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Clinical review of ten traditional techniques for
finger tip injuries coverage
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Resumen

Fernandez Garcia, A.

Abstract

Las amputaciones de punta de dedo son lesiones
muy comunes para las que se han descrito numerosas
técnicas reconstructivas. El manejo de estas heridas
supone, con frecuencia, un problema dificil para el
cirujano que no dispone de medios paralarealizacion
de intervenciones microquirdrgicas. En estos casos,
las técnicas convencionales de cobertura, que han
probado su eficaciay sencillez, pueden aportar solu-
ciones adecuadas a cada paciente si son correctamen-
te empleadas. Los injertos de piel, colgajos de avance
V-Y, las diferentes modalidades de colgajos de dedos
cruzados, los colgajos inguinales, colgaos homodigi-
tales de pediculo retrégrado y anterogrado, son algu-
nas de las técnicas desarrolladas en este estudio. El
correcto manejo de las técnicas tradicionales, cuyo
empleo sigue hoy vigente en muchos Servicios de
Urgencias del mundo, se presenta como un recurso
eficaz para resolver las més diversas lesiones de
punta de dedo.

Fingertip amputations are very common injuries
and alot of reconstructive methods have been descri-
bed to treat them. The management of these wounds
frequently supposes a complex problem for surgeons
without resources for microsurgical applications.

In these cases, conventional coverage techniques,
that have proven their effectiveness and simplicity,
can be appropriate solutionsto each patient if they are
correctly employed. Skin grafts, advancement V-Y
flaps, different modalities of cross-finger flaps, groin
flaps, homodigital direct and reverse pedicle flaps,
are some of the techniques developed in this study.
Correct management of these traditional techniques,
are today effective in many Emergency Services all
over the world, and represent an effective resource to
solve most of finger tip injuries.
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Introduccion

Lapuntadelosdedosenlazonal (distal alainser-
cion del tenddn flexor superficial en lafalange media)
es la parte de |la mano més frecuentemente lesionada,
tal vez por estar adaptada al contacto intimo con obje-
tos o por ser la Ultima en escapar durante el reflejo de
retirada

Las actuales técnicas microquirargicas, ofrecen al
cirujano pléstico herramientas capaces de resolver |os
mas diversos problemas de cobertura con minima
morbilidad y con los mejores resultados. Sin embar-
go, muchos paises no cuentan con |os medios necesa-
rios para el desarollo de estas intervenciones. Esto
hace que la literatura cientifica actual deba continuar
estudiando aquellos métodos tradicionales que, s
bien aparentan ser menos brillantes, son frecuente-
mente empleados en la préacticaclinicade infinidad de
hospitales.

El presente estudio va dedicado a los cirujanos
gue precisan de soluciones asequibles y eficaces
para las lesiones de punta de dedo gque se presentan
en su puerta de urgencias y no disponen de medios
fisicos 0 humanos para el desarrollo de técnicas
microquirdrgicas. Hemos hecho especial énfasis en
los criterios empleados para la eleccion del método
reconstructivo mas apropiado en cada caso. Resefia-
mos al final de cada discusion otros métodos que
hubieran sido vélidos en caso de contar con los
medi os suficientes.

En |as pequeiias lesiones en las que no existe expo-
sicion Osea, puede plantearse un tratamiento conser-
vador mediante una cicatrizacién guiada por segunda
intencion. No obstante, este método parece tan solo
apropiado en algunos pacientes pediatricos. En el
adulto se han comunicado pérdidas de volumen, ines-
tabilidad del pulpejo, hipersensibilidad e intolerancia
al frio con métodos conservadores.

Aquellos casos en |0s que no existe exposicion dsea
pueden solucionarse con un injerto de piel (1), siendo
de eleccion los injertos obtenidos del fragmento de
amputacion cuando éstos son viables.

Si en las zonas adyacentes a la herida existieran
tejidos vascularizados suficientes, éstos seran preferi-
bles paralacoberturafrente alosinjertos (2). Los col-
gajos perilesionales pueden ser empleados disefiando
un despegamiento afavor de los g es neurovascul ares.
Aquellos colggjos avulsionados o pediculados distal-
mente deben ser sacrificados o en su caso empleados
paralaobtencion deinjertos de piel. Seran preferibles
colgajos de piel palmar para la cobertura, tratando de
evitar cicatrices en la cara radial del segundo dedo,
tercero y cuarto; y la cubital del primeroy del quinto.

En cuanto a las partes Gseas sera necesario un des-
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bridamiento adecuado que elimine esquirlas punzan-
tes o inestables, asi como preservacion de cartilagos
articulares que puedan aportar almohadillado. Los
tendones flexores profundos no deben suturarse sobre
el mufion de amputacion ya que esto podria abocar en
un “sindrome de la cuadriga’. El tendon extensor
puede aportar un acolchado extra sobre e mufién de
amputacion, mientras que lafijacion del flexor super-
ficiad a sistema de poleas en un nivel apropiado
puede mejorar la motilidad del mufién. Los remanen-
tes nerviosos deben ser disecados y seccionados pro-
curando su enterramiento en los tejidos blandos fuera
delacicatriz.

En pequefias pérdidas periarticulares o de pulpeos
sin exposicién 6sea, € empleo de uninjerto de piel de
espesor total es una medida que puede evitar la con-
traccion de la herida. El &rea donante de injerto debe
ser carente de vello, siendo €l surco palmar de la
mufieca un area capaz de donar piel de mejor calidad
gue lainguinal, por su menor tendencia a la pigmen-
tacion. En defectos dorsales, el empleo de colgajos
como €l fasciograso volteado (3), €l de dedos cruza-
dos invertido o € colggo lateral arterializado son
alternativas que se reservaran para casos con exposi-
cion de estructuras profundas.

Las amputaciones distales en guillotina con pérdi-
da de predominio dorsal pueden resolverse con un
colgajo palmar de avance V-Y (4). Las lesiones de
direccién mas neutral pueden cubrirse con dos colga
jos de avance V-Y aexpensas de |os costados del pul-
pgo lesionado (5). En ocasiones una cobertura de este
tipo necesita un acortamiento 0seo adicional para per-
mitir la sutura borde a borde o un cierre bajo tension
gue podria propiciar la necrosis de los colggjos. Para
solventar este problema puede garantizarse la cober-
tura Gsea con los colgajos grasos y aportar un peque-
fio injerto en la punta, a demanda, hasta lograr una
aproximacion relgjada de los bordes.

Los defectos del pulgar pueden resolverse con un
gran colggo de avance volar que incluiria ambos
pediculos neurovasculares y se cerraria por avance
con € dedo en flexion (6). Puede ampliarse la zona
dadora incluyendo piel de la eminencia tenar o colo-
cando un injerto en la zona donante.

En defectos menores, pueden disefiarse colgajos
del dorso del segundo dedo basados en el gje vasculo-
nervioso de la primera intermetacarpiana dorsal (7),
aunque es necesaria reorientacion cortical. El mismo
problema sucede con |os colgajos neurovasculares en
isla tomados de la cara cubital del tercer dedo, (8)
anadiendo que en este tipo de intervencion es necesa
rio el sacrificio de la arteria'y del nervio colaterales
cubitales del tercer dedo y la ligadura de la arteria
colateral radial del cuarto. Para el pulpgo del pulgar
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Gréfico 1: Algoritmo Diagnéstico - Terapéutico en lesiones de punta de dedo.

son Utiles los colgajos en islaque trasponen la piel del
dorso de la articulacion metacarpofalangica (9).

En grandes defectos con exposicion de estructuras
nobles es Util el empleo de colgajos digitales cruzados
(20), pudiendo usarse en varios dedos en una misma
mano con pediculo lateral o distal. Presentan el pro-
blema de la inmovilizacion articular transitoriay un
segundo tiempo quirdrgico, aungue pueden aportar
una aceptable sensibilidad. Variantes de esta técnica
son los colgajos digitales laterales cruzados y |os col-
gajos tenares, practicamente reservados para los
dedos segundo y tercero.

En grandes pérdidas circunferenciales pueden
plantearse colgajos en dos tiempos a expensas de teji-
dos aejados del &rea receptora. La region inguinal
provee de excelente piel para cobertura de defectos de
lamano (11), incluso como colggjo libre. Otras &reas

avalorar serian la region deltopectoral (12) o la cara
interna del brazo opuesto (13).

Mas elaborados son los colgajos homodigitales
en isladeflujo retrogrado (14). Estos colgajos mini-
mizan la zona donante empleando la piel lateral de
la falange proximal del dedo afecto. Aportan tejido
de buena calidad pero requieren la ligadura de una
arteria colateral digital. Los colgajos neurovascul a-
res homodigitales a flujo anterégrado (15) permiten
un avance a expensas de la diseccion proximal del
pediculo.

Material y Método

El presente estudio revisa una serie de 10 casos
clinicos de lesion de punta de dedo en la zona | de
ambas manos que acudieron al Servicio de Urgen-
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Fig. 1. Caso n° 1.

A) Lesion en guillotina de tercer dedo mano izquierda sin exposicion
6sea. Aporta fragmento de amputacion.

B) Empleo del pulpejo desgrasado como injerto de piel de espesor
total.

C) Resultado

cias del Hospital Universitario Virgen de la Arrixa-
ca de Murcia, Espaiia, entre enero de 2004 y junio
de 2006. En todos los pacientes se realizé una pri-
mera intervencion de urgencia, precisando algunos
de ellos intervenciones ulteriores. En ningln caso se
emplearon técnicas anestésicas que no fueran blo-
gueos tronculares o anestesia local. No se emplea-
ron medios de magnificacion ni suturas microqui-
rargicas en los procedimientos primarios ni secun-
darios.
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Fig. 2. Caso n° 2.

A) Fracturas y colgajos avulsivos en segundo, tercero y cuarto dedos
de mano izquierda.

B) Resultado tras empleo de colgajos locales para la cobertura.

Presentamos los pacientes como modelo de los
diferentes tipos de lesiones de punta de dedo méas
frecuentes en la préctica clinica. Se ha elaborado un
algoritmo diagnosti co-terapéutico (Grafico 1) capaz
de ilustrar con los citados ejemplos las diferentes
técnicas reconstructivas elegidas en cada tipo de
lesion en particular, discutiendo sus ventgjas e
inconvenientes.

Caso N°1 (Fig. 1). Paciente varén en la cuarta
década de la vida que presenta lesion en guillotina de
punta de pulpejo de tercer dedo de mano izquierda, no
dominante. Pérdida cutédnea de espesor total que
expone grasa subcutanea de 10 mm. de didmetro sin
exposicion 6sea. De profesion transportista, sufre la
lesion mientras cortaba pescado con un cuchillo. Muy
preocupado por las posibles secuelas, aporta en una
servilleta el pulpgo amputado que incluye epidermis,
dermis y grasa subcutanea. Se realiz6 desgrasado de
parte amputada y se empled como injerto de piel de
espesor total.

Caso N° 2 (Fig. 2). Paciente varén en la cuarta
década de la vida que refiere accidente mientras tra-
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Fig. 3. Caso n° 3.

A Exposicion paratendén extensor interfalangica distal cuarto dedo
mano izquierda.

B) Obtencién de injerto libre de piel total de cara volar del carpo.

C) Resultado

bajaba como carpintero con maquina trituradora de
madera. Presenta amputaciones a nivel de segundo
dedo de mano izquierda en 1/3 distal de tercera
falange con pérdida de partes blandas a nivel de
hemipulpejo radial hasta nivel de interfalangicadis-
ta (IFD). Pérdida completa de matriz y tabla
ungueal. En el tercer dedo se halla amputacion com-
pleta de falange distal y de 1/3 distal de falange
media con pérdida de partes blandas hasta ese nivel
en lado cubital conservandose algunos colgajos de
hemipulpejo radial. En cuarto dedo amputacion

completa de falange distal y de 1/3 distal de falange
media. Seccion de tendon extensor y flexor profun-
do en tercer y cuarto dedos.

L os colgajos remanentes de tejidos adyacentes con
buena vascularizacién fueron empleados en la cober-
tura de los defectos de la punta.

Caso N°3 (Fig.3).Paciente var6on en la quinta
década de la vida, trabajador manual como recoge-
dor de limones, soporte de su economia familiar.
Refiere accidente casual con azulejo roto que pro-
voca pérdida cutanea de 10mm. de didmetro en cara
dorsal de (IFD) de cuarto dedo de mano izquierda,
no dominante, quedando expuesto paratenddén
extensor con vaina tendinosa integra. Se empled un
injerto de piel de espesor total tomado del pliegue
volar del carpo en la cobertura de este defecto dor-
sal periarticular.

Caso N°4 (Fig.4).Paciente varén en la sexta
década de la vida. De profesion carpintero, refiere
accidente laboral con sierra de disco. Antecedente
de lesion con sierra en quinto y cuarto dedo de
mano derecha hace cinco afios, precisando remode-
lacion quirdrgica e injertos de piel. Presenta en
mano izquierda pérdida de 1/3 distal de falanges
distales de segundo y tercer dedo conservando
matriz ungular, siendo la pérdida de muy leve pre-
dominio radial y volar. Insercion de tendones exten-
sores y flexores profundos conservados. A nivel de
cuarto dedo presenta pérdida cutanea en pulpejo de
10x6mm con restos desvitalizados, sin exposicion
Osea ni tendinosa subyacente. No aporta partes
amputadas. El pulpejo del cuarto dedo fue cubierto
con un injerto de espesor total tomado del pliegue
anterior del carpo. En los dedos segundo y tercero
se emplearon colgajos bilaterales de avance V-Y,
cubriendo con injerto sobrante las areas cruentas
restantes.

Caso N° 5 (Fig.5).Paciente varon en la quinta
década de la vida, de profesion comerciante; refiere
traumatismo accidental con e remolque del puesto
del mercado en e que trabgja. Presenta pérdida de
partes blandas en pulpegjo radial y punta de falange
distal de quinto dedo de mano derecha, dominante.
Exposicion de punta y cara radia de falange distal
con traumatismo ungueal parcial y equimosis. Con-
servacion de inserciones del extensores propio y
comun para el quinto dedo, asi como del flexor pro-
fundo. Evidencia de fisura 6sea sagital no desplazada.
En la cobertura se empled un colgajo digital cruzado
del dorso delafalange mediadel cuarto dedo. El pedi-
culo se disefid en la cara radia de ésta y la zona
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Fig. 4. Caso n°4.

A) Amputacion en guillotina de falange distal de segundo y tercer
dedo de mano izquierda, con pérdida de pulpejo en cuarto dedo.

B y C) Colgajos de avance en V-Y bilaterales en segundo y tercer
dedo con injerto de piel en cuarto.

donante se cubrié con un injerto de espesor total
tomado del pliegue anterior del carpo.

Caso N°: 6 (Fig.6).Paciente varon en la sexta
década que refiere accidente casual con maguina
panificadora. De profesion panadero, con fabrica
propiay venta cara al publico presenta amputacién
completa de tercera falange y de distal de falange
media de segundo dedo de mano izquierda, no
dominante. La seccion es biselada con predominio
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Fig. 5. Caso n°5.

A) Exposicion 6sea cara radial de falange distal quinto dedo mano
derecha.

B) Colgajo de dedos cruzados de pediculo lateral, dorso de falange
media de cuarto dedo.

C) Resultado.

de pérdida radial y volar. Se preserva la insercion
de tendon flexor superficial, halldndose secciona-
dos los tendones extensores comun y propio del
indice y flexor profundo. No aporta fragmentos de
amputacion.

Se disefid un colgajo digital cruzado de la cara
dorsal de lafalange media del tercer dedo con pedi-
culo distal. La zona donante se cubri6 con un injerto
de espesor total tomado del pliegue anterior del
carpo.
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Fig. 6. Caso n°6.

A) Amputacion de falange distal y tercio distal de falange media en
segundo dedo de mano izquierda.

B) Colgajo de dedos cruzados de pediculo distal, dorso de falange
media de tercer dedo.

C) Resultado.

Caso N° 7: (Fig.7). Paciente varon en la cuarta
década de lavida, de profesion transportista, que refie-
re agresion con vidrio roto de botella. Presenta pérdida
de partes blandas a nivel de pulpeo de primer dedo de
mano izquierda hasta la mitad distal de falange proxi-
mal. Existe exposicion de falange distal quedando par-
cialmente expuesta vaina tendinosa flexora. Seccion de
pediculo neurovascular palmar cubital anivel de inter-
faangica dista quedando integro e del lado radia
hasta € nivel distal del pulpgo. La pérdida es oblicua

Fig. 7. Caso n°7.

A) Pérdida de sustancia volar en primer dedo de mano izquierda.

B) Colgajo de dedos cruzados pediculo lateral, dorso de falange pro-
ximal de segundo dedo.

C) Resultado.

en sentido axial, llegando hasta el paroniquio del lado
cubital y hasta e pulpgo del lado radial. No aporta
fragmentos de amputacion. En la cobertura fue emple-
ado un colggjo digital cruzado del area dorsa de la
falange proximal del segundo dedo con un pediculo
radia. El area donante se cubrié con un injerto de piel
de espesor total tomado del pliegue anterior del carpo.

Caso N°8 (Fig.8).Paciente vardn en la cuarta déca
da de la vida, trabagjador en taller metdlico; refiere
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Fig. 9. Caso n° 9.
A) Amputacion en guillotina falange distal de tercer dedo mano
izquierda.

B) Colgajo homaodigital en isla de flujo retrégrado.
C) Resultado.

Fig. 8. Caso n° 8.

A) Deguantamiento de falange distal y media de quinto dedo de mano
izquierda.

B) Colgajo inguinal pediculado.

C) Resultado.

traumatismo de gran energia en el quinto dedo de la
mano izquierda, no dominante, con una maquina para
doblar metales. Presenta avulsion circunferencial tipo
deguantamiento de partes blandas en falange distal de
quinto dedo con pérdida de partes blandas que intere-
saal/3 distal de falange mediaen lacaradorsa y a
los 2/3 distales en cara volar. Existe pérdida completa
de tabla ungueal, quedando algunos remanentes de
matriz y lecho. Indemnidad de aparato ésteo-articular,
con preservacion de estructuras tendinosas. No se
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aportan fragmentos avulsionados. En la cobertura se
levantd un colgagjo inguina pediculado en dos tiem-
pos. La zona donante se cerr6 directamente.

Caso N°9 (Fig.9).Paciente Varén en la sexta déca
da de la vida, ganadero de profesion, con anteceden-
tes de diabetes mellitustipo Il en tratamiento con anti-
diabéticos orales y fumador de 3 puros a la semana.
Cicatriz por antigua lesién incisa en cara dorso-radial
de articulacion metacarpo falangica de tercer dedo de
mano izquierda. Refiere accidente con maquina pica-
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dora de carne que produce amputacién de tercio distal
de tercera falange de tercer dedo de mano izquierda
no dominante. Exposicion Gsea con pequefio frag-
mento inestable cubital. El test de Allen demuestra
flujo satisfactorio de ambas arterias colaterales del
dedo. No aporta fragmentos de amputacion.

Se empled un colgajo homodigital en isla a flujo
retrégrado de la cara latero-cubital de la primera
falange del dedo afecto. La zona donante se cerrd
directamente.

Caso N°10 (Fig.10).Paciente varén en la tercera
década, trabajador en taller de estructuras que refiere
accidente con plancha de metal. Presenta amputacion
en guillotina de tercio distal de tercerafalange de ter-
cer dedo de mano izquierda, no dominante, con expo-
sicion Gsea acompafiada de pequefio fragmento ines-
table radial. Pérdida de tercio distal de lecho ungueal
y partes blandas acompafiantes sin dominancia angu-
lar en ninguin g e. Avulsién completa de tabla ungueal
con vértice distal del lecho lesionado. El test de Allen
demuestra flujo satisfactorio de ambas arterias colate-
rales del dedo. Inserciones extensoray flexora preser-
vadas. No aporta fragmentos de amputacion.

Se empled un colgajo homodigital en isla a flujo
anterogrado basado en la cara latero-cubital del dedo
afecto. La zona donante se cerro en V-Y.

Resultados

La serie de pacientes presentada consta de 10
varones con edades comprendidas entre la terceray
la sexta décadas de la vida, siendo méas frecuentes
los accidentes producidos en la cuarta (40%) y la
sexta décadas (30%). Las lesiones se hallan relacio-
nadas con actividades |aborales manuales en el 70%
de los pacientes, |0 que puede traducir una mayor
siniestralidad en las edades de iniciacion en un ofi-
cio y alas no infrecuentes maniobras temerarias de
los trabajadores experimentados. La mano mas fre-
cuentemente lesionada es la no dominante (90%),
tal vez porque la mano dominante es laque dirige la
maguina lesiva mientras que la otra sujeta el mate-
rial sobre el que se trabaja. El dedo més lesionado
es el tercero (40%), seguramente por ser el de més
longitud. En la reconstruccion de las lesiones se
emplearon 10 técnicas quirurgicas diferentes cuyas
ventajas e inconvenientes principales se exponen en
laTablal.

Discusion

Caso N°1: Dadas las dimensiones del defecto un
cierre directo de esta lesion no seria posible sin una

Fig. 10. Caso n° 10

A) Amputacion en guillotina falange distal de tercer dedo mano
izquierda.

B) Colgajo neurovascular en isla de flujo anterégrado.

C) Resultado.

deformidad evidente del pulpejo. El cierre por segun-
da intencion acarrearia una cicatriz en la zona de
apoyo que podriaresultar molesta. Tratandose de una
lesidn en un paciente joven, estas secuel as podrian ser
inaceptables. Dado el buen estado en que se aporta el
fragmento amputado, éste es el injerto de eleccidn. El
resultado funcional es bueno observandose una rei-
nervacion progresiva del injerto que permite el des-
arrollo de las actividades diarias con normalidad. No
existen deformidades estéticas significativas conser-
vandose un aspecto aceptable del dedo.

csl
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Tabla |: Resultados

N° Edad | Dedo Mano Tipo de Técnica Ventajas Desventajas
lesionada lesion
Izquierda Distal Injerto Buen resultado
1 4*D 1 no pulpejo ortotopico estético Hipoestesias
dominante
Izquierda no Falanges Aproximacion
2 4*D 2,3,4 dominante distal y de colgajos Buena Disestesias
media sensibilidad
lzquierda no Dorsal Injerto
3 5D 4 dominante interfalan- heterotdpico Escasa Cicatriz zona
gica distal retraccion donante
Izquierda no Colgajo avance
4 6°D 2,3,4 dominante Falanges V-Y e injerto Técnicamente Disestesias
distales heterotopico asequible
Falange Buen resultado
5 Derecha distal Colgajo dedos estético. Dos tiempos
5 5D dominante hemipul- cruzados Gran aporte quirirgicos
pejo radial pediculo lateral tisular
Izquierda no Buen resultado
dominante Falange Colgajo dedos estético. Dos tiempos
6 6'D 2 media cruzados Gran aporte quirdrgicos
pediculo distal tisular
Izquierda no Pulpejo Buen resultado
dominante Falanges Colgajo dedos estético. Dos tiempos
7 4D 1 distal y cruzados Gran aporte quirtrgicos
proximal pediculo lateral tisular
Izquierda no Deguantamiento
8 4D 5 dominante falanges Colgajo Gran aporte Dos tiempos
distal y inguinal tisular quirfirgicos
media
Izquierda no Punta Colgajo Aporte macro
9 6'D 3 dominante Falange homodigital de vascular arterial Sacrificio
distal flujo retrégrado arteria colateral
Colgajo Buen resultado
Izquierda no Punta homodigital de estético y buena Cierta
10 3*D 3 dominante Falange flujo sensibilidad complejidad
distal anterégrado técnica

Caso N° 2: En este paciente, lo prioritario es lograr
un cierre estable sin acortamientos 6seos adicionales.
El avance de los colggos remanentes, seleccionando
los volares en la medida de lo posible, permite un
excelente amohadillado. En €l tercer y cuarto dedos
los tendones extensores pueden emplearse como acol -
chado extra. Los flexores superficiales conservan su
insercion, pero los flexores profundos deben quedar
liberados de toda adherencia. Las estructuras vascul o-
nerviosas quedaran protegidas de cicatricesy compre-
siones.

Caso N° 3: Estalesion es subsidiaria de tratamien-
to mediante cicatrizaciéon dirigida para no exponer
estructuras nobles osteo-tendinosas. Sin embargo este
paciente, de cuyo trabajo depende la economia fami-
liar, precisa de una reconstruccion duradera 'y en la
medida de |o posible de rdpida resolucion. Un injerto
de piel tomado del pliegue volar del carpo es un recur-
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o eficaz en estos casos. Por otro lado, la cicatrizacion
dirigida podria desencadenar una contraccion impor-
tante y una limitacion de la flexion en la articulacién
interfalangica distal.

Caso N° 4: Este paciente presenta lesiones que
interesan a tres dedos sin que existan remanentes
cutaneos viables para cobertura. El cuarto dedo pre-
senta una lesion que podria ser subsidiaria de cicatri-
zacion dirigida, pero uninjerto de piel gruesamejora
ra los resultados. Los dedos segundo y tercero, nece-
sitaran un desbridamiento 6seo adecuado y Friedrich
delas partes blandas, eliminando los tejidos inviabl es.
Dos colgajos de avance V-Y permiten un cierre ade-
cuado y estable, injertando |as éreas cuyo cierre direc-
to implique tension. Los colgajos de dedos cruzados
S0ON engorrosos en casos con lesiones maltiples como
éste. Deben evitarse colgajos a flujo retrégrado que
sacrifiquen un gje vascular, ya que este trabajador
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manual ha sufrido otros accidentes en sus manos y
podrialesionarse la Unica arteria colateral que queda-
ria en su dedo.

Caso N°5: En este paciente es importante lograr no
solo una cobertura de buena calidad, sino un resulta-
do estético que le permita ofrecer una mano dominan-
te de apariencianormal a publico. En un quinto dedo
existe menoslongitud para el avance de tejidos homo-
digitales. Por otro lado deben evitarse grandes cicatri-
ces en ese dedo cuya rigidez es poco aceptable. Un
colgajo de dedos cruzados permite un buen resultado
estético y funcional.

Caso N%: Cuando la funcionalidad del dedo indi-
ce no es buena, o existe un nivel de amputacion exce-
sivamente proximal, el tercer dedo toma el relevo de
la pinza con €l pulgar, convirtiéndose e segundo en
un impedimento mecanico. En un indice, un nivel de
amputacion inmediatamente proxima a la articula-
cion interfalangica distal seriafuncional en presencia
del resto de los dedos sanos. Debe brindarse al
paciente un periodo de prueba en el que compruebe la
funcionalidad del dedo y la estabilidad del mufion. Si
pasado dicho periodo el mufion no fuese funcionante,
podria estar indicada la amputacion anivel de la base
del segundo metacarpiano o la desarticulacion meta-
carpofaléngica, ya que de otro modo el impedimento
mecani co que supone el mufion podria mermar lafun-
cion, cuando no provocar nuevas lesiones en los
dedos sanos. Resulta por tanto imperativo ofrecer una
cobertura a esta lesion que preserve tanta longitud en
el dedo como sea posible y cree un mufién estable,
pues de lo contrario, todo el rayo podria ser sacrifica
do en €l futuro. El mejor modo para aportar un tejido
extra, sin afadir cicatrices en este valioso dedo, es el
empleo de un colgajo de dedos cruzados de falange
media del cuarto dedo.

En presencia de medios adecuados puede mejorar-
se la sensibilidad de este colgajo de dedos cruzados
mediante una neurorrafia entre el nervio colateral
cubital del segundo dedo seccionado y una rama sen-
sitiva dorsal del dedo donante. También podria pro-
barse un colgao a expensas de la segunda arteria
intermetacarpianadorsal, o s €l paciente lo demanda-
ra, podria realizarse una transferencia libre microqui-
rargica del segundo dedo del pie al mufién de ampu-
tacion, restaurando asi la funcion y la estética.

Caso N°7: El empleo de un colgajo de dedos cru-
zados ha demostrado ser una solucién confiable en
lesiones del pulgar con predominio de pérdida del
pulpejo. Lacaradorsal de lafalange mediadel segun-
do o tercer dedos pediculada en e borde cubital,

puede cubrir pequefios defectos de la punta del primer
dedo. Sin embargo, |os grandes defectos volares como
el presente, necesitan la cara dorsal de lafalange pro-
ximal del segundo dedo pediculada sobre e borde
radial. Un injerto de piel de espesor total tomado del
pliegue volar de la mufieca podria cubrir la zona
donante.

En presencia de medios adecuados puede mejorar-
se su sensibilidad mediante neurorrafiaentre el nervio
colateral radial del primer dedo y una rama sensitiva
dorsal cubital del segundo. También podria traslocar-
se una de las ramas nerviosas sensitivas dorsoradiales
del segundo dedo ala hora de levantar el colggo o d
seccionar € pediculo, aungque esto precisaria de una
reorientacion cortical por parte del pacientey el retor-
no de la sensibilidad no suele ser manifiestamente
mejorado. Un colgajo neurovascular en isla tomado
de lacaracubital del tercer dedo, o de lafalange pro-
ximal del segundo es asequible como procedimiento
secundario si el paciente refiere una sensibilidad insu-
ficiente en e pulpego tras una cobertura inicia. Un
altimo procedimiento a plantear seria la transferencia
libre de un pulpejo vascularizado e inervado desde la
primera comisura del pie.

Caso N° 8: Una lesién de este tipo podria cerrarse
por aproximacion de sus bordes anivel proximal volar,
pero requeriria unaamputacion delafaange distal y de
lamitad distal de lafalange media paraun cierre direc-
to estable e indoloro de la punta. Ta situacién seria
indeseable ya que este paciente necesita para trabajar
una firme prension y un fracaso funcional de este tipo
de amputacion facultativa podria necesitar una resec-
cion oblicua del metacarpiano en un futuro. Se impone
por tanto un intento reconstructivo capaz de dar cober-
tura funciona y estética con conservacion de la longi-
tud del dedo. Tras la exéresis margina de los bordes
cuténeos es necesaria una eliminacion completa de los
remanentes de matriz ungueal para evitar globos cor-
neos dolorosos en @ futuro. En este caso, selecciona
mos el érea proxima a las espinas iliacas superiores
como zona donante de un colgajo en dos tiempos. Alli
las ramas terminales de los vasos circunflgos iliacos
superficiales permiten nutrir un colggjo relativamente
angosto y delgado con seguridad, capaz de aportar
grasaque evite atrapamientos tendinosos. En un segun-
do tiempo € colggjo puede ser liberado y remodel adas
las zonas donante y receptora.

Otras opciones de cobertura valorables hubieran
sido un colggjo hipotenar ulnar a flujo retrogrado
basado en las perforantes de la colateral cubital del
quinto dedo para la eminencia hipotenar; y unatrans-
ferencia libre microquirdrgica de primera comisura
del pie.
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Caso N° 9: El paciente que presentamos en este
caso es fumador y diabético. El riesgo de microangio-
patia diabética, laprecariamicrocirculaciony €l retar-
do cicatricia de estos pacientes hace que sea mas ade-
cuado el empleo de colgajos axiales basados en pedi-
culos de buen calibre. Una buena opcion en estos
casos es un colgajo homodigital en isla de flujo retro-
grado basado en las anastomosis volares existentes
entre las dos arterias colaterales, proximalesy distales
a lainterfalangica distal. Se trata de un colgajo con
buena sensibilidad, aunque requiere de una permeabi-
lidad adecuada de las dos arterias colaterales demos-
trable con un test de Allen. Evitando cicatrices en el
lado radial dominante, deberia disefiarse el colgagjo en
el lado cubital. Sin embargo, la antigua cicatriz en el
borde radial del dedo condiciona el levantamiento del
colggjo en ese lado, manteniendo |a arteria colateral
contralateral intacta. El retorno venoso de este colga-
jO puede resultar precario Si no se levanta grasa peri-
vascular en el pediculo que aporte vénulas de retorno.
Un pediculo asi engrosado puede no admitir un cierre
directo de los bordes cutaneos sobre el mismo unavez
doblado, 1o que obliga a la cobertura del puente vas-
cular con un injerto de piel.

Caso N° 10: Esta amputacion transversal que no
alcanza la interfalangica distal, en un paciente joven
con adecuada microcircul acion, puede beneficiarse de
un colgajo de avance axial basado en una diseccion
proximal del pediculo neurovascular radia del dedo.
Esta opciodn aporta tejido bien vascularizado e inerva-
do sin sacrificio de la arteria colateral digital. Una
leve flexién del dedo permite el cierre, procediéndose
a una extension paulatina del mismo. Cuando esta
indicado, este colgagjo permite un resultado estético y
funcional satisfactorio.

Conclusiones

En las lesiones de punta de dedo los remanentes
tisulares |ocal es deben ser empleados siempre que sea
posible.

En pérdidas sin exposicién Gsea o tendinosa, es
deseable el empleo de injertos libres de piel de espe-
sor total.

L os defectos grandes pueden beneficiarse de colga-
jos de dedos cruzados, siendo la piel volar del carpo
una buena zona para tomar injertos de espesor total
gue cubran la zona donante del colggjo.

En defectos circunferenciales tipo deguantamiento
los colgajos distantes como el inguinal pueden pro-
porcionar buenos resultados.
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Los colggjos axiales homodigitales de flujo retro-
grado pueden ser Utiles en pacientes con microangio-
patia.

Los colgagjos neurovasculares de avance puede
aportar excelentes resultados en lesiones distales.
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