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1. MARCO TEÓRICO 

 

Las lesiones traumáticas de la mano son un aspecto importante en la práctica del 

cirujano reconstructivo. El reconocimiento tardío o el manejo inadecuado de las 

lesiones en las manos pueden tener consecuencias a largo plazo para la calidad de 

vida, la función y la productividad laboral de los pacientes1.  

 

Las lesiones de la punta de los dedos son definidas como  aquellas  distales  a  la  

inserción  del  flexor profundo  y  extensor  de  los  dedos  y  representan  cerca  del  

50%  de  todas  las  lesiones  de  la  mano2.  

 

 La máxima prioridad para preservar la función, la sensibilidad y la estética es la 

cobertura inmediata de la herida. Para la reconstrucción, se utilizan comúnmente 

diversos procedimientos reconstructivos3. Los injertos de piel, colgajos de avance 

VY, las diferentes modalidades de colgajos de dedos cruzados, los colgajos 

inguinales, colgajos homodigitales de pedículo retrógrado y anterógrado, son 

algunas de las técnicas disponibles para la reconstrucción de punta digital4. El 

pulpejo es el área del dedo con mayor densidad de terminaciones sensoriales, que 

constituyen el primer eslabón de conexión entre nuestro sistema nervioso central y 

el medio externo en cuanto a la sensación táctil se refiere5.  

 

Los objetivos de reconstrucción de punta digital  incluyen la restauración de la 

longitud, la fuerza, la posición, la estabilidad, la movilidad, la sensibilidad y la 

estética del dedo. Es un evento raro cuando todos estos objetivos pueden 

alcanzarse, y la priorización debe basarse en los objetivos y las demandas 

funcionales del paciente6.  

 

Allen y Dautel7 clasifican las lesiones en cuatro zonas o niveles. Esta clasificación 

es muy importante porque permite elegir un eventual método de cobertura. Las 

zonas se determinan desde la parte distal a la proximal: zona I, amputación distal, 
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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 uña sin deformidad en “pico de loro”; zona III, el nivel de 

amputación se halla próximo al surco ungueal proximal y a la zona de la matriz, a 

este nivel no es posible preservar parte del lecho ungueal sin que se produzca el 

fenómeno de “uña en pico de loro”; zona IV, la amputación es proximal a la línea 

interfalángica, en esta zona sí es posible realizar anastomosis venosas, porque se 

encuentran venas dorsales y es viable el reimplante. 

 

Una forma para determinar la reconstrucción de punta digital a realizar es en base 

a la la pérdida de tejido blando sin exposición ósea. Si es menor al 50%, se debe 

evaluar requerimiento de colgajo o manejo conservador con cicatrización dirigida. 

Si hay pérdida de tejido blando sin exposición ósea mayor al 50%, se recomienda 

la realización de colgajos locales de avance. En la literatura se describen varios 

tipos de colgajos que tienen como particularidad lograr la cobertura del pulpejo de 

la punta digital del dedo afectado8. 

 

El colgajo en VY para reconstrucción de punta digital fue descrito por Tranquilli-Leali 

en 1935, y posteriormente popularizado por Atasoy en 1970. Se trata de un colgajo 

triangular de avance palmar, con diseño VY, nutrido por los vasos distales a la 

arcada anastomótica distal de las arterias digitales9. Es un colgajo neurovascular, 

de fácil ejecución y mínima morbilidad. La zona donante la constituye la región volar 

del pulpejo entre el defecto y el pliegue digital de la articulación interfalángica distal. 

Está indicado en amputaciones transversales u oblicuas dorsales, distales al surco 

ungueal. Lógicamente está contraindicado en amputaciones oblicuas palmares por 

la ausencia de zona donante10.  

 

Este   colgajo   tiene   como   ventajas   su   utilidad   en   cualquiera  de  los  dedos  

de  la  mano,  la  preservación  de la sensibilidad y longitud del dedo proporcionando 

una piel de iguales características a la del pulpejo; es una técnica quirúrgica simple 

con buenos resultados funcionales   y   estéticos,   además   deja   una   baja   
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morbilidad  en  el  área  donante.  En  contraparte  se presenta  como  desventaja  

la  posible  deformidad  secundaria  de  la  uña  cuando  se  sutura  el  colgajo  al  

lecho  ungueal,  la  contractura  en  flexión  de la   articulación   interfalángica   distal,   

el   riesgo   de   necrosis parcial del colgajo en caso de un cierre con tensión,  

deformidades  del  contorno,  algún  tipo  de  vasculopatía  y  en  raras  ocasiones  

disestesias  en  el  pulpejo11. 

 

Aquellos casos en los que no existe exposición ósea pueden solucionarse con un 

injerto de piel, siendo de elección los injertos obtenidos del fragmento de 

amputación cuando éstos son viables12. Si en las zonas adyacentes a la herida 

existieran tejidos vascularizados suficientes, éstos serán preferibles para la 

cobertura frente a los injertos. Los colgajos perilesionales pueden ser empleados 

diseñando un despegamiento a favor de los ejes neurovasculares13.  

 

En comparación con otros colgajos para cobertura de defectos  distales  de  los  

dedos,  el  colgajo  en VY, con una efectividad del 92%14 proporciona  una  mayor  

área  donante  con  respecto  al de Kutler que tiene un pobre avance y solamente 

realiza  cubrimiento  de  pequeños  defectos  debido  a  su  pequeño  tamaño15.   

 

Los  colgajos  tenares  están  contraindicados  en  el  cubrimiento  de  defectos  en  

los dedos cuatro y cinco o alguna otra patología que pueda  predisponer  a  rigidez  

articular.  Igualmente  el  colgajo cross finger  también  tiene  riesgo  de  rigidez  

articular16.  

 

El colgajo de Littler con una efectividad del 76.9%17,  requiere el sacrificio de una  

arteria  digital  propia  y  está  contraindicado  en  el  lado  radial  del  índice  y  el  

lado  ulnar  del  pequeño  dígito  debido  a  la  dominancia  arterial  y  sensitiva  de 

los dedos, una morbilidad significativa que no presenta el colgajo en VY18. Otros 

colgajos como el colgajo basado en la primera arteria metacarpiana dorsal también 

llamado colgajo en cometa presenta una efectividad del 92% y el colgajo de arteria 

perforante digital una efectividad del 80%19. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las lesiones de punta digital traumáticas continuan siendo un problema de salud 

con una gran prevalencia en nuestro país, las cuales requieren de un manejo 

reconstructivo adecuado que presente resultados óptimos.  

 

¿Cuál es la efectividad del colgajo de avance en VY de Atasoy como opción de 

primera línea para la reconstrucción de defectos de punta digital? 

 

 

3. JUSTIFICACIÓN  

 

 Existen múltiples opciones reconstructivas para la reconstrucción de punta digital 

como podrían ser una remodelación del dedo, reconstrucción mediante injerto, un 

colgajo cruzado de dedo, entre otras. Sin embargo, Se necesita de una opción 

reconstructiva que provea una cobertura de calidad con sensibilidad debido a la 

naturaleza sensitiva del pulpejo de los dedos, que se conserve la longitud de los 

dedos y tenga una adecuada rehabilitación, la cual sea temprana, para que el 

paciente regrese a sus labores lo más pronto posible. 

 

 

 

4. HIPÓTESIS 

 

Si se utiliza el colgajo de avance en VY de Atasoy para la reconstrucción en 

pacientes que presentan lesión de punta digital se obtendra una mayor efectividad, 

cercana al 90%, en comparación con otras técnicas quirúrgicas que presentan más 

complicaciones. 
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5. OBJETIVOS 

 

a)  Objetivo general 

Determinar si el colgajo de avance en VY de Atasoy es una buena opción para 

la reconstrucción de defectos de punta digital. 

 

b) Objetivos específicos 

5.b.1. Describir la evolución de las puntas digitales reconstruidas 

mediante colgajo de avance en VY de Atasoy en el Hospital 

General de México “Dr. Eduadro Liceaga”. 

5.b.2. Describir las caracterísitcas demograficas de los pacientes 

con defectos de punta digital reconstruidos mediante colgajo 

de avance en VY de Atasoy en el Hospital General de México 

“Dr. Eduardo Liceaga”. 

5.b.3. Determinar la efectividad de la reconstrucción de punta digital 

mediante colgajo de avance en VY de Atasoy en el Hospital 

General de México “Dr. Eduadro Liceaga”. 

 

 

 

6. METODOLOGÍA 

 

a) Tipo y diseño de estudio  

Estudio retrospectivo, transversal, observacional y analítico. 

 
b) Población 

Una muestra representativa de expedientes de pacientes que presenten 
diagnóstico de lesión de punta digital atendidos durante el periodo del 01 de 
enero de 2016 al 31 diciembre de 2018 en el servicio de cirugía plástica y 
reconstructiva del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se eligirá 
aleatoriamente en base al cálculo del tamaño de la muestra, siendo 138 
expedientes.  
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c) Tamaño de la muestra 

 

Donde: 

Z = Nivel de confianza (1.96) 

P= Probabilidad de éxito o proporción esperada (90%) 

q= Probablilidad de fracaso (10%) 

d= Precisión (error máximo admisible en terminos de proporción) (5%) 

n = (1.962 x 0.9 x 0.1)/ (0.052) 

n= 138.2976 

Se obtiene una muestra de 138 expedientes 

 
 

d) Criterios de inclusión   

• Pacientes con diagnóstico de lesión de punta digital manejados mediante 

colgajo de avance en VY 

• Pacientes que tengan una edad mayor a 18 años y menores a 99 años 

• Pacientes de ambos sexos 

 

e) Criterios de exclusión 

• Pacientes con diagnóstico de lesión de punta digital sometidos a otro tipo de 

manejo reconstructivo diferente a un colgajo de avance en VY 

• Pacientes menores a 17 años y mayores a 100 años 

 

 

f) Definición de las variables 

Independientes: Edad, sexo, tamaño del defecto. 

Dependientes: Localización de la lesión, etiología, complicaciones 

 
 
 

11 



 
Tabla de operacionalización de las variables 

Nombre de la 
variable 

Definición Naturaleza Nivel de Medición 

Características demográficas 

Edad Edad cumplida en 
años 

Cuantitativa 
discreta 

Edad en años 

Género Hombre o Mujer Cualitativa 
dicotómica 

1. Hombres 
2. Mujeres 

Características clínicas 

Localización de la 
lesión 

Sitio anatómico en 
donde se encuentra 
el defecto 

Cualitativa 
nominal 

1. Zona I 
2. Zona II 
3. Zona III 
4. Zona IV 

Tamaño del 
defecto 

Dimensión en 
centímetros 
cuadrados del 
defecto 

Cuantitativa 
discreta 

En centímetros 
cuadrados 

Etiología Proceso por el cual 
se originó el defecto 

Cualitativa 
nominal 

1. Trauma  
2. Secuela de 

infección 
3. Necrosis 

secundaria a otro 
procedimiento 

Complicaciones Eventos no 
deseados en la 
evolución del 
procedimiento inicial 

Cualitativa 
nominal 

1. Dehiscencia 
2. Necrosis  
3. Pérdida de la 

sensibilidad 
4. Infección de sitio 

quirúrgico 
5. Presencia de 

Absceso  
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g) Procedimiento 

 
1. Se seleccionarán expedientes mediante el uso de la base de datos 

del Hospital General de México mediante búsqueda de motivo de 

ingreso al servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva y que sea 

asociado lesión de punta digital y que cumplan los criterios de 

inclusión. 

2. Se recabarán datos demográficos  

3. Se realizará análisis estadístico correspondiente a las variables.  

 

4. Se determinará la efectividad de la colgajo de avance en VY de 

Atasoy en comparación con otras técnicas quirúrgicas. 

 
 

 

h) Aspectos éticos 

Esta investigación maneja información retrospectiva mediante revisión de 

expedientes, valorando la evolución de los pacientes, se cumplirán todos los 

aspectos éticos de privacidad y confidencialidad. Toda información se utilizará 

exclusivamente para fines académicos y de investigación.  

Todos los expedientes se verificarán que cuenten con consentimientos 

informados. 

 

 

i) Análisis estadístico 

 

Se obtendrá estadística descriptiva con porcentajes, medias y desviación 

estándar de las variables de los pacientes con lesión de punta digital 

manejados mediante colgajo de avance en VY de Atasoy así como la 

efectividad de la técnica. 
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La efectividad se obtendrá de acuerdo a la siguiente formula:  

 

 

          Número de personas beneficiadas   /       Población objetivo       

           (pacientes sin complicaciones)   / (total de pacientes atendidos mediante la técnica utilizada) 

                     X 100 

    0.98 

 

 

El resultado obtenido de la efectividad del colgajo en VY para reconstrucción 

de punta digital se comparará con la efectividad de otras técnicas para 

reconstrucción de punta digital descritas en la literatura (colgajo de Littler, 

colgajo tenar y colgajo cruzado). 
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7. RESULTADOS 

 

Se observó que la lesión de punta digital en este estudio fue más frecuente en 

pacientes de la segunda a tercera década de la vida, con un rango de edad 

desde los 19 años hasta los 83 años con un promedio de edad de 35 años. 

 

 Los hombres presentaron mayor lesión de punta digital con un total de 83 casos 

(60.14%) respecto a las mujeres con un total de 55 casos (39.86%).  
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En lo que respecta a sitio de lesión de punta digital, la zona más lesionada fue 

la zona III presentándose en 52 pacientes (15.95%), seguida de la zona II en 37 

pacientes (26.81%), la zona I en tercer lugar en 29 pacientes (21.01%), la menos 

lesionada fue la zona IV presentándose en 20 pacientes (15.94%).  

 

 

 

 

 

La reconstrucción de punta digital mediante colgajo de VY de Atasoy en este estudio 

presentó una efectividad del 96.86 porciento ya que de los 138 casos, solo hubo 

complicaciones en 7 pacientes. La mayor complicación que se presentó fue la 

necrosis presentándose en 4 colgajos, seguida de la dehiscencia de herida en 2 

colgajos y la complicación que se presentó menos fue la infección de sitio quirúrgico 

presentándose en 3 pacientes. Ningún paciente presentó pérdida de la sensibilidad.  
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8. DISCUSIÓN 

 

En el planeamiento de la reconstrucción de una herida o lesión de extremidad 

superior uno no se debería preguntar cómo reparar la lesión, sino más bien 

preguntarse cuál es la mejor forma de reparar esta lesión. En  adultos  las causas 

de lesión de punta digital en su mayoría son traumáticas, predominando  las  

laceraciones,  seguido  de  lesiones  por  aplastamiento  y  avulsiones  causadas 

por accidentes domésticos o laborales. Si bien existen varias opciones 

reconstructivas, es importante tomar en consideración factores intrínsecos al tipo y 

ubicación de cada herida tales como la sensibilidad, función motora, contractura de 

la cicatriz, necesidad de una cirugía secundaria o morbilidad del sitio donante.20 

 

También se deben tomar en consideración las capacidades técnicas y logísticas del 

centro donde se realizan estas reconstrucciones4. Los dedos de la mano son los 

órganos más importantes de la sensibilidad táctil. Los defectos de punta digital con 

exposición de tendones, huesos o articulaciones presentan un problema 

reconstructivo desafiante. 

 

El colgajo de avance en VY de Atasoy es superior a otras colgajos presentando 

menos complicaciones, permitiendo al paciente incorporarse a sus actividades en 

un menor tiempo. Este colgajo se realiza   con   el   paciente   en   posición supina 

y  el  brazo  en  una  mesa  de  mano.  Se utiliza un  bloqueo  digital  con  torniquete  

en  la  base  del  dedo  y  se  realiza  la  marcación  del  colgajo  en VY  con  un  

diseño  de  forma  triangular  cuya  base  corresponde  con  el  tamaño  del  defecto  

en  el  pulpejo,  preferiblemente  debe  ser  un  poco  más  ancha  que  su  borde  

dorsal.22  

 

En nuestro estudio se encontró que el colgajo en avance de VY de Atasoy para 

reconstrucción de punta digital tiene una efectividad del 96.86%, similar a la descrita 

por Mendoza14 con un 92%. En ambos casos la efectividad de esta técnica es mayor 

a otras técnicas quirúrgicas como el colgajo de Littler con una efectividad del 
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76.9%,17 el colgajo de la primera arteria metacarpiana dorsal 92%, el colgajo de 

dedo cruzado con un 94% de efectividad y el colgajo de perforante digital con 80%.19 

 

 

9. CONCLUSIONES 

 

El colgajo de Atasoy es una técnica simple y segura con una efectividad mayor 

respecto a otras técnicas quirúrgicas que logra objetivos reconstructivos con 

ventajas respecto a otros colgajos provee sensibilidad táctil, presentando pocas 

complicaciones. Es una técnica fácil de realizar con buenos resultados para el 

manejo de la lesión de punta digital.  
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23. ANEXOS 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Caso   Expediente   

Edad   Género   

Localización de la 

lesión 

 Tamaño del 

defecto 

 

Etiología   

Complicaciones  

 

Códigos 

Género 1. Femenino 

2. Masculino 

Localización de la 

lesión 

1. Zona I 

2. Zona II 

3. Zona III 

4. Zona IV 

Etiología 1. Trauma 

2. Secuelas de infección 

3. Necrosis secundaria a otro procedimiento 

Complicaciones 1. Dehiscencia  

2. Necrosis  

3. Pérdida de la sensibilidad 

4. Infección de sitio quirúrgico 

5. Presencia de absceso 
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