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Motivo de la queja

El paciente manifestó en su queja, que por electrocauteri-
zación de verruga plana en raíz ungueal del primer dedo de la
mano izquierda, se le ocasionó necrosis de tejidos blando,
originando la necesidad de tres cirugías más, así como ampu-
tación de la falange distal del citado dedo.

Resumen clínico

Notas del facultativo demandado
23 de junio del 2001, Masculino de 30 años de edad, asiste

a consulta por presentar verruga plana en raíz ungueal del
primer dedo de la mano izquierda. El paciente no tiene ante-
cedentes patológicos de importancia para el padecimiento; se
realiza electrocauterización mediante electrocauterio, utilizan-
do la mínima intensidad, sin haber contratiempos ni dolor
durante el evento. Se prescribió ampicilina 500 miligramos
cada 6 horas y naproxeno 500 miligramos cada 8 horas, am-
bos por ocho días; dieta exenta de grasas y cita para revisión
el 27 de junio.

Notas segundo médico consultado:
18 de julio, constancia: Hace más de 20 días acudió a ser-

vicio médico particular por verruga plana en primer dedo de
mano izquierda, realizaron electrocauterización, presentó in-
fección y edema distal de falange con secreción purulenta,
rubor, calor y abundante tejido necrótico. El día de hoy, bajo
anestesia local se extrajo la uña. Se solicita radiografía que
reporta tejidos blando superficiales con irregularidades en el
dorso del dedo pulgar, estructuras óseas corticales lisas, den-
sidad y mineralización homogénea; espacios articulares con-
servados, carpo y metacarpianos dentro de la normalidad, no
se encuentran datos de fractura o luxación. Conclusión: Imá-
genes en relación con afección de los tejidos blandos superfi-
ciales del dorso del pulgar. Estructuras óseas de característi-
cas normales.

Expediente hospital público de tercer nivel de atención
4 de septiembre, historia clínica: El paciente refiere que

inició padecimiento actual hace tres meses, siendo atendido
por facultativo al presentar “mezquino” a nivel del dedo índi-

ce de mano izquierda, por ello, aplicó electrofulguración:
consultó a un segundo facultativo, quien extirpó la uña. Pos-
teriormente presentó deformidad y crecimiento anormal de
la uña, además de estructura ósea expuesta, por ello acude a
este hospital, donde se decide tratamiento quirúrgico. Explo-
ración física: mano izquierda con dedo pulgar deformado con
amputación de punta digital, uña deforme, eritematoso, no
doloroso, temperatura normal, llenado capilar inmediato.
Diagnóstico: lesión punta digital primer dedo mano izquier-
da: necesita rotación de colgajo de flujo axial, se da fecha de
cirugía, se envía a trabajo social.

12 de septiembre, nota posoperatoria: amputación a nivel
de falange distal primer dedo mano izquierda. Se realiza libe-
ración de musculatura de la punta y se reseca falange hasta
tercio medio, se moldea con escofina y se cierra posterior a
reavivar bordes. Se recomienda mano izquierda elevada, y
movilizar resto de los dedos; sin compromiso neurovascular.

División de rehabilitación (sin fecha): Diagnóstico: lesión
punta digital primer dedo mano izquierda. Tratamiento el 13
de septiembre de 2001, fin de tratamiento el día 23 del mis-
mo mes, indicaciones. Terapia física en casa; movilizaciones
libres a hombro, codo, muñeca y dedos del segundo al quinto
de mano izquierda; fortalecimiento por ejercicios isotónicos
a hombro, codo y muñeca, así como medidas antiedema de
miembro torácico izquierdo; cita a rehabilitación de mano el
día de retiro de puntos.

Nota médico especialista en cirugía de mano:
28 de mayo del 2002: el 3 de octubre del 2001, acudió a

consulta y después de tratamiento mediante antimicóticos (mi-
cospor, esporanox) y antibióticos del tipo dicloxacilina, se reali-
zó osteotomía del segmento dañado y dos colgajos bipedicula-
dos para cierre de lesión. Al momento actual, la infección ósea y
de cubierta cutánea ha desaparecido, razón por la cual se da de
alta, permaneciendo en observación durante seis meses.

La nota final del especialista en cirugía plástica y recons-
tructiva concluyó: A la exploración física de la mano izquier-
da se observa dedo pulgar deformado por disminución de lon-
gitud en la punta del dedo, uña deformada en sentido longitu-
dinal y en su anchura, con irregularidad en su crecimiento,
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caracterizada por enrojecimiento en la porción radial y sepa-
ración del lecho ungueal en el lado cubital, se observan cica-
trices en punta del dedo, correspondientes al pulpejo predo-
minante en el lado cubital.

Al comparar los dedos pulgares izquierdo y derecho, se
corrobora la deformación antes mencionada en longitud y
anchura de uña del dedo pulgar izquierdo, que presenta dis-
minución de tamaño de más del 50% de lo normal en forma
longitudinal y 50% menos en su anchura, así mismo se apre-
cia disminución del 40% de la longitud del dedo pulgar iz-
quierdo distal a la articulación interfalángica. La anchura está
disminuida 40% en relación al dedo pulgar derecho.

Análisis del caso:

El problema se centra en determinar: Si en el diagnóstico
y tratamiento otorgados al paciente por el facultativo deman-
dado existió negligencia, impericia o dolo; si la atención sub-
secuente se originó por mala práctica del demandado; si en la
atención brindada por el facultativo demandado, se originó
daño físico al paciente; si por el contrario, el facultativo de-
mandado actuó correctamente en la atención brindada; para
el estudio del caso, se estiman necesarias las siguientes preci-
siones técnicas:

La literatura especializada refiere que las verrugas virales
son tumores epidérmicos, benignos, transmisibles, frecuen-
tes, producidos por el virus del papiloma humano (VPH), que
produce proliferación celular, exceso de queratina. Se clasi-
fican en: planas, vulgares, plantares o acumuladas. Así mis-
mo, la literatura especializada las reporta entre las diez der-
matosis más frecuentes; afectan todas las razas, ambos sexos,
se presentan a cualquier edad, aunque aparecen con mayor
frecuencia entre los 10 y 20 años. Su tamaño varía de 3 a 5
milímetros, hasta 1 cm. Si se presentan en el borde de la uña,
ocasionan distrofia ungueal y dolor. El tratamiento de las
verrugas en las manos, generalmente es solicitado por razo-
nes cosméticas, o porque las neoformaciones interfieren con
el trabajo del paciente. Antes de decidir el tratamiento, debe
ponderarse la historia natural de la enfermedad, pues según
se mencionó, la mayoría de las verrugas evolucionan hacia la
resolución espontánea sin dejar cicatriz ni marca.

Por otra parte, al tratarse de patología benigna, el médico
debe evitar la destrucción de tejido normal. En ese sentido, el
tratamiento inicial debe ser conservador y no radical, pues
este último provoca daños en la epidermis y por ello debe
reservarse a verrugas persistentes a pesar de tratamiento, pues
deja cicatriz. En esos términos, es menester abundar acerca
de los tipos de tratamiento:

Conservador. Placebo, que en muchos casos logra éxito.
Ácido salicílico. Queratolítico que rompe el exceso de que-

ratina en la superficie de las verrugas. Se utiliza en pomada

del 1 al 4%, o bien, incorporado a partes iguales con ácido
láctico en cuatro partes de colodión elástico.

Oclusión con cinta adhesiva, que se coloca herméticamente
sobre la verruga y debe ser cambiada semanalmente, durante
seis a ocho semanas, ello produce maceración de la epider-
mis y produce destrucción de la verruga.

Radical. Nitrógeno líquido. Se aplica sobre la piel, produ-
ce ampolla subepidérmica, y la epidermis se deshace. El tiem-
po de aplicación depende del tamaño y localización de la ve-
rruga, generalmente por 10 a 15 segundos, mediante hisopo
o, nebulización siendo necesarias 3 a 4 sesiones.

Podofilina. Destruye células epidérmicas, y al igual que la
mayoría de los agentes citotóxicos su efecto es más pronun-
ciado en células proliferantes que en las no afectadas. Su uti-
lización depende de la localización de la verruga, no debe
utilizarse en zonas amplias por riesgo de absorción sistémica
y toxicidad.

Curetaje y electrodesecación. Se realiza bajo anestesia lo-
cal, el contenido de la verruga es extraído mediante cucharilla
o con electrodisección directa de baja intensidad y acompaña-
da de curetaje inicial. Sin embargo, cuando las verrugas son
periungueales no está indicada esta técnica, pues el procedi-
miento puede ocasionar daño permanente al lecho ungueal.

Láser. Los láseres de dióxido de carbono, al ser utilizados
para destruir verrugas, causan cicatrices por daños en la dermis.

Misceláneos. En verrugas resistentes puede utilizarse
bleomicina o interferones intralesionales y 5-fluoracilo tópi-
co; estos tratamientos únicamente deben ser aplicados por
especialistas.

Acido nítrico y tricloroacético. Son agentes corrosivos, por
lo tanto pueden ocasionar quemaduras de magnitud variable
en tejidos circundantes.

Es de señalarse que el tratamiento radical tiene por objeto
eliminar o destruir la verruga, sin embargo, ninguno de ellos
tiene eficacia del 100%, pues ésta depende de ciertos facto-
res, como que el procedimiento sea realizado en términos de
la lex artis, y el grado de inmunidad del paciente frente al
virus de la verruga. Así las cosas, la bibliografía señala que el
tratamiento de primera elección para verrugas virales en mano
debe ser con placebo, o bien, mediante sustancias tópicas como
el ácido salicílico. En caso de persistir la patología, está re-
portado el empleo de nitrógeno líquido o podofilina; se debe
elegir el tratamiento menos agresivo y más seguro.

Las quemaduras por electricidad son lesiones complejas
pues no es posible determinar la profundidad de la lesión y el
grado de daño tisular, porque también ocasiona desvasculari-
zación y necrosis. El daño a los músculos es temprano y la
fascia inestensible causa un incremento en la presión tisular e
isquemia adicional con lesión nerviosa.

Cuando la lesión ocurre en el primer dedo de la mano, la
mayor parte de las habilidades quedan alteradas y bloquea-
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das, debido a pérdida parcial o total del dedo, por ello, la
preservación, reconstrucción o reemplazo del citado órgano
tiene gran importancia.

En el presente caso, el facultativo demandado incumplió
con su deber de cuidado, pues según se mencionó, ante la
presencia de verruga viral en mano, el tratamiento de primera
elección es conservador, y él procedió inmediatamente a la
electrodisección, es decir, no valoró el riesgo beneficio y rea-
lizó tratamiento radical. Además la verruga estaba localizada
en la matriz ungueal y existía contraindicación para la elec-
trodisección, pues la matriz de la uña participa en la genera-
ción y migración de la misma.

Es menester señalar que, atendiendo al expediente, el facul-
tativo demandado no tiene adiestramiento para uso de electro-
cauterio ni recibido capacitación para el manejo de verrugas.
Ésta incursó en la mala práctica por impericia, su acción gene-
ró quemadura injustificada de tercer grado y produjo en el en-
fermo las complicaciones y secuelas que presenta.

La evolución del paciente no fue satisfactoria, y ello mo-
tivó la consulta con el segundo facultativo, quien reconoció
la presencia de infección, edema distal de falange, secre-
ción purulenta, rubor, calor y abundante tejido necrótico;
por ello, el citado facultativo se vio en la necesidad de rea-
lizar extracción de uña, pues además ésta presentaba des-
prendimiento del 75%; efectuó desbridación de tejido ne-
crótico y lavado mecánico de la zona; así mismo indicó cu-
raciones diarias de la herida, radiografía de mano y prescribió
antibiótico. Esta conducta era necesaria y se ajustó a la lex
artis, pues después de ocurrida la lesión eléctrica, los mi-
croorganismos que contaminan la superficie de la herida
persisten y proliferan rápidamente.

La radiografía de mano izquierda reportó afección de te-
jidos blandos superficiales del dorso del primer dedo y el
segundo facultativo, hasta el 1º de septiembre, remitiendo
el proceso infeccioso; sin embargo, dicho facultativo esti-
mó necesaria la referencia del paciente a hospital público
de tercer nivel de atención, para tratamiento quirúrgico, pues
debido a la necrosis del tejido, la porción distal de la falan-
ge quedó expuesta. En esos términos, la atención del segun-
do facultativo consultado por el paciente, se ajustó a la lex
artis médica.

Merced a lo antes expuesto, el enfermo requería amputa-
ción de la porción distal de falange para efectuar remodela-
ción del dedo, pues según se mencionó la falange quedó ex-
puesta. El 12 de septiembre, bajo bloqueo axilar se realizó el
citado procedimiento hasta tercio medio y remodelación del
muñón, sin complicaciones. Fue enviado a rehabilitación don-
de se indicó terapia física domiciliaria.

Atendiendo a lo antes expuesto, no se observan elementos de
mala práctica por cuanto hace a la atención en el hospital públi-
co de tercer nivel de atención, pues era indispensable el trata-
miento quirúrgico, mismo que se efectuó conforme a la lex artis.

Ahora bien, de éstos se desprende que el paciente a pesar
del tratamiento médico quirúrgico brindado en el hospital de
tercer nivel de atención, persistió con molestias, por ello el 3
de octubre del 2001, acudió con médico especialista en cirugía
de mano, quien encontró micosis y proceso infeccioso en piel
de tercio distal, indicando tratamiento mediante antimicóticos
y antibióticos. De igual forma, el 27 de noviembre, efectuó
osteotomía y plastia de reconstrucción del dedo. Así las cosas,
la actuación de este facultativo fue correcta, pues eliminó la
infección y efectuó cierre definitivo de la herida. Tampoco
existen elementos de mala práctica atribuibles al especialista
en cirugía de mano, pues su atención se ajustó a la lex artis.

Conclusiones

La atención que recibió el paciente, posterior a la brinda-
da por el demandado, fue para corregir las complicaciones
derivadas de su mala práctica, por impericia, es decir, la
indebida electrodisección produjo quemadura de tercer gra-
do en el primer dedo de mano izquierda, la cual originó in-
fección y necrosis de tejidos blandos, pérdida de los mis-
mos; por ello fue indispensable tratamiento mediante anti-
bióticos, desbridamiento, control del dolor, tratamiento
quirúrgico y rehabilitación, para corrección funcional y es-
tética del dedo. Las complicaciones ocasionadas por la in-
debida electrodisección de verruga dejaron secuela anató-
mica y funcional permanente.

La atención subsecuente brindada al paciente por otros
facultativos, se ajustó a la lex artis médica y no guarda rela-
ción con el efecto con las complicaciones y secuelas presen-
tadas por el enfermo.
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