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Resumen

Introduccién y Objetivo. Las lesiones de punta de dedo, y en
especial de lecho ungueal, son de las mds frecuentes en el trauma
de mano, generalmente asociadas a traumatismo por agresion y
accidentes laborales, con una incidencia y prevalencia elevada en
nuestro medio.

Presentamos la experiencia con nuestra técnica quirtrgica para
reconstruccion de lecho ungueal consiste en el avance y rotacion
de un colgajo celuloadiposo de pulpejo de dedo basando su vas-
cularizacion en las arterias palmares ascendentes.

Material y Método. La técnica consiste en elevar un colgajo
de tejido celuloadiposo del pulpejo desde la falange distal de
acuerdo con el tamafio del defecto tisular a nivel del lecho un-
gueal, realizando una rotacion, si se requiere, y un avance, brin-
dando una completa y adecuada cobertura. Hay que destacar que
con esta técnica se preservan los tabiques fibrosos favoreciendo la
vascularizacién del colgajo y como ventaja adicional no deja ci-
catriz en el pulpejo.

Resultados. Hemos llevado a cabo la técnica descrita en un
total de 120 pacientes (70% hombres, 26% mujeres y 4% nifios)
con una edad media de 36.5 afios, siendo la principal causa trau-
matismo en accidente laboral: 110 fueron exitosos, 3 se perdieron
sufriendo necrosis total, y 7 presentaron sufrimiento inicial sin
pérdida.

Conclusiones. Esta técnica constituye una herramienta prac-
tica, segura y eficiente como alternativa para la reconstruccion del
lecho ungueal, brindado resultados 6ptimos para este tipo de le-
siones.
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Abstract

Background and Objective. Fingertip injuries and nail bed
lesions are associated with trauma aggression and work accidents
with a high incidence and prevalence in our environment.

We present the experience with our surgical technique for re-
construction of nail bed with the advancement and rotation of a
cell adipose flap of finger pad, basing its vascularization in the
palmar arteries.

Methods. The technique consists on lifting the flap (cell adi-
pose finger pad tissue) from the distal phalange according to the
size of the tissue defect at the level of the nail bed, performing a
rotation, if required, and an advance flap, providing a complete
and adequate coverage. It is necessary to emphasize that with this
technique the fibrous bands are preserved favoring flap vasculari-
zation and, as an additional advantage, does not leave scar in the
finger pad.

Results. The technique was performed in a total of 120 pa-
tients (70% men, 26% women and 4% children) with a mean age
of 36.5 years, being the main cause a work-related injury: 110
were successful, 3 were lost suffering total necrosis, and 7 pre-
sented suffer without loss.

Conclusions. This technique is a practical, safe and efficient
tool and an alternative for nail bed reconstruction, providing op-
timal results for this type of injury.
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Introduccion

La incidencia y prevalencia de las lesiones que com-
prometen la punta de dedo y en especial el lecho ungueal
es elevada, incrementdndose en pacientes jovenes, es
decir aquellos que se encuentran en las primeras 3 déca-
das de la vida, asociadas en la mayoria de los casos a
trauma laboral o por agresién.”

Nuestro trabajo pretende la presentacion de la expe-
riencia con nuestra técnica quirtrgica consistente en la ro-
tacién y avance de un colgajo celuloadiposo de pulpejo para
la reconstruccién del lecho ungueal en defectos de cober-
tura tras lesiones de punta de dedo que presenten o no ex-
posicidn 6sea, que puede emplearse en cualquier dedo de la
mano. En este tipo de lesiones es fundamental destacar la
importancia de preservar los tabiques fibrosos durante la
diseccién para mejorar la vascularizacion del colgajo.®’ Este
tipo de colgajo presenta ademds mejores resultados estéti-
cos debido a que se trata de un colgajo de rotacién y avance
celuloadiposo, por lo cual no queda cicatriz en el pulpejo.®’

En el hospital Federico Lleras Acosta en la ciudad de
Ibagué y en el Hospital Occidente de Kennedy en la ciu-
dad de Bogotd, ambas en Colombia, hemos implemen-
tado esta técnica quirdrgica en los Servicios de Cirugia de
Mano y de Cirugia Pléstica con 6ptimos resultados a lo
largo de un periodo de 2 afios, considerdndolo como una
alternativa quirtirgica favorable para la reconstruccion de
defectos en este tipo de traumatismos.®

Material y método

Técnica quirdrgica

Consiste en elevar un colgajo de tejido celuloadiposo
del pulpejo, previa anestesia local de nervios colaterales
digitales con lidocaina al 2% sin epinefrina y colocacién
de torniquete digital, desde la falange distal y planeado
previamente de acuerdo con el tamaiio del defecto tisular

a cubrir a nivel del lecho ungueal y realizando rotacion,
si se requiere, y avance para brindar una completa y ade-
cuada cobertura.V) El aporte vascular del colgajo estd brin-
dado a partir de las arterias digitales colaterales palmares,
las cuales forman un arco anastomoético para finalmente
dar las ramas palmares ascendentes y la arteria central del
pulpejo.®

Es preciso liberar parte de los I6bulos de tejido celu-
lar adiposo y los tabiques fibrosos para lograr el adecuado
avance y rotacién del colgajo. Posteriormente se realiza
la fijacion del colgajo celuloadiposo a los remanentes de
lecho ungueal y dermis presentes. La epidermis y la der-
mis se dejan intactas debido a que el colgajo es solo de te-
jido celuloadiposo, lo cual produce menos cicatrices y
logra un mejor resultado. Posteriormente se cubre exter-
namente el colgajo con una ufia artificial hecha con una
lamina de acetato estéril, que se fija a los bordes distal y
proximal para darle forma y a la vez cobertura al colgajo
celuloadiposo que sustituird al lecho ungueal ausente.V

Finalmente se libera el torniquete digital y se revisa la
adecuada perfusion del colgajo y del pulpejo del dedo
(Fig. 1).

Con el colgajo celuloadiposo que describimos se puede
realizar cobertura de lesiones de lecho ungueal del primero
al quinto dedo de la mano, con o sin exposicion osea.

Para ilustrar de una manera m4s detallada la técnica des-
crita mostramos un caso de diseccién en caddver (Fig. 2).
Practicamos una avulsién en lecho ungueal de un 40%
del borde cubital en el primer dedo de una mano derecha
con hoja de bisturi N° 15, creando una heridade 2 x 3 cm
de didmetro, con bordes irregulares y sin exposicion dsea

Llevamos a cabo diseccidn con bisturi por planos
manteniendo epidermis, dermis, y porcién de tejido ce-
luloadiposo, de cubital a radial, hasta aproximadamente
1/3 axial de la falange distal; liberamos (no rompemos)
los tabiques fibrosos y avanzamos y rotamos un colgajo
celuloadiposo para dar cobertura al 100% de la lesion,

Fig. 1C. Rotacion del tejido celuloadiposo sobre el

sitio lesionado.

Fig. 1D. Fijacion del tejido celuloadiposo y piel.

* Figuras reproducidas bajo permiso de Revista SCCP 2013, 19(1):46-56.
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Fig. 1E. Ubicacion de pelicula de acetato como uiia Fig. 1F. Evolucion satisfactoria de la reconstruccién
artificial mientras crece la una.

del lecho ungueal.
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suturando con puntos sueltos de Vicril 4-0. Cubrimos el
borde ungueal con una uiia artificial hecha de material
radiogréfico y fijada con puntos sueltos de prolene 4-0,
dandole un adecuado moldeamiento. Mantenemos esta

ufia artificial durante al menos 1 mes, hasta que compro-
bamos que aparece nuevo brote desde la matriz.©

RESULTADOS

En un periodo de 2 afios, hemos empleado el colgajo
celuloadiposo de manera individual en 120 pacientes con
lesion en punta de dedo: 72 en el Hospital Federico Lle-
ras Acosta en la ciudad de Ibagué y 48 en el Hospital Oc-
cidente de Kennedy en la ciudad de Bogotd (ambas en
Colombia). Del total de pacientes tratados, el 70% fueron
varones (n= 84 casos), el 26 % mujeres (n=31) y el 4%
(n=5) nifios, con una edad media de 36.5 afios (minima
de 4 y méxima de 58 afios). La principal causa de la le-
sién fue un traumatismo por arma cortocontundente en
accidente laboral en el 90% de los casos (n=108), en el
8% un accidente por agresién con arma cortocontundente
(n=10) y en el 2% un trauma por aplastamiento (n= 2).

Para la cirugia, los pacientes adultos recibieron anes-
tesia local y los nifios anestesia general.

De las 120 lesiones de punta de dedo tratadas con el
colgajo celuloadiposo de pulpejo para reconstruccién de
lecho ungueal, el 68.5% (n=82) fue en la mano derecha,
siendo el indice derecho el dedo mas frecuentemente
comprometido con el 38% de los casos (n=47), seguido
por los dedos medio derecho con un 16% (n=19), anular
derecho con un 14% (n=17) y el dedo medio izquierdo
conun 12% (n=15). En 109 de los casos tratados (90.8%)
hubo exposicidn 6sea.

En cuanto a la supervivencia de los colgajos, en 110 pa-
cientes el colgajo fue exitoso (92%), 3 colgajos se perdieron
por necrosis total (2%) y 7 colgajos presentaron sufrimiento
inicial sin pérdida (6%). De los 3 casos que presentaron ne-
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Fig. 2. A. Defecto de cobertura en lecho ungueal,
tercio distal cubital. B. Diseccion de colgajo celu-
loadiposo. C. Avance del colgajo. Reposicion de
colgajo para cobertura del defecto. E. Cobertura
del colgajo celuloadiposo.

* Figuras reproducidas bajo permiso de Revista
SCCP 2013, 19(1):46-56.

crosis, 2 tenfan exposicion 6sea y afectaron al segundo dedo
de la mano derecha; el que no tuvo exposicion dsea afectd
al tercer dedo de la mano izquierda. Tratamos las necrosis
con desbridamiento quirdrgico y cobertura con colgajo de
Atasoy (V-Y). El caso de necrosis sin exposicion ésea lo tra-
tamos mediante curaciones con gasas impregnadas en po-
mada de nitrofurazona hasta lograr la granulacion, y
posterior injerto de piel de espesor parcial.

De los 7 pacientes en los que los colgajos presentaron
sufrimiento parcial 5 tenfan exposicion dsea, afectando 3
de los casos al segundo dedo de la mano derecha; y de la
mano izquierda 1 al segundo dedo y otro al primer dedo.
Los colgajos que sufrieron parcialmente sin exposicién
Osea fueron 2, ambos en el tercer dedo de la mano derecha.

En el manejo de todos los casos colocamos compresas
con calor himedo local para favorecer la perfusion del
colgajo. Otra medida que benefici6 la supervivencia de
los colgajos fue la administracion de un vasodilatador pe-
riférico (pentoxifilina, 300 mg cada 8 horas por via oral).

Todos los casos respondieron al tratamiento médico
llegando a una exitosa recuperacioén al mes de postope-
ratorio, al igual que los colgajos que no presentaron su-
frimiento (Gréficos 1y 2).

A continuacién ilustramos mediante 3 casos clinicos la
aplicacion de la técnica quirtrgica del colgajo celuloadi-
poso de pulpejo para reconstruccién de lecho ungueal;
estos casos seleccionados son una muestra representativa
de la mayoria de pacientes (90%) que sufrieron herida por
trauma cortocontundente en actividad laboral.

Caso 1. (Fig. 3) Var6n de 41 afios de edad que sufre
herida por arma cortocontundente (machete) en accidente
laboral. Presenta avulsién del 100% del lecho ungueal
del segundo dedo de la mano derecha, con preservacion
de matriz germinal en un 50%, herida con bordes irregu-
lares de 3 x 3 cm, con exposicion de restos cruentos de
lecho ungueal.

ey
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Grafico 1. Pacientes en los que realizamos colgajo
celuloadiposo de lecho ungeal.

Colgajos celuloadiposos (120)

B Exitoso
B sufrimiento sin pérdida
Bpérdida

Grafico 2. Pacientes segun el centro en que fueron intervenidos:
72 en el Hospital Federico Lleras Acosta en la ciudad de Ibagué y
48 en el Hospital Occidente de Kennedy en la ciudad de Bogota.

Pacientes (120)

M Hospital Kennedy

& Hospital Federico Lleras

£ F -

Fig. 3. Caso 1. A. Lesion en lecho ungueal de segundo dedo mano derecha. B. Diseccion del colgajo celuloadiposo. C. Avance y rotacion del colgajo para

cobertura de defecto. D. Resultado postoperatorio al afo.

* Figuras reproducidas bajo permiso de Revista SCCP 2013, 19(1): 46-56.

Realizamos infiltracion de nervios colaterales digitales
con lidocaina al 2% sin epinefrina, lavado con 3000 cc de
solucién salina normal al 0.9%, y colocacién de torniquete
digital. Disecamos el tejido celuloadiposo del borde cu-
bital, sin romper los tabiques fibrosos, con hoja de bistur{
n° 15, hasta aproximadamente la mitad axial de la falange
distal. Ya con el tejido celuloadiposo disecado, rotamos y
avanzamos el colgajo para cubrir completamente el de-
fecto, manteniendo la vascularizacion basada en el arco
anastomotico del pulpejo y de la arteria central del pul-
pejo. Liberamos el torniquete digital, revisamos hemos-
tasia y fijamos el colgajo al borde radial del drea expuesta
con sutura de vicril 3-0 empleando puntos sueltos.

A continuacidn llevamos a cabo cobertura externa del
colgajo con ufia artificial hecha con lamina de radiografia
estéril fijada a los bordes distal y proximal, y ddndole
forma para cubrir el colgajo celuloadiposo que sustituye
al lecho ungueal ausente. Posteriormente revisamos la
adecuada perfusién del pulpejo teniendo la plena seguri-
dad de que no esté comprometida y cubrimos los bordes
radial y cubital con gasa parafinada impregnada con clor-
hexidina al 0.5% y apésito.

Tras 8 dias de tratamiento antibidtico con cefalospo-
rina de primera generacion, procedimos a destapar la he-
rida evidenciando una adecuada coaptacion de bordes, sin
signos de infeccion, con buena vascularizacién del colgajo
y del pulpejo. El paciente continud asistiendo a curacio-
nes cada 15 dias, observando al mes de evolucion un brote

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 43 - N° 4 de 2017
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en la matriz ungueal germinal que darfa origen a la nueva
ufia. Durante ese periodo mantuvimos la ufa artificial.

El paciente pudo reincorporarse a su trabajo al mes
del accidente laboral.

Al afio de la cirugia comprobamos que la nueva ufia
daba cobertura al 100% del lecho ungueal, manteniendo
tanto la estética como la funcionalidad de esta

Caso 2. (Fig. 4). Varén de 55 afios de edad que sufre
herida por objeto cortocontundente (trapiche: molino
para extraer cafia de azicar) en accidente laboral. Pre-
senta lesion en punta de tercer dedo de la mano derecha
que compromete el tercio distal de la falange distal, con
bordes irregulares y avulsion del 70% del lecho ungueal
con exposicion 6sea. La herida tiene un didmetro aproxi-
mado de 4 x 3.5 cm, sin compromiso del pulpejo, con
mecanismo del trauma de proximal a distal

Realizamos bloqueo anestésico interdigital con lido-
caina al 2% sin epinefrina seguido de lavado exhaustivo
con 2000 cc de solucidn salina normal al 0.9% mas iso-
dine yodado y espuma dado que por el mecanismo lesio-
nal, la herida podria contener material contaminado.
Colocamos igualmente un torniquete en la base del dedo,
y llevamos a cabo la remodelacién de la punta del dedo
con gubia, retirando las espiculas dseas remanentes de la
falange distal y los bordes necréticos presentes.

Iniciamos la diseccién de nuestro colgajo de distal a
proximal, conservando la epidermis, dermis y una pe-
quefia porcién de tejido celuloadiposo del pulpejo, hasta
aproximadamente el tercio distal de la falange distal,
manteniendo la vascularizacién del colgajo y del pulpejo
basada en el arco anastomdtico del pulpejo y la arteria
central de éste con sus ramas colaterales y cuidando no
romper los tabiques fibrosos. Avanzamos y rotamos el
colgajo de distal a proximal manteniendo el principio de
flujo reverso para cubrir el lecho ungueal ausente, y sobre

www.ciplaslatin.com

Fig. 4. Caso 2. A. Lesién en punta de tercer dedo
de mano derecha. B y C. Avance de distal a proxi-
mal del colgajo celuloadiposo para cobertura del
defecto. D. Reposicién y fijacién del colgajo. E. Re-
sultado postoperatorio a los 10 meses de evolu-
cion.

* Figuras reproducidas bajo permiso de Revista
SCCP 2013, 19(1):46-56.

todo, la exposicion dsea de la falange distal remodelada.
Fijamos el colgajo con Vycril 4-0 en puntos separados a
los remanentes proximales, conservando la matriz ger-
minal restante y liberamos el torniquete digital.

A continuacion elaboramos y moldeamos la ufa arti-
ficial con material de radiografia estéril y la fijamos con
puntos de prolene 4-0 de cubital a radial, verificando que
no comprometiera la vascularizacion del pulpejo. Cubri-
mos con gasa parafinada impregnada con clorhexidina al
0.5% y gasa en las dreas cubital y radial externas.

Valoramos al paciente a los 8 dias de la cirugia,
tiempo durante el cual sigui6 tratamiento antibidtico con
cefalosporina de primera generaciéon. Comprobamos en
ese momento una adecuada perfusion del colgajo y del
pulpejo, sin zonas de necrosis o sufrimiento, hematomas
o signos de infeccion, con buena coaptacién de bordes y
cobertura del 100% de la exposicion 6sea y buen lecho
ungueal. Seguimos controles cada 15 dias, comprobando
crecimiento ungueal desde la matriz germinal presente.
Mantuvimos la uiia artificial en posicién durante 1 mes.

El paciente se reincorpord a su actividad laboral al
mes de postoperatorio.

Al afio de seguimiento encontramos excelente evolu-
cidn, con presencia de uila con adecuada forma, y cobertura
estética del lecho ungueal y de forma estética. Dejamos la
ufia artificial por un periodo de 30 dias en su posicion.

Caso 3. (Fig. 5). Varén de 20 afios de edad que sufre
herida por arma cortocontundente (machete) en accidente
laboral. Presenta lesion de 4 x 3.5 cm en tercio distal de
segundo dedo de la mano izquierda con avulsién com-
pleta de lecho ungueal, matriz estéril y avulsion del 80%
de la matriz germinal; herida con bordes irregulares, y
sin compromiso 4seo.

Bajo infiltracién de nervios colaterales con lidocaina al
2% sin epinefrina y lavado con 3000 cc de solucion sa-

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 43 - N° 4 de 2017
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Fig. 5. Caso 3. A. Lesion de lecho ungueal en segundo dedo de mano izquierda. B. Avance de distal a proximal del colgajo celuloadiposo. C. Reposicion y

fijacion del colgajo. D. Resultado a los 11 meses de postoperatorio.

* Figuras reproducidas bajo permiso de Revista SCCP 2013, 19(1): 46-56.

lina normal al 0.9%, colocamos torniquete digital y reti-
ramos y remodelamos los bordes de la herida; a conti-
nuacion, y de distal a proximal conservando epidermis,
dermis y una porcién de tejido celuloadiposo, disecamos,
avanzamos y rotamos un colgajo celuloadiposo, libe-
rando los tabiques fibrosos y liberando el colgajo hasta el
tercio proximal de la falange distal, y manteniendo per-
fusion del colgajo y del pulpejo basados en el arco anas-
tomético del pulpejo y en la arteria central del mismo.
Una vez comprobada la hemostasia, damos cobertura al
100% de la herida y fijamos el colgajo a los remanentes
del lecho ungueal y al tejido celular subcutdneo con pun-
tos sueltos de Vicryl 4-0. Liberamos el torniquete digi-
tal, comprobamos la adecuada vascularizacién de colgajo
celuloadiposo y del pulpejo, cubrimos el colgajo con la
ufia artificial de material radiografico moldedndola segtin
medida del borde ungueal del paciente, y la fijamos con
prolene 4-0. Finalmente cubrimos la herida quirtrgica
con gasa parafinada impregnada con clorhexidina al
0.5% y gasas.

Al igual que en los casos anteriores, realizamos valo-
racién postoperatoria a los 8 dias, durante los cuales el pa-
ciente siguid tratamiento antibidtico con cefalosporina de
primera generacion. Comprobamos en esa revision la ade-
cuada coaptacion de bordes y la buena perfusion tanto del
colgajo celuloadiposo como del pulpejo, sin signos de in-
feccién o sufrimiento del colgajo.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 43 - N° 4 de 2017

Continuamos con controles quincenales hasta pasado
1 mes de la intervencién, momento en el que retiramos la
ufia artificial, y luego con controles mensuales hasta cum-
plir 1 afio de seguimiento; ya al segundo mes encontra-
mos presencia de brote ungueal y al afio una excelente
evolucién, con nueva ufia y adecuado contorno

El paciente se reintegrd a su actividad laboral al mes
de la intervencién quirurgica.

Discusion

La técnica quirdrgica que presentamos para la re-
construccidn del lecho ungueal con colgajo celuloadiposo
de pulpejo adyacente en pacientes con compromiso del
lecho ungueal, nos parece una herramienta quirdrgica de
facil aplicacion para casos seleccionados: pacientes con
lesion de punta de cualquier dedo de la mano, con o sin
exposicion de lecho ungueal .

Para este tipo de lesiones existen otras técnicas des-
critas en la literatura, todas ellas con argumentos a favor
y en contra.>>7® Cabe mencionar entre ellas las técnica
de colgajo de dedos cruzados y el colgajo tenar, que re-
quieren dos tiempos quirdrgicos e inmovilizacién pro-
longada con el consiguiente incremento del riesgo de
rigidez articular que las hacen a nuestro juico no aptas
para pacientes de edad avanzada. También tienen como
desventaja la presencia de cicatriz adicional en la zona
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donante.'9 Frente a estas técnicas, la nuestra solo re-
quiere un tiempo quirudrgico, asegurando menor tiempo
de recuperacién y pronta movilizacién en pacientes de
cualquier edad.

Por otro lado existen técnicas que presentan mayor di-
ficultad quirtdrgica por la extension de la diseccién, como
son las de colgajo en isla neurovascular homodigital y
heterodigital y colgajo en isla reverso metacarpiano dor-
sal, que frecuentemente también presentan disfuncion
sensorial en el postoperatorio.!'V E1 92% de nuestros pa-
cientes tuvieron una evolucidn exitosa sin secuelas sen-
sitivas.

Otro colgajo muy utilizado es el colgajo cutdneo de
avance homodigital, que proporciona un excelente reem-
plazo del pulpejo y sensibilidad normal; sin embargo
puede dejar cicatriz en el borde de la mano y provocar
necrosis del tejido.” Con nuestra técnica quirtrgica, en la
que se realiza avance y rotacién de colgajo celuloadiposo,
se preservan los tabiques fibrosos durante la diseccion
mejorando la vascularizacién del colgajo. La epidermis y
dermis quedan también intactas debido a que el colgajo
es solo de tejido celuloadiposo, lo cual produce menos
cicatrices y proporciona un mejor resultado estético.

Basandonos en las estadisticas que hemos presentado
de uso de la técnica descrita en nuestra experiencia de 2
aflos, podemos ver que nuestro porcentaje de éxito es del
92%, es decir la probabilidad de que el procedimiento
falle es de 1 paciente entre cada 15 realizados, lo que, a
nuestro juicio genera una excelente tasa de éxito para su
implementacion.®

Creemos por tanto que el colgajo descrito aporta re-
sultados confiables y favorables para cada paciente so-
metido al procedimiento, recuperando en gran parte la
anatomia del digito, con una remodelacién adecuada y
una favorable cobertura del lecho ungueal lesionado. Nos
ha proporcionado ademds un éptimo prondstico para los
pacientes en lapsos cortos de tiempo, reintegrandose a
sus actividades laborales todos ellos en periodos no su-
periores a mes y medio tras la lesién, con seguimiento
trimestral hasta completar el afio de postoperatorio.

Conclusiones

El colgajo de avance y rotacién celuloadiposo de pul-
pejo para reconstruccién de lecho ungueal constituye una
herramienta quirdrgica para los diferentes tipos de de-
fectos de cobertura en lesiones de punta de dedo que
comprometen el lecho ungueal y que presenten o no ex-
posicidn dsea. Se puede emplear en cualquier dedo de la
mano debido a que su diseccidn preserva los tabiques fi-
brosos mejorando la vascularizacion del colgajo. Estéti-
camente aporta buenos resultados puesto que evita
cicatrices en el pulpejo y no compromete dreas donantes.
La recuperacion funcional para los pacientes es rapida y
permite su pronta reincorporacion a las actividades ma-
nuales habituales.
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