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INTRODUCCION

Las amputaciones compuestas que incluyen porciones de
hueso, son las més dificiles de reconstruir de todas las lesiones
de la punta digital. Por lo que la reconstruccién de los tejidos
dafiados, persiste como un desafio para el Cirujano Plastico
Reconstructivo, quién puede elegir entre el uso de colgajos

locales, distantes o libres.

La eleccién del tratamiento quirdrgico dependerd entonces del
andlisis de diversos factores como son; edad del paciente,
ocupacién, sexo, dominancia manual, mecanismo lesivo,
problemas médicos asociados y uso futuro de la mano.
Haciendo resaltar que la causa de lesién (amputacién, avulsién,
aplastamiento ), la cantidad de tejido amputado y el 4ngulo de
amputacién son los principales determinantes del tipo de

reparacién que se puede emplear.

En este trabajo se propone otra alternativa més de solucién,
para las amputaciones trauméticas de la punta digital,
empleando colgajos arterializados locales con flujo reverso, para
resolver la pérdida cutdnea en un sélo procedimiento quirdrgico

y disminuir el tiempo de hospitalizacién e incapacidad.



T EN 1

La mano nos posibilita més que cualquier otro sistema
orgénico, controlar y modificar nuestro medio ambiente. Desde
el principio de la existencia humana el sitio del hombre sobre la
tierra ha sido tallado a mano. El hombre primitivo forjé con sus
manos armas y posteriormente herramientas. En el transcurso
de los siglos las artes pldsticas, la literatuta, la musica y la
ciencia fuerén realizadas, escritas, compuestas o descubiertas
usando las manos, las civilizaciones fuerdn creadas, destruidas
y reconstruidas por las manos humanas. Somos producto de
nuestra funcién manual y cuando se producen lesiones en la

mano se altera la calidad de vida del hombre. 1

Se ha mencionado que debido a los grandes avances de la
tecnologia se han incrementado las lesiones trauméticas de la
mano, siendo las puntas digitales las partes lesionadas con

mayor frecuencia.

Existen grandes diferencias en cuanto al carécter de Ila
envoitura tegumentaria que recubre la mano. La piel dorsal es
méas plegable y estd fija a la aponeurosis profunda por tejido
conectivo laxo, lo cual lo hace més vulnerable a lesiones con
avulsién. La piel de la palma por el contrario se caracteriza por
tener una gruesa capa dérmica y superficie epitelial muy

queratinizada .2,3.



La pisl de la punta de los dedos y de la palma se halla
estabilizada para la funcién de pinza y prensién por medio de
una capa especializada de epitelio escamoso estratificado
queratinizado que se engruesa con el uso. En la punta digital
es visible una seria de crestas y surcos de patrén singular para
cada individuo que ayudan a las funciones antes mencionadas,
creando una superficie antideslizante. Numerosos tabiques
fibrosos, incluidos Io§ ligamentos de Clelland y Grayson,
conectan la piel digital del lado palmar con el hueso y la vaina

tehdinosa subyacente, lo que estabiliza la pinza y prensién.

La punta digital es un 6rgano terminal del tacto y esté
abundantemente provista de receptores sensitivos incluyendo

corplisculos de Paccini y Meissner. 1,23,

En lesiones de la mano y durante la transferencia de tejidos
combinados sea por técnicas con pediculo o libres, la piel
puede ser el mejor monitor para evaluar la perfusién tisular. 4

Los cirujanos de mano mucho han aprendido al tratar heridas
trauméticas durante las diferentes guerras, especialmente
durante la Segunda Guerra Mundial, cuando se establecieron
centros regionales de mano bajo la direccién del Dr. Sterling
Bunnell 8. En esa época se desarrollé el concepto de hacer
inicialmente la evaluacién, desbridamiento, ferulizacién y
empleo de apésitos, seguidos de tratamiento definitivo en una

etapa ulterior.



Los colgajos poseen vascularidad propia por lo que dan msjor
. ~nutricién y pueden incluir tejido subcuténeo para rellenar
adicionalmente un defecto, como también tienden a restaurar la
sensibilidad mucho mejor que los injertos de piel. Los colgajos
se reservan usualmente para casos en que sea necesario
recubrir estructuras profundas expuestas en donde los injertos

de piel no podrian sustentarse.6.7.

Cuando se procura reemplazar tejidos faltantes, el cirujano
siempre debe tener en cuenta la calidad del tejido pérdido e

intentar reemplazarlo con otro de naturaleza similar.

Los colgajos locales derivan de los tejidos adyacentes al
defecto primario, siendo los primeros en eleccién, sin embargo
una falta moderada o extensa de piel en la mano no puede ser
util como sitio donador, por lo que es necesario utilizar injertos
cutdneos para corregir los defectos secundarios, llegando en
ocasiones a ser inapropiados, sobre todo en 4reas del primer

espacio y toda la piel palmar. 4,6.

Todos los colgajos tienen en comin poseer su propia irrigacién
sanguinea, proveen una mejor cublerta de piel y mas durable,
en ocasiones aportan sensibilidad, ya que conservan su
inervacién subcutdnea y proveen grasa para que los tendones

se puedan deslizar a través de ella.



Respscto a los colgajos locales se han descrito tres tipos
basicos : a) de avance, en donde se aprovecha la elasticidad de
la piel, levantandolo por debajo del plexo vascular subdérmico y
permitiendo el cierre del defecto con minima tensién, ejemplo
de estos es; Colgajo V-Y palmar {Atasoy) s, o V-Y bilateral
{Kutller) 10, para lesiones de puntas digitales. b) los colgajos de
rotacién, generalmente en forma semicircular, c) los colgajos de
transposicién, usuaimente rectangulares y utilizando injertos de

piel para cubrir el sitio donador.

- Los colgajos distantes se definen como la acumulacién 'de
tejidos blandos principalmente piel, tejido celular subcutdneo y
en ocasiones musculo provisto por un sitio donante que no est4
dentro de los confines de la mano.

Sin embargo la inmobilizacién durante un periodo de dos a tres
semanas, para permitir la revascularizacién aleatoria del colgajo
insertado, puede ser gravosa Yy perjudicial para las
articulaciones en pacientes mayoreé, asf como el incoveniente
de requerir dos intervenciones quirlrgicas.

El disefio de colgajos pediculados locales, es (til en situaciones
clfnicas selectas, para cubrir defectos de tejidos blandos de
tamaiio pequeiio o moderado en la mano o en los dedos, en

lugar de realizar colgajos a distancia.



La restauracién de la sensibilidad y una buena cubierta cuténea
son déseadas, tahto en la superficie cubitopalmar del puigar,
radiopalmar del indice y borde cubital del § dedo, por lo que un
colgajo en isla neurovascular puede ser utilizado del borde
lateral del dedo proximo al defecto, dando una cubierta a
estructuras criticas como: superficies articulares, tendones
flexores, implantes de silic6n, arterias y huesos, o bien para
abrir espacios interdigitales.11.

El colgajo neurovascular en isla fue introducido por Moberg
(1955), y Littler {1956}, 12, Tubiana y Duparc {1961}, 13, para
restaurar la sensibilidad del pulgar e Indice anestdsicos. Sin
embargo modificaciones técnicas del procedimiento han sido

reportadas por varios autores.

Peacock (1960), 14, sugiere el uso de colgajos neurovasculares

pediculados para cubrir defectos de tejidos blandos de la mano.

Muchos autores han descrito un numero de variantes,
utilizando piel dorsal del dedo indice como colgajo cruzado
técnicas en las cuales se ve limitado el arco de transferencia,
asl como también la desventaja considerable de realizar dos
procedimientos quirtrgicos.1s.

Russell (1981}, reporta la transposicion de colgajos
arterializados para cubrir defectos a nivel de la articulacién

interfaldngica proximal, en los pacientes quemados.



La cubierta con colgajos vascularizados en un sélo tiempo,
) puede disminuir el tiempo de hospitalizacién e incapacidad.

El incremento del flujo sangulneo por el colgajo acelera la
restauracién del tejido daiiado y protege estructuras vitales y
huesos expuestos. s,

Foucher vy Braun {1979}, utilizan un colgajo arterializado en
forma de cometa del dorso del dedo Indice, tunelizado en el
primer espacio para dar reconstruccion a la punta del
pulgar.11.1s.

En estudios realizados por Berish, 17, del sistema arterial digital,
ha demostrado tres arcos palmares mayores constantes y
transversos: a) proximal, localizado a nivel de C 1; b) medio, a
nivel de C 3; c) distal, por arriba de la inserccién del tendon
flexor profundo, mediante los cuaies es posible levantar
colgajos axiales.

Edwards 18, (1960), las llama ramas anastométicas de las
arterias digitales transversas proximal y distal, y reporta que
estdn presentes a nivel del cuello de la falange. Zbrodowski, 19,
(1981) lo llama arco digital palmar.

En defectos de puntas digitales se han reportado colgajos en
- isla vascularizados reversos por Kojima zo0, {1990), basados en el
arco palmar digital, que cruza a nivel de la falange media,
utilizando piel de la falange proximal con buenos resultados en
7 casos.

Sapp John y cols.21 (1993} también reporta el manejo de
lesiones de la punta digital con colgajos en isla arterializados

basados con flujo retrogrado de la arteria digital ipsilateral.



ANATOMIA

En forma precisa y concreta recordqremos que el sistema
arterial digital ests integrado de la siguiente forma: )
Las arterias digitales del borde cubital del pulgar, Indice y dadd
medio son mayores. )

Las arterias digitales del borde radial de los dedos anular y
méﬁique son més grandes que las de los otros dedos.

Las arterias digitales del tercer espacio se dividen en dos

grandes ramas.{Figura 1)

EXISTEN TRES ARCOS TRANSVERSQS ES
CONSTANTES:

* Proximal

* Medio

* Distal

{Figura 2).






El arco transverso medio es 1.5 veces mayor que el arco
proximal.

El arco distal es del mismo tamaiio que el medio. La localizacién
de los arcos es constantes.

Los arcos medio y proximal estdn siempre en asociacién con
los extremos de los ligamentos cruciformes proximal y distal
{C1, C3) de la clasificacién de Doyle’s. El arco distal esta por

arriba de la insercién del tenddn flexor profundo.(Figura 2.)
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" Existen 4 ramas dorsales de las arterias digitales, a nivel de o

cada falange en forma constante que son:

(Figura 3}

a) Vasos condilares.
b} Vasos metafisiarios.
c) Vasos para piel dorsal.

d) Arco palmar transverso.

11



€l vaso condllar a mvel de la cabeza del metacarplano ttene un‘

tamario entre 0.1- 0. 5 mm.:

El vaso metafisiario mlde entre 0.1- 0 2 mm.

El vaso para piel dorsal se localiza en {a porcién media de la v

falange proximal y mide entre 0.4-0.5 mm.

El arco palmar transverso estd proximal a! ligamento cruciforme -

y mide entre 0.3-0.6 mm.

En la porcién medio de cada arco se envian ramas a las

vinculas longus y brevis de los tendones flexores superficiaf y -

profundo.

Los arcos transversos medio y distal son més grandes (casi 1.0
mm.) y pueden ser empleados para reparar vasos arteriales
proximal o distalmente, dependiendo de la direccién y longitud
necesaria.

La piel dorsal en cada falange, puede ser utilizada como un

colgajo arterializado basado en los vasos ¢.

Las arterias digitales radia! y cubital son comunicadas por e!
arco palmar digital, que cruza a nive! de la falange media.
Usando este arco, la piel de la falange proximal puede ser
elevada como colgajo en isla, con pediculo vascular distal y

luego transferida a la falange distal del dedo.

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

&Cuiles son las dreas donadoras y receptoras méds adecuadas,’
para disefar un colgajo arterializado local, en la reconstruccién

de lesiones trauméticas de la punta digital?

13



OBJETIVO GENERAL

Demostrar que los colgajos arterializados locales son efectivos

~enla reconstruccién de la punta digital traumética.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.-Determinar las dreas anatémicas utiles en el disefio de este
tipo de colgajos .
2.-Confirmar la viabilidad de un colgajo arterializado con flujo
reverso en la reconstruccién de la punta digital traumética.
3.-Comprobar la mejor calidad de cubierta cutdnea con el
emple-o de colgajos.
4.-Demostrar que se puede resolver el problema de cubierta
cutdnea en _Ia punta digital traumdtica con un- sélo
procedimiento quirdrgico .
5.-Plantear un reﬁabilitacién més temprana de la mano

traumatizada.

13-



HIPOTESIS

1.- La pérdida traumética de la cubierta cutdnea a nivel de la
punta digital oblicua palmar es un 4rea anatémica susceptible
de reconstruccién, mediante colgajos arterializados locales con
flujo reverso.

2.- La calidad de reparacién cutédnea es mucho mejor con la
utilizacién de colgajos.

3.- Los colgajos arterializados localas pueden resolver - el
problema de cubierta cuténea de la punta digital traumética en
un solo procedimiento quirdrgico .

4.- La rehabilitacién temprana es posible con el uso de colgajos

arterializados locales en la mano traumatizada.

16



E ESTUD|

Prospectivo
Descriptivo
Longitudinal

Observacional
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Fuerén incluidos en el estudio cinco casos de pacientes,
atendidos en el cublculo de Cirugfa Pléstica y Reconstructiva
del servicio de urgencias dél Hospital de Traumatologfa
Magdalena de las Salinas, del Instituto Méxicano de! Seguro
Social, con problemas de cubierta cutdnea o déficit de la
misma, a nivel de la punta digital palmar por causa traumética,
en un perfodo de tiempo de un mes {15 de Octubre al 15 de
Noviembre de 1993), realizandose el procedimiento
reconstructivo bajo los criterios de inclusién predeterminados y

empleando un colgajo arterializado local con flujo reverso.

17



PROG A DE TRABAJO

MATERIAL Y METODO,
Criterios de inclusién :

- Cualquier sexo.

- De edad de I8 a 50 afios.

- Con 4reas cruentas de 1.5 a 2.0 cm de didmetro con
exposicién ésea, tendinosa o nerviosa.

- Localizacién; Punta digital oblicua palmar.

- Diffcil reconstruccién con tejidos adyacentes,

- Que acepte participar en el estudio.

Criterios de no inclusién :

- Nifios.
- Menores de I8 aifios y mayores de 50 afios. . o

- Areas cruentas menores de .5 cm y mayores de 2 0 cm de L

diametro sin exposicién osea, tendinosa o nerv:osa Vi
- Localizacién: Punta digital oblicua dorsal.
- Pacientes con machacamientos severos de mano

- Pacientes con padecimientos concomitantes y recurrentes

- Que no acepten participar en el estudio.

Criterios de_exclusifin:

- Pacientes que no acudan a control post 'opgrétdrio N

-18



TECNICA (DISENO DEL COLGAJQ)

. Se disefia el colgajo arterializado sobre la superficie lateral del
dedo lesionado, a nive! de la falange proximal {Borde cubital
para segundo, tercero y cuarto dedos y borde radial para el
quinto dedo) se coloca anestesia regional y bajo isquemia se
corta la piel en forma de isla identificando paquete
neurovascular, con diseccién microscépica el pediculo arterial
es cuidadosamente separado del nervio digital, levantando el
colgajo con cantidad adecuada de tejido graso y conservando
las pequefias venas concomitantes para favorecer el drenaje del
mismo, llevéndolo en forma reversa hasta la mitad de la
falange media, en donde se encuentra el arco digitopalmar. Se
libera isquemia y confirma vascularidad del colgajo. Se sutura
en el drea receptora y se cubre el drea donadora con injerto de
espesor total y se déja presilla por tres a cinco dias.

El disefio del colgajo incluye sélo la arteria digital y pequefas
venas en su pediculo, preservando el nervio digital. Esta
técnica minimiza la pérdida sensorial, eliminando ia reeducacién
cortical en el sitio receptor y excluyendo varios procedimientos
quirdrgicos para dar una cubierta cutadnea. El tiempo promedio
del procedimiento es de una hora y media.

Todos los pacientes serén egresados del Hospital el mismo dia

del procedimiento quirtrgico. (figuras 4,5,6)
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REGISTRO DE DATOS
Se valoré la viabilidad de los colgajos arterializados con flujo
reverso, las primeras 72 horas y posteriormente a los 7 y 14

dlas, bajo los siguientes pardmetros:

COLOR: ROSADO, AZULADO, BLANCO, NEGRO.
TEMPERATURA: NORMAL, HIPOTERMIA.
LLENADO CAPILAR: NORMAL, RETARDADO, AUSENTE.

DIAS _P.-OX. CoL. TEMP. LLEN. CAP.
10 rosado Normal. Nor.mal )
20 azuloso Hipoter.  Lento
3° . azuloso Hipoter. Le}\to
7° rosado Normal. Normal
14° rosado Normal. Normal
({Tabla 1)

Los casos incluidos se muestran en la tabla 2. Y las
complicaciones de las 4reas receptoras y donadoras de los

colgajos en {a tabla 3

23




Uod N -

AD
19
18
18
21

20

=2 2" g g

0ls.C
2
20
a0
20
30

Cubital
Cubital
Cubital
Cubital
Cubital

E
Bueno
Bueno
Regular
Bueno
Bueno

(Tabla 2)



COMPLICACIONES(MORBILIDAD)

AREA RECEPTORA AREA DONADORA

Serie 1l 0 0
Serie 2 0 0
Serie 3 B 3 2
Serie 4 2 2
Serie 5 @ 1 0

Serie 1: INFECCION
Serie 2: HEMATOMA
Serie 3: SEROMA
Serie 4: DEHISCENCIA
Serie 5: NECROSIS P,



COMPLICACIONES (MORBILIDAD)

REA RECEPTO

INFECCION. 0
HEMATOMA. 0
- SEROMA. 3
DEHISCENCIA. 2
NECROSIS P, 1

AREA DONADORA

0 MM O O

(Tabla 3) =



RESULTADOS Y COMPLICACIONES

1.- Predominé el sexo masculino en el 80% de los casos.
2.- El 2° dedo de la mano derecha fue el més afectado en el
60% de los casos, '

3.- El colgajo fue levantado del lado cubital en el 100% de los

casos

4.- El promedio de edad fue de 19 aios.

5.- El 80% de los colgajos fuerén viables en forma completa.

6.- S6lo un colgajo {20%) presenté necrosis suparficial
epidérmica, el cual requirié aplicacién de injerto delgado al
séptimo dia postoperatorio.

7.- No se reporté nitigln caso de infeccién en ambas éreas del
diseiio del colgajo.

8.- EI 60% de los colgajos presenté seromas en la primer
semana postéperatoria. los cuales no ocasionarén trastornos
sobre los mismos.

9.- En dos colgajos (40%) existi6é dehiscencia parcial de los

bordes, lo cual no disminuyé el volumen del colgajo.

10.- Se presents en un 20% de los casos, 4reas cruentas
residuales en el sitio donador, por deslizamiento parcial de
los injertos.

11.- El 100% de los colgajos presenté al primer dia

postoperatorio coloracién rosada.



SEXO - MANO LESIONADA

MASCULINO
80%

MANO DERECHA
60%

20%
MANO IZQUIERDA
40%

VOLUMEN OBTENIDO

ADECUADO
80%



12.- Ef 80% de los colgajos para el 2° y 3° dias presentaron
congestién moderada, con recuperacién total posterior al
cuarto dia.

13.- El volumen obtenido fus bueno en la mayoria de los

casos (80%), al final de ia 3° y 4* semanas
postoperatorias.

‘i4.- La rehabilitacién se inicié desde la primer semana.



4 SEMANA

FALLA DE

ORIGEN




DISCUSION

Se han descrito y empleado através de los aiios una variedad
enorme de colgajos locales, distantes o libres, para resolver los
problemas de cubierta cutdnea de la punta digital.

Sin embargo existen situaciones particulares, en las cuales un
colgajo local cruzado o distante, puede perjudicar la integridad
de la mano en personas mayores y prolongar el tiempo de
incapacidad y rehabilitacién.

Es por eflo, que se marca otra alternativa ma&s de solucién,
empleando colgajos locales basados en su pediculo arterial
digital con flujo reverso, para resolver el problema en un tiempo
quirdrgico y disminuir el tiempo de incapacidad. Este tipo de
colgajos han sido bien documentados por Kojima y Sapp,
obteniendose buenos resuitados. En nuestro trabajo se obtuvé
el 80% de resultados favorables, comparado con el 80 y 95%
reportado por estos autores.

Las complicaciones que se presentarén en este trabajo son
consideradas menores, ya que no modificarén el resuitado final

y fuerdn resueltas en forma satisfactoria.




CONCLUSIONES

1.- Los colgajos arterializados son seguros en la reconstrucciéon
de la punta digital traumética con pérdida cutédnea oblicua
palmar y exposicidn ésea.

' 2.- Es importante levantar el colgajo con suficiente tejido graso,
para conservar venas concomitantes y facilitar el drenaje del
mismo.

3.- Requiere una disaccién meticulosa, teniendo mucho cuidado
de no lesionar el vaso arterial del colgajo y respetar el nervio.
4.- El volumen del colgajo que se obtiene es adecuado para dar
colchdn a la punta digital.

F{.- La rehabilitacién se inicia desde la primera semana.

6.- El resultado estético final es aceptable.

7.- Se logra la reconstruccién de la punta digital en un sélo

procedimiento quirtrgico,
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