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El colgajo en hacha descrito por Emmet, ha sido reciente-
mente aplicado por Tuncali et al. en amputaciones de punta de
dedo. Este sencillo colgajo triangular puede ser utilizado tanto
en amputaciones transversas como oblicuas. El objetivo del
estudio es presentar nuestra experiencia con este versátil col-
gajo en la reconstrucción de punta de dedo.

Incluimos en el estudio 5 pacientes que completaron un
periodo de seguimiento de un año. El nivel de amputación fue
considerado de acuerdo con la clasificación de Ishikawa. Los
pacientes fueron preguntados por la existencia de intolerancia
al frío, hipersensibilidad y dolor. 

Empleamos diferentes diseños del colgajo en hacha que se
aplicaron en pacientes pediátricos y adultos con amputaciones
múltiples, lesiones del primer dedo del pie o de la mano, de
dedos largos y en reconstrucciones con doble colgajo. La
media de tamaño del defecto fue 2,2 x 1,4 cm. En todos los
pacientes el colgajo aportó almohadillado protector y resulta-
dos estéticos. Se observó rigidez articular en un paciente debi-
do a la combinación con un colgajo de dedo cruzado. 

El objetivo de toda reconstrucción de punta de dedo es pro-
veer cobertura pulpar suficiente al hueso para evitar inestabi-
lidad y pérdida de sensibilidad como consecuencia de la
reconstrucción. El colgajo en hacha es una opción versátil y
segura para la reconstrucción de punta de dedo. Los diferentes
diseños pueden ser usados conforme a nuestras necesidades.

Versatilidad del colgajo en hacha
para reconstrucción de lesiones en

punta de dedo

Resumen Abstract

Versatility of the hatchet flap for reconstruction of
fingertip injuries

Fernández García, A.*, Soria Cogollos, T.**, Moreno Villalba, R.A.***,
Fernández Pascual, C.***, Alonso Rosa, S.****

The hatchet flap described by Emmet, has been recently
applied by Tuncali et al. in fingertip amputations. This single
triangular flap can be used in different types of injuries, as
transverse and lateral oblique amputations. The aim of our
study was to present the authors´ experience with this versati-
le flap in fingertip reconstruction. 

Five patients who have completed their 1-year follow-up
period were included in the study. The level of amputation was
categorized according Ishikawa classification. The patients
were queried about the existence of cold intolerance, hyper-
sensitivity and pain. 

Different designs of the hatchet flap were used. The authors
applied this flap in adult an pediatric patients, with single or
multiple amputations, toe, thumb and long finger lessions, or
reconstructions with double flap. The average defect size was
2,2 x 1,4 cm. In all the patients the flap has provided protecti-
ve padding and aesthetic results. Joint stiffness was observed
in one patient because the combination with a cross-finger
flap. 

The concern with all reconstructions of the fingertip is to
provide adequate pulp cover of the bone, to avoid bone tip ten-
derness and to avoid loss of sensibility as a result of the
reconstruction. The hatchet flap is a versatile and safe alterna-
tive for fingertip reconstruction. Different designs can be used
in accordance with our necessities.

Fernández García, A.
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Introducción

Las amputaciones de punta de dedo son lesiones
muy comunes para las que se han descrito numerosas
técnicas reconstructivas (1). Hueston (2) desarrolló
en 1966 un colgajo local de avance-rotación, basado
en una incisión en forma de L en el pulpejo que per-
mitía un buen avance, pero sacrificaba las termina-
ciones nerviosas del pedículo contralateral a la char-
nela. Más adelante, Souquet (3) describió un colgajo
derivado del anterior denominado 3A (Avance Arte-
rial Asimétrico). Dicha técnica incluía el pedículo
vasculonervioso contralateral a la charnela en el espe-
sor del colgajo con lo que se lograba una mayor sen-
sibilidad en perjuicio de un menor avance. Reciente-
mente Tuncali et al. (4), aplicando los principios de
avance rotacional descritos por Emmett (5) a las dos
técnicas anteriores, han desarrollado el denominado
“Colgajo en hacha para cobertura de punta de dedo”. 

El objetivo de este estudio es presentar nuestra
experiencia en reconstrucción de punta de dedo con
éste versátil colgajo.

Pacientes y método

Utilizamos el colgajo en hacha en la reconstrucción
de lesiones de punta de dedo en 5 pacientes. Todos los
casos fueron seguidos durante un periodo de un año
tras la cirugía. Los niveles de amputación fueron con-
siderados según la clasificación de Ishikawa (4)
(Tabla I). Se midió el tamaño del defecto y se valora-
ron las complicaciones secundarias a la reconstruc-
ción (Fig. 1-5).

Técnica quirúrgica
Las intervenciones se realizaron bajo bloqueo tron-

cular en los pacientes adultos y bajo anestesia general
en los pacientes de edad pediátrica. Utilizamos isque-
mia por torniquete digital y magnificación óptica.
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Tabla I. Datos de los pacientes, *Clasificación de Ishikawa (Ishikawa, K., Ogawa, Y., Soeda, H., and Yoshida, Y.: 
A new classification of the amputation level for the distal part of the finger. J. Jpn. S.R.M., 1990, 3:54)

Caso Clínico 1 2 3 4 5
Edad años 9 34 0,6 21 40
Dedo lesionado 5 2 1 1 2  3
Miembro lesionado MSD MSD MII MSI MSI
Nivel de amputación* I IV II II I
Tipo de amputación Dorsal Transversa Circunferencial Dorsal Transversa Dorsal Cubital Volar Radial
Dimensiones del defecto cm. 0,9 x 1 6 x 3,5 2 x1,8 2 x1,5 1,3 x 0,5

1 x 0.3
Técnica reconstructiva Colgajo en hacha Colgajo en hacha + Colgajo en hacha Colgajo en hacha Doble colgajo

simple colgajo dedo cruzado en MI sensible en hacha
Complicaciones - Rigidez articular - - -
Días de recuperación 35 41 33 30 32

MSD: Miembro Superior Derecho. MSI: Miembro Superior Izquierdo. MII: Miembro Inferior Izquierdo

Figura 1. Caso clínico nº 1. A: Lesión dorsal transversa de quinto
dedo mano derecha. B: Elevación del colgajo bajo torniquete digital.
C: Resultado al año de la intervención.



Tallamos un colgajo triangular (Fig. 6C) en la
cara volar del pulpejo y ubicamos la charnela del
colgajo en función de la topografía del defecto y de
la dominancia del dedo. Si es posible, evitaremos
que la punta del colgajo cruce el pliegue interfalán-
gico distal (Fig. 1B). Sin embargo, puede rebasarse
este límite en defectos proximales (Fig. 2A). En el
brazo largo del triángulo se realiza una incisión de
espesor total hasta el vértice, respetando el pedículo
neurovascular subyacente; en ese punto practicamos
una incisión de descarga subdérmica hacia distal de
aproximadamente un tercio de la longitud del lado
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Fig. 2: Caso clínico nº 2. A: Lesión circunferencial en segundo dedo
de mano derecha, diseño de colgajo en hacha para cobertura sensi-
ble del pulpejo. B: Colgajo de dedo cruzado asociado para cobertura
de la punta. C: Resultado tras sección del pedículo a las tres sema-
nas de la intervención. D: Resultado al año de la intervención.

Fig. 3. Caso clínico nº 3. A: Luxación abierta de falange distal en pri-
mer dedo de pie izquierdo con pérdida de sustancia dorsal transver-
sa. B: Osteosíntesis con aguja Kirschner y colgajo en hacha elevado.
C: Resultado al año de la intervención.



más largo (Fig. 4A). La elevación del colgajo respe-
ta en la profundidad el eje neurovascular contralate-
ral al pedículo, sin incluirlo en su espesor. En la
medida de lo posible, debemos respetar en función
del avance necesario las aferencias vasculonerviosas
que de éste se dirigen a la piel (Fig. 4B). El colgajo
así elevado, es avanzado y rotado sobre su punto
pivote hacia el defecto (Fig. 4C) y anclado en posi-
ción mediante suturas interrumpidas de nylon 5/0
cerrando la zona donante mediante V-Y (Fig. 5B) o
Z-plastia.
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Fig. 4. Caso clínico nº 4. A: Amputación dorsal cubital de falange dis-
tal de primer dedo mano izquierda, diseño de colgajo en hacha. B:
Elevación del colgajo en su variante sensible, preservando las afe-
rencias vasculonerviosas bilaterales. C: Avance-rotación del colgajo.
D: Resultado al año de la intervención.

Fig. 5. Caso clínico nº 5. A: Doble lesión volar radial en segundo y ter-
cer dedo de mano izquierda. B: Colgajo en hacha del segundo dedo
suturado y elevación del colgajo para tercer dedo. C: Resultado al
año de la intervención.



Resultados

Todos los pacientes estudiados fueron varones con
edades comprendidas entre los 8 meses y los 40 años
de edad (media 20,9 años). Cuatro pacientes sufrieron
lesiones en dedos de la mano y 1 en dedo del pie. El
colgajo en hacha se aplicó a lesiones únicas y dobles,
como procedimiento aislado o combinado con otros
colgajos de cobertura. Se aplicó en dedos di y trifa-
lángicos con aceptables resultados. El tamaño medio
de los defectos fue 2,2 x 1,4 cm (rango 1 x 0,3 cm a 6
x 3,5 cm) (Tabla I). En ningún paciente se practicó
acortamiento óseo adicional, pero uno de ellos nece-
sitó osteosíntesis con aguja Kirschner (Fig. 3). En
general se logró una adecuada sensibilidad protectora,
aunque ésta se mejora si se preservan las aferencias
nerviosas del lado contralateral al pedículo. Se pre-
guntó a los pacientes por la presencia de intolerancia
al frío o dolor; ninguno refirió estos síntomas de

forma espontánea. A la percusión de la punta del dedo
se detectó hipersensibilidad a los 3 meses en el
paciente número 4 (Fig. 4), que cedió a los 6 meses de
la intervención. El aspecto estético fue aceptable
auque se presentó rigidez en el caso que necesitó un
colgajo de dedo cruzado combinado debido a las
dimensiones del defecto (6 x 3,5 cm) (Fig. 2). Todos
los pacientes regresaron a su vida cotidiana (laboral o
escolar) en un periodo medio de 34, 4 días desde la
intervención (Tabla I), con un resultado satisfactorio a
los 2 meses de la intervención.

Discusión

En las amputaciones de punta de dedo en las que no
es posible el reimplante, el cirujano debe elegir el col-
gajo de cobertura más adecuado a cada situación. Los
colgajos destinados a la reconstrucción de esta región
anatómica deben aportar un pulpejo sensible, estable
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Fig. 6. Evolución en el diseño de los colgajos de avance-rotación para cobertura de punta de dedo. A: Colgajo de Hueston (1966). B: Colgajo
de Souquet (1985). C: Colgajo en hacha, Tuncali (2006). (Dibujos originales de Fernández García, A.).

Tabla II: Ventajas y desventajas del colgajo en hacha para reconstrucción de lesiones en punta de dedo.

Ventajas Desventajas
Sencillo diseño y escaso tiempo operatorio. En defectos volares oblicuos es necesario un colgajo ancho.
No sacrificio de eje neurovascular principal. El avance estimado es inferior a 2 cm.
Un sólo tiempo quirúrgico. No puede ser empleado si la lesión original introduce laceraciones en

el pulpejo.
Aporta adecuada protección con piel glabra. Su pedículo subcutáneo limita su área de cobertura.
No necesita inmovilización en flexión. La completa rotación sólo se obtiene en disecciones amplias.
Escasa secuela donante.
Permite cobertura de defectos volares oblicuos de < 2cm.
Puede ser empleado en varios dígitos adyacentes.
Puede ser empleado en el miembro inferior.
Puede ser empleado en el paciente pediátrico.
Puede combinarse con otro tipo de colgajos en defectos >2cm.



y libre de intolerancia al frío sin perjuicio del movi-
miento articular (7). Los tradicionales métodos en dos
tiempos, como el colgajo de dedos cruzados (8), el
colgajo tenar (9) o el colgajo inguinal (10), requieren
un periodo de inmovilización que puede ocasionar
rigidez. Los colgajos neurovasculares heterodigitales
(11,12) precisan reorientación cortical que a veces
puede resultar incompleta. Los colgajos neurovascu-
lares homodigitales, tanto a flujo anterógrado (13)
como a flujo reverso (14), son excelentes opciones de
cobertura, pero necesitan una disección amplia y
eventuales injertos de piel en las zonas donantes. 

Las especiales características sensoriales de la piel
glabra, especialmente adaptada a la propiocepción,
hacen que este tejido sea idóneo para la cobertura
cuando está disponible (15). Se han desarrollado téc-
nicas reconstructivas que emplean piel local, como
los conocidos colgajos V-Y de avance volar (16),
avance bilateral (17) y el colgajo de avance volar para
primer dedo (18). Estas técnicas pueden producir sen-
saciones disestésicas (19) y aportan una limitada
cobertura en defectos volares oblicuos. Para este tipo
de defectos, Hueston (2) desarrolló en 1966 un colga-
jo local de avance-rotación basado en una incisión en
forma de L en el pulpejo que permitía un adecuado
avance, pero sacrificaba las terminaciones nerviosas
del pedículo contralateral a la charnela (Fig. 6A). Más
adelante, Souquet (3) describió un colgajo derivado
del anterior que denominó de Avance Arterial Asimé-
trico. Dicha técnica incluye el pedículo vasculoner-
vioso contralateral a la charnela en el espesor del col-
gajo, con lo que se logra una mayor sensibilidad a
expensas de un menor avance (Fig. 6B).

Recientemente Tuncali et al. (4), aplicando los prin-
cipios de avance rotacional descritos por Emmett (5) a
las dos técnicas anteriores, han desarrollado el “colga-
jo en hacha para cobertura de punta de dedo” (Fig.
6C). Este sencillo colgajo se presenta como una versá-
til e interesante opción reconstructiva. Si bien los col-
gajos en isla logran una eficaz cobertura en las lesiones
dorsales y oblicuas, el colgajo en hacha puede presen-
tar algunas ventajas considerables (Tabla II): permite el
avance de piel glabra, pudiendo preservarse las aferen-
cias sensitivas en muchos casos; su mayor capacidad
de avance evita en gran medida los problemas disesté-
sicos derivados de los colgajos V-Y clásicos suturados
bajo cierta tensión (20); se trata de una técnica repro-
ducible y segura con un pedículo constante; en su eje-
cución no es necesario el sacrificio de ningún eje vas-
culonervioso principal; su sencillo diseño permite una
adecuada indicación en el paciente pediátrico en un
sólo tiempo quirúrgico (Fig. 1) y puede aplicarse su
diseño simple o bien múltiple en lesiones que interesan
a varios dedos (Fig. 5). Además de ser un colgajo útil

para cobertura de los dedos trifalángicos, puede emple-
arse en el primer dedo respetando las aferencias vascu-
lonerviosas bilaterales (Fig. 4); es posible su indicación
en la reconstrucción de punta de dedo en el miembro
inferior (Fig. 3); finalmente en defectos grandes puede
aplicarse combinado con otros colgajos como el de
dedo cruzado (Fig. 2).

Se trata por tanto de un colgajo que, si bien no sus-
tituye a los colgajos neurovasculares en isla, puede
tener sus indicaciones en defectos de moderado tama-
ño tanto dorsales como oblicuos, en los que queremos
evitar grandes abordajes, segundos tiempos quirúrgi-
cos o injertos en zonas dadoras.

Conclusiones

El colgajo en hacha se presenta como una alternati-
va versátil y segura para la reconstrucción de lesiones
dorsales y oblicuas de punta de dedo. Puede ser apli-
cado en dígitos contiguos, lesiones en miembro infe-
rior, pacientes pediátricos y también combinado con
otros colgajos de cobertura.
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