
perpendicular a la piel hacia la rugosi-
dad de la tuberosidad ungueal. Todos los
tabiques sin excepcion se extienden desde
la piel hacia la tuberosidad ungueal. La
seccidn proximal se caracteriza por estar
formada por una masa de tejido adiposo
laxo que se divide en compartimentos
grandes separados por tabiques fibrosos
y que abarca, entre otros, la insercion del
tendon flexor profundo.

Las venas y nervios que se encuentran
en la falange distal pierden progresiva-
mente el estrecho contacto entre si en la
parte distal del surco flexor de la falange
distal, de modo que en esta zona ya no
se puede hablar de paquete vasculoner-
vioso. Las arterias realizan en la altura de
la falange distal un recorrido extraordi-
nariamente sinuoso?’. En una posicion
mas distal, las arterias mas gruesas y los
nervios principales transcurren, como en
el resto del dedo, por el limite del tercio
medio al tercio palmar o, al menos, por
la mitad palmar de la falange distal. El
lecho ungueal es irrigado por dos peque-
fias arterias, que se extienden por la par-
te medial del ligamento de Flint cerca de
la diafisis de la falange distal hacia dorsal
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(8 fig. 4). La incision en este punto se
deberia realizar lateral en la mitad dorsal
de la falange distal (B fig. 5).

Mecanismo de lesion, diferentes
tipos de infeccion y clinica

La infeccién del pulpejo suele ir prece-
dida de una lesion cutdnea en la seccién
distal sobre ellado palmar dela falange dis-
tal del dedo provocada, por ejemplo, por
una astilla.

En caso de que la astilla quede incrus-
tada en la capa basal, es decir, sin per-
forar la capa de células basales, se forma
un levantamiento de la callosidad con
acumulacién de pus, la ampolla infec-
tada. Esta se desarrolla normalmente en
el transcurso de pocos dias y se vuelve
cada vez mas molesta y dolorosa, aun-
que el dolor no es tan intenso como para
no permitir dormir a los pacientes. La
ampolla purulenta ligeramente hinchada
presenta un pequefio halo rojo y causa
dolor moderado cuando se la presiona.
Para su tratamiento basta con eliminar la
capa cdrnea superficial (B fig.6).

Si el cuerpo extrano penetra profunda-
mente en la piel y quedan restos de astilla



Tabla 1

Diferentes tipos de infecciones en el pulpejo del dedo con sus terapias correspondientes

1 Ampolla infectada

2a Infeccién profunda del pulpejo
con lesion visible

2b Infeccion en botén de camisa

3a Infeccién profunda sin zona de
perforacion visible; Mann grado 1

3b Infeccién profunda sin zona de

3d Infeccién profunda con perfora-
cion secundaria; Mann grado 4

4 Infeccion distal proximal de la
falange

la piel

Tipo Caracteristicas

Formacién de ampollas purulentas, sin aumento
de la presion en el pulpejo

Presion y dolor agudo en el pulpejo con zona

de perforacion cerrada

Ampolla purulenta e infeccién profunda de pulpa
con aumento de presion en el pulpejo

Aumento de presion en el pulpejo con infeccion
en pocos compartimentos

Gran presion en el pulpejo. El pus no ha alcanzado

perforacion visible; Mann grado 2 ni hueso ni piel
3c Infeccién profunda sin zona de Infeccion alcanza huesos y la piel es atacada
perforacion visible; Mann grado 3 por enzimas

La infeccién ha invadido el hueso y ha perforado

Parte distal de la falange distal endurecida sélo
moderadamente

Tratamiento
Eliminar la capa cérnea

Escision de la zona de perforacion y, a partir de aqui,
escision del foco de infeccién con abertura de

los compartimentos

Eliminar la capa cérnea, escision de la zona de
perforacion y escision del foco de infeccidn del pulpejo

Incision y abertura laterales, escision de la zona afectada

Incisién y abertura laterales de todos los
compartimentos, escision de todo el tejido necrdtico

Incision lateral, escision de la piel afectada y de todo el

tejido necrético; en caso necesario, reseccién del hueso

Reseccion de todo el tejido afectado; en caso necesario,

amputacion de la falange distal

Abertura con ampliacion proximal de la incisién cutanea
seguin Bruner, escision del foco de infeccion

incrustados por encima y por debajo de la
capa de células basales, puede producirse
una acumulacion purulenta entre la capa
cornea y la capa de células basales y origi-
narse, ademds, una infeccién por debajo
dela capa de células basales y de la dermis
en los compartimentos del tejido adiposo.
En este caso, la acumulacién purulenta se
extiende de forma alargada («forma de
mancuerna») y se desarrolla en forma
de ampolla sobre la dermis, por un extre-
mo, y penetra en la pulpa situada debajo
de la dermis, por el otro. La dermis pre-
senta perforaciones puntiformes. Este
tipo de infeccién se denomina infeccion
en boton de camisa del pulpejo por la for-
ma que adquiere la acumulacion purulen-
ta. En comparacion con la ampolla infec-
tada, los dolores del panadizo en bot6n de
camisa son mucho mas fuertes.

En las infecciones propias del pul-
pejo las bacterias han penetrado en los
compartimentos del mismo. La infec-
cién causa un incremento progresivo
de productos metabolicos y tiene lugar
la migracién de leucocitos. La hincha-
z6n que se origina en la pulpa provoca
un aumento considerable de la presién!!
dentro de los compartimentos*!” (com-
partimento infectado), puesto que los
tabiques® unen fuertemente la piel con el
hueso, por lo que no es posible la forma-
cién de hinchazones muy voluminosas
en forma de pelota en el pulpejo (como
las que se forman en el dorso de la mano)
0, en caso de formarse, éstas suelen ser
muy reducidas.

Mann!* clasificd la infeccion del pulpe-
jo en cuatro grados: en el grado 1, ya exis-
te tejido necrético dentro de unos pocos
compartimentos; en el grado 2, el pus se
ha extendido por la mayoria de los com-
partimentos palmares del pulpejo, pero
no alcanza el hueso ni la piel; en el gra-
do 3, la infeccion se ha extendido por todo
el pulpejo palmar desde el hueso hasta la
piel y la piel es invadida por enzimas pro-
cedentes de la acumulacién purulenta, y
en el grado 4, la infeccién ya ha invadido
el hueso y ha perforado la piel palmar.

Los sintomas de una infeccién del
pulpejo del dedo son muy intensos y se
caracterizan por dolores pulsantes, hin-
chazén, enrojecimiento y una fuerte sen-
sibilidad a la presiéon en un periodo de
24-48 h. Es habitual que el paciente que
sufre esta infeccion no pueda dormir por-
que el mismo dolor le mantenga inquieto
por casa!'?. Durante el reconocimiento, la
falange distal sensible puede estar dura-
mente hinchada debido a la tensién, por
lo que no es posible palpar ninguna fluc-
tuacion. Resulta de gran utilidad presio-
nar ligeramente la zona infectada y com-
pararla con los otros dedos (B fig. 7).

Los sintomas se limitan a la falan-
ge distal, por lo que no se da aumento
del dolor durante la flexion y exten-
sion del dedo. Dado que el periodo de
tiempo desde que se produce la lesién
hasta que aparecen los sintomas es muy
breve, no suele haber, por regla general,
ningun indicio de linfangitis o de linfa-
denitis, y en caso de que se produzca un
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aumento de temperatura, en la mayoria
de los casos este suele ser menor a 1,5°.

Estos sintomas son patognomonicos
de la infeccion del pulpejo. No obstan-
te, se deberian descartar diagnosticos
diferenciales durante el reconocimiento:
en primer lugar, metdstasis de tumores
malignos!®, infiltraciones en caso de leu-
cemia®, infecciones atipicas y alteracio-
nes metabolicas (gota).

En suma, en el pulpejo se tienen que
diferenciar varios tipos de infeccion y
aplicar las terapias correspondientes
(O tabla1).

Principios quirtirgicos y objetivos

Eliminacion precoz (escisién en lugar de
incision) de los focos de infeccion puru-
lentos en el dedo mediante incisiones
anatémicamente exactas. Cuando existe
una infeccién del pulpejo del dedo, se
deben abrir todos los compartimentos
afectados del pulpejo, y extraer com-
pletamente el pus, los cuerpos extrainos
y el tejido necrético, asi como lavar y
drenar la zona infectada.

Ventajas

Se evita la expansion de la infeccion.

Darfios minimos del tejido sano gra-
cias a un abordaje planificado.

== Reduccién del dolor.

Se mantiene la movilidad de articu-

laciones y ligamentos.
== Mejores resultados estéticos.



Fig. 8 A Infeccidn por herpes de la falange distal (a) e incision erronea (b).

Desventajas

== Intervencion quirurgica urgente
que sélo se puede evitar en raras
ocasiones (conservativa con terapia
antibidtica).

== Incision en la zona sensible.

Indicaciones

== Cualquier infeccion claramente
purulenta en el dedo, a més tardar
después de la primera noche sin
poder dormir a causa del dolor.

Contraindicaciones

== Infeccion por herpes (B fig. 8),
infeccién por carbunco (Bacillus
antracis), infeccion atipica por myco-
bacterium, ectima contagioso (Orf
virus), erysipelothrix (mal rojo del
cerdo) (B fig. 9), etc.

== En ocasiones, las infecciones vira-
les son muy dificiles de diferenciar
de una infeccidn bacteriana (por
ejemplo, infecciones por herpes,
infecciones por carbunco) y no
se deberian operar, ya que con la
abertura se puede provocar una
diseminacion sistematica, y causar,
bajo determinadas circunstancias,
una encefalitis viral secundaria
o una superinfeccién bacteriana
tardfa®’.
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Fig. 9 A Enrojecimiento del pulpejo del dedo sin aumento de la presién en

un caso de infeccion por mal rojo del cerdo.

Informacion para el paciente

Intervencién urgente.

Riesgo de alteraciones en la cica-

trizacion de la herida y cicatrices

retractiles molestas.

Riesgo de progreso de la infeccion.

Si es necesario, introduccion de una

sonda de goma y operaciones pos-

teriores.

== Mayor tiempo de cicatrizacion de
la herida (secundaria) y apositos
hdmedos.

== Posibilidad de lesion de vasos san-

guineos o de nervios.

== Pequefias dreas cutdneas con insen-
sibilidad permanente.

Preparacion de la intervencion

== Radiografias del dedo en dos planos
para verificar o descartar la presen-
cia de cuerpos extraios opacos a los
radios X o una posible afectacion
oOsea.

== Aplicaciéon de un manguito de isque-
mia en el brazo.

== Controles en laboratorio (leucocitos,
PCR, coagulacién).

Instrumental
== Instrumental de cirugia manual.

== Drenaje mediante sonda de goma,
liquido de lavado.
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== Bastoncitos de algodon para la toma
de cultivos microbiolégicos.

== Guante estéril adicional para la
isquemia de dedo.

Anestesia y posicion del paciente

== Posicion en decubito supino, apoya-
manos.

== En caso de infecciones limitadas
estrictamente a la falange distal:
anestesia del brazo.

== En caso de existir sintomas de una
extension de la infeccion mas hacia
proximal, especialmente en caso de
linfangitis, no se realizard anestesia
regional intravenosa o anestesia
de plexo, sino anestesia total.

== Isquemia de dedo (sin extender el
dedo).
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(B Figs. 10-14)

Fig. 10 A Cuando la perforacién es claramente visible (a), la lesion es reciente y estan afectados po-
cos compartimentos, se puede empezar realizando una pequefa escisién en la herida y extraer el te-
jido necrético (b).
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Fig. 11 A En caso de que la perforacion no sea claramente visible, se rea-
lizard una incisién lateral en la mitad dorsal de la falange distal por debajo
del ligamento Flint®'°, Este corte tiene que ser lo suficientemente profundo
para abrir todos los compartimentos; por lo tanto, tiene que extenderse casi
hasta el otro extremo. Sin embargo, el corte no se debera realizar demasia-
do proximal, ya que podria abrirse y contaminar la vaina sinovial del flexor.
Realizar toma de cultivo para microbiologia sin tocar la piel. (Amarillo) Ra-
mas nerviosas distales. (Rojo) Recorrido de las arterias. Fig. 12 A Realizar la escision completa del tejido infectado y necrético te-
niendo precaucion de no dafiar las ramas nerviosas digitales (amarillo). El
tejido se reservara para la toma de muestras, asi como para efectuar el ana-
lisis microbioldgico

Fig. 13 A En infecciones profundas, es conveniente introducir durante los
primeros dias un drenaje para evitar el cierre de la herida.
Fig. 14 A Después de la escision completa, la herida se lavara con NaCl
0,9%; no hemos constatado ninguna desventaja en la utilizacion de solucio-
nes con povidona yodada o de polyhexadina.
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Particularidades

(8 Figs. 15-17)

Fig. 15 » Si la infeccion se encuentra en la zona proximal de la falange dis-
tal, entonces los compartimentos no estan afectados, sino el tejido adipo-
so0 subcutaneo proximal de la falange distal. Este tejido adiposo se expande
con cierta facilidad hasta el tejido adiposo de la falange media y proximal
del dedo y la infeccién se puede propagar rapidamente. En este caso, la piel
ya ha sido atacada por las enzimas.

Fig. 16 » La piel infectada también se tiene que extirpar. El pus, sometido a
presion, se segrega ya con la primera incision.

Fig. 17 » La incision se amplia lo mas posible hacia proximal (segun
Bruner), hasta que todas las areas infectadas se hayan extirpado completa-
mente. Se tendrd precaucion de proteger los vasos sanguineos y los nervios.
La vaina sinovial del flexor no se deberia abrir. Si las bacterias ya han pene-
trado en la vaina sinovial, esta se debera abrir también hacia su parte proxi-
mal y se deberd limpiar completamente'3.
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Fig. 18 A Una larga incision longitudinal a través de la pulpa infectada (a) puede suponer la retrac-
cion lateral de las dos mitades de la pulpa y liberar el hueso (b).

Fig. 19 A Incisiones laterales largas y la insercién de drenajes de ldminas de gomas anchas (a)
pueden provocar necrosis extensa de falange distal (b).

Fig. 20 A Después de una incision en boca de pez (a), el rea de palpacion de la mitad palmar de la
pulpa puede verse alterada sensiblemente por formacién de necrosis o por retraccion (b).
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Tratamiento postoperatorio

No cerrar la herida, aplicacion de

un aposito hiimedo con compresas

y gasas de algodon, humidificacion
con una solucién de NaCl al 0,9%
cada 2-3 h (el ap6sito deberd estar
himedo, pero no mojado), terapia
antibidtica (primero no dirigida con-
tra estafilococos —por ejemplo, cefa-
losporinas, ciprofloxacinas— después,
seguin antibiograma), analgésicos
Controles diarios de la herida.

La sonda se dejara durante dos

o tres dias.

La duracion del tratamiento con los
apositos humedos estara en funcion
del resultado.

Los apositos humedos no sélo refri-
geran el dedo (reduccion del dolor,
ralentizacion del crecimiento de las
bacterias), sino que también mantie-
nen abierta la herida (sin encostra-
mientos con efecto del corcho), de
modo que facilitan la secrecién del
liquido y, por tanto, la limpieza de la
herida. En la mayoria de los casos,
los ap6sitos humedos se pueden
retirar al cabo de tres o cuatro dias.

Errores, riesgos y complicaciones

(8 Figs. 18-20)

En caso de una abertura demasiado
tardia, puede producirse una osteitis
de la falange distal, una infeccion de
las articulaciones o infecciones de la
vaina sinovial del tendén flexor.
Alteraciones funcionales y dolores
en el pulpejo del dedo provocados
por la tirantez de la herida.
Retracciones de los bordes de la heri-
da debidas a una incisién irregular.
Corte realizado demasiado dorsal
con trastornos vasculares en el pero-
niquio y necrosis.

Falta de profundidad del corte

con una infeccién que persiste.
Lesion del nervio digital con trastor-
nos de sensibilidad permanentes.
Corte realizado demasiado proximal
con abertura de la vaina sinovial del
tendon flexor y, en algunos casos,
contaminacion de la vaina sinovial
y aparicion de un flemén de la vaina
sinovial.



Fig. 21 » Cicatrizacion secundaria de la herida catorce dias después de la
escision de una infeccién del pulpejo.

== No advertir la presencia de una
infeccion dsea. Sin embargo, son
raros los casos en los que aparece
una infeccién dsea debida a una
infeccion de partes blandas’.

== No percatarse de una infeccion de
la vaina sinovial del tendon flexor.
En este caso, la infeccion se puede
extender en cuestion de horas
por toda la vaina sinovial.

== Una incision en forma de boca de
pez provoca trastornos vasculares,
junto con necrosis del pulpejo o
cicatrices molestas y dolorosas!":1>,

== Cicatrices molestas debidas a cortes
situados demasiado hacia palmar?.
Lavado de la herida con el antisépti-
co Octanisept (nombre comercial).

Resultados

Cada afio visitan nuestra clinica un pro-
medio de 5-10 pacientes de edades, sexo e
historial diferentes con una infeccion del
pulpejo para su tratamiento. Dado que la
mayoria de los tratamientos se realizan de
forma ambulante, no nos resulta posible
realizar una valoracion estadistica sobre
la proporcion real de pacientes propios en
los ultimos afios. Gracias a la aplicacion de
la técnica quirurgica arriba indicada, no
hemos observado ninguna complicacion

entre nuestros propios pacientes, compli-
caciones que si se han presentado entre
los pacientes que han llegado a nuestra
clinica derivados desde otras clinicas.

La mayoria de las cicatrizaciones
secundarias de las heridas se cerraron
después de un promedio de catorce dias
(B fig. 21).

Correspondencia

PD Dr. M.F. Langer

Klinik und Poliklinik fiir Unfall-, Hand-
und Wiederherstellungschirurgie,
Universitatsklinikum Minster
Waldeyerstr. 1, 48129 Minster (Alemania)
langer.martin@ukmuenster.de

Conflicto de intereses. El autor manifiesta que
no existe ningun conflicto de intereses.

Bibliografia

—_

. Briiser P (1993) Die Osteomyelitis im Bereich der
Finger. Oper Orthop Traumatol 5:60-67

2. Buck-Gramcko D (1973) Komplikationen nach
oberflachlichen Eiterungen an Hand und Finger.
Langenbeck Arch Klin Chir 334:505-508

3. Chang YD, Whitaker LA, LaRossa D (1975) Acute
monomyelocytic leukemia presenting as a felon.
Plast Reconstr Surg 55:623-624

4. Drukker S, Masson J, Grossman J (1999) Com-
mon bacterial infections in the hand. In: Tubiana
R (Hrsg) The Hand. 5 Aufl, Saunders, Philadelphia,
London, Toronto, S 558-573

5. Feder HM Jr, Long SS (1983) Herpetic whitlow:

epidemiology clinical characteristics, diagnosis

and treatment. Am J Dis Child 137:861-863

Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y Traumatologia 4 - 2012 | 185

20.

. Flint MH (1956) Some observations on the vascu-

lar supply of the nail bed and terminal segments
of the finger. Br J Plast Surg 8:186-195

. Gill MJ, Arlette J, Tyrrell DL (1988) Herpes simplex

virus infection of the hand. A profile of 79 cases.
Am J Med 84:89-93

. Glicenstein J, Dardour JC (1981) The pulp. Anato-

my and physiology. In: Tubiana R (Hrsg) The Hand.
1, Aufl, Saunders, London

. Hiiter C (1870) Uber das Panaritium, seine Folgen

und seine Behandlung. Sammlung Klinischer Vor-
trage 9:51-68

. Hyrtl J (1882) Handbuch der topographischen

Anatomie. 7. Aufl. W. Braumdiller, Wien,
$516-518

. Jebson PJL (1998) Infections of the fingertip. Paro-

nychias and felons. Hand Clin 14:547-555

. Koch SL (1929) Felons, acute lymphangitis and

tendon sheath infections. JAMA 92:1171-1173

. Langer M (2009) Die Beugesehnenscheideninfek-

tion: Eine Ubersicht. Handchir Mikrochir Plast Chir
41:256-270

. Mann RJ (1988) Infections of the hand. Lea & Fe-

biger, Philadelphia Chapter 3, Felon 21-29

. Rieger H, Brug E (1992) Das Panaritium. Die pyo-

genen Infektionen der Hand — Diagnose, Differen-
tialdiagnose und Therapie. Mit lllustrationen von
Martin Langer. Marseille-Verlag, Miinchen

. Rose BA, Wood FM (1983) Metastatic bronchoge-

nic carcinoma masquerading as a felon. J Hand
Surg 8:325-328

. Schnall SB, Vu-Rose T, Holtom PD (1996) Tissue

pressures in pyogenic flexor tenosynovitis of the
finger. J Bone Jt Surg 78-B:793-795

. Serina ER, Mockensturm E, Mote CD Jr (1998)

A structural model of the forced compression of
the fingertip pulp. J Biomech 31:639-646

. Shrewsbury M, Johnson RK (1975) The Fascia of

the distal phalanx. J Bone Jt Surg 57-A:784-788

Smith DO, Oura C, Kimura C (1991) Artery anto-

my and tortusity in the distal finger. J Hand Surg
16A:297-302



