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RESUMEN

La oposición del pulgar es una función de los músculos de la eminencia tenar y en gran parte del abductor corto 

del pulgar. Permite agarre de precisión por lo que es esencial para llevar a cabo muchas tareas prensiles para par� cipar 

en ac� vidades de la vida diaria. Lesiones en las manos que implican los músculos tenares pueden provocar limitación 

o pérdida de la oposición del pulgar, lo que lleva a la discapacidad funcional importante.

La restauración de oposición perdida en el contexto de importantes defectos tenares de tejidos blandos es posi-

ble, u� lizando un colgajo libre de recto interno femoral, produciendo clínicamente excelentes resultados funcionales.

PALABRAS CLAVE

Colgajo músculo gracilis, reparación eminencia tenar, electrocución.

ABSTRACT

Thumb opposi� on is a func� on of the muscles of the thenar and largely short abductor of the thumb. It enables 

precision grip so it is essen� al to carry out many tasks prehensile to par� cipate in ac� vi� es of daily living. Hand injuries 

involving the thenar muscles can cause limita� on or loss of thumb opposi� on, leading to signifi cant func� onal disabi-

lity.

The restora� on of lost opposi� on in the context of important tenares so"  � ssue defects possible, using a free 

gracilis fl ap femoral, clinically producing excellent func� onal results.

The restora� on of lost opposi� on in the context of important tenares so"  � ssue defects possible, using a free 

gracilis fl ap femoral, clinically producing excellent func� onal results.

KEY WORDS

Gracilis muscle fl ap repair thenar, electrocu� on

INTRODUCCIÓN

La microcirugía se desarrolló inicialmente en 

el campo de la experimentación con animales de 

laboratorio1,2. Actualmente es posible anastomo-

sar sa� sfactoriamente vasos de 0.8 mm, u� lizando 

nylon de 10 u 11 ceros y pinzas simples para coap-

tar los vasos y restablecer la circulación, usando 

magnifi cación de 6 hasta 20 aumentos.

Los colgajos miocutáneos han brindado una 

nueva dimensión para la rotación de tejidos, au-

mentando con esto las regiones donadoras poten-

ciales. La transferencia de tejido libre vascularizado 

representa un gran avance en conjunto con la mi-

crocirugía.

Para lograr una buena permeabilidad vascu-

lar, ésta debe ser de 80 a 90% en arterias de 1 mm 

de diámetro, la cual debe ser con la mínima ten-

sión, empleando instrumental diseñado especial-

mente, e incluir el uso de clamps microvasculares 

(Acland y Kleinert)3.

 El colgajo muscular o musculocutáneo de 

gracilis o recto femoral interno ha sido el múscu-

lo donante preferido por muchos microcirujanos 

repara� vos. Dependiendo de la indicación, el col-

gajo de gracilis puede u� lizarse como colgajo local 

basado en su arco de rotación para la cobertura o 

reparación local de heridas. Sin embargo, hoy en 

día se aplica más a menudo como colgajo libre para 
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Fig. 1. Carbonización brazo derecho y síndrome compar! mental bilateral

otro explora la zona receptora y prepara el de-
fecto.

El colgajo de gracilis puede obtenerse de 
diferentes formas:

- muscular corto (tercio proximal del mus-
lo) para recuperación facial.

- de todo el músculo (tercio proximal y me-
dio del muslo) con tendón corto para sus! tución 
de los músculos del brazo o el antebrazo (forma 
u! lizada en nuestro caso clínico)

- muscular largo extendido (todo el mús-
culo y todo el tendón) para reparación con “un 
músculo con dos funciones”. 

Basándose en los componentes requeri-
dos, el colgajo gracilis puede obtenerse como 
colgajo muscular, musculocutáneo, compuesto o 
conjunto. El aductor largo ! ene el mismo pedícu-
lo vascular y la misma inervación motora que el 
gracilis. El colgajo de gracilis también puede ob-
tenerse como colgajo combinado con los múscu-
los grácil y aductor largo como dos trasferencias 
de TMLF para restablecer dos funciones simultá-
neamente4. 

reparación a distancia. El colgajo de gracilis es la 
primera elección para la aplicación del trasplante 
muscular libre funcional (TMLF) para la restau-
ración funcional o como colgajo libre a distancia 
sólo para cobertura con piel y partes blandas.  El 
TMLF con gracilis implica la trasferencia de mús-
culo gracilis o recto interno en fresco a un miem-
bro para un défi cit o defecto que incluya pérdi-
da o atrofi a de un músculo principal, u! lizando 
anastomosis microvasculares para la revasculari-
zación y reinervación muscular, permi! endo que 
el músculo grácil transferido se convierta en mús-
culo funcional.

El colgajo de gracilis es una larga ! ra de 
músculo con un largo tendón distal, abastecido 
por un largo pedículo neurovascular dominante. 
El único pedículo vascular dominante incluye una 
arteria de tamaño considerable (diámetro inter-
no medio 1,5mm) y dos venas concomitantes 
(diámetro interno medio 2 mm). El único nervio 
motor, la rama anterior del nervio obturador, 
puede diseccionarse y seguirse hacia arriba hasta 
el agujero o el retroperitoneo para conseguir una 
gran longitud, 8-10cm. Además, siempre existe el 
benefi cio de tener un abordaje con dos equipos, 
uno que ob! ene el colgajo grácil mientras que el 
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CASO CLÍNICO

Varón de 36 años que ingresa procedente 
de urgencias en UCI Traumatología del Hospital 
Universitario Miguel Servet  tras sufrir, mientras 
pintaba, electrocución con caída posterior de 6 
metros de altura. No RAMC. No antecedentes 
médico-quirúrgicos de interés. 

Tras paso de corriente eléctrica con puerta 
de entrada  en ambas EESS y salida EII izquierda, 
presenta: 

- Carbonización de antebrazo-brazo dere-
cho con retracción y síndrome compar! mental. 
(Fig. 1)

- Superfi cie corporal quemada 10%: Loca-
lización: brazo derecho, axila derecha, muslo iz-
quierdo, pre! bial izquierdo, zona hipotenar mano 
izquierda. Profundidad: Tercer grado  (Fig.  1).

Se decide IQ urgente por parte del servicio 
de Cirugía Plás! ca y Quemados, para realizar am-
putación a nivel de tercio distal de húmero dere-
cho con remodelación del muñón, desbridamien-
to fascial del muslo y pierna izquierda y liberación 
urgente del túnel del carpo izquierdo (Fig. 2).

Trascurridos 5 días desde el accidente se 
observa grave evolución de la quemadura en 
eminencia tenar de mano izquierda: quemadura 
de espesor completo con punto de entrada en el 
pulpejo del pulgar. El orifi cio de salida se mani-
festó como un defecto de tejidos blandos en la 
eminencia tenar con la mayor parte de la mus-
culatura tenar perdida. La oposición y fl exión es-
taban ausentes. El suministro vascular del pulgar 
estaba intacto (a expensas del borde radial), sin 
embargo la sensación en el borde cubital estaba 
ausente. El examen de todos los demás dígitos 

Fig. 2.  2.1 Evolución tórpida quemadura tercer grado. 2.2 Recons-

trucción defecto tenal con colgajo libre de grácil. 2.3 Capacidad de 

realizar pinza a los 5 meses.
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presentaba quemaduras de segundo grado pro-
fundas a nivel del  pulpejo de los mismos. No 
exis! an aparentemente otras lesiones asociadas. 

Se decide alrededor del décimo día post-
quemadura, realizar intervención quirúrgica en 
mano izquierda, con el fi n de explorar, desbridar 
y  reconstruir el defecto tenar con colgajo libre 
de grácil. 

Durante la exploración inicial en la inter-
vención quirúrgica se reveló la pérdida de apro-
ximadamente el 65% del abductor corto del pul-
gar, fl exor corto del pulgar y oponente del pulgar. 
Fundamentalmente la rama motora del nervio 
mediano se encontró necrosada en su punto de 
entrada en los restos de la musculatura tenar. 
El túnel del carpo se re-descomprimió y se des-
bridaron los restos necró$ cos de los músculos 

tenares. Seguidamente, una vez ex$ rpado todo 

tejido no viable, se reconstruyó el defecto tenar 

u$ lizando colgajo libre de grácil (la zona donante 

fue el muslo derecho, ya que el muslo ipsilateral 

presentaba orifi cios de salida del rayo).

 Se realizó la sección del músculo grácil de 
la zona donante, asegurando un tamaño sufi cien-
te para cubrir el defecto y una inervación motora 
presente (asegurada por la es$ mulación del ner-

vio intra-operatoriamente).

La anastomosis microvascular se realizó en-

tre la arteria circunfl eja femoral medial y la arte-

ria radial. Observando la$ do y fl ujo intra-opera-

toriamente.

Las venas concomitantes del pedículo se 

anastomosaron extremo con extremo con las de 

la arteria radial y también con la vena cefálica. 

La rama motora del nervio obturador se inten-

tó anastomosar de forma epineural con la rama 

motora recurrente del nervio mediano, sin éxito, 

debido a falta de tejido nervioso. 

 Acto seguido se realiza la fi jación de los 
restos del tendón fl exor largo del pulgar al ten-
dón distal del oponente/fl exor corto, junto con 
una artrodesis mediante aguja de Kirschnner me-
tacarpo-falángica.

Finalmente se coloca una férula palmar en 
abducción del pulgar durante 4 semanas, reali-
zando a la segunda un recubrimiento con colgajo 
cutáneo.

Se some$ ó al paciente a una intensa reha-

bilitación con$ nuando con fi sioterapia hasta la 

recuperación máxima obtenida. 

DISCUSIÓN 

La oposición del pulgar es una función de 

los músculos de la eminencia tenar y en gran par-

te del abductor corto del pulgar. Permite agarre 

de precisión por lo que es esencial para llevar a 

cabo muchas tareas prensiles para par$ cipar en 

ac$ vidades de la vida diaria. Lesiones en las ma-

nos que implican los músculos tenares pueden 

provocar limitación o pérdida de la oposición del 

pulgar, lo que lleva a la discapacidad funcional 

importante.

Esta es una lesión devastadora, en par$ cu-

lar en un joven trabajador manual, que asocia: 

pérdida extensa de la extremidad superior dere-

cha  sin posibilidad de reconstrucción,(requirió 

amputación a nivel del tercio distal de húmero) y 

a nivel de la extremidad superior izquierda: pre-

senta pérdida de masa muscular, junto con des-

trucción del nervio motor en el punto de inser-

ción de los músculos de la eminecia tenar. Dada 

la ausencia de extremidad contralateral, habla-

mos de un caso con doble desa& o para el ciruja-

no reconstruc$ vo que deberá conseguir funcio-

nalidad en la única extremidad superior del joven 

paciente.

El TMLF de gracilis ofrece la gran ventaja 

de proporcionar tanto una unidad muscular en 

funcionamiento, así como la cobertura de tejido 

blando en una sola intervención. Es ampliamen-

te aceptado que la alta vascularización del tejido 

muscular transferido proporciona una cobertura 

ideal para el tejido pobremente vascularizado y 

potencialmente infectado de las quemaduras. 

Además la destrucción de la musculatura intrín-

seca de la mano presenta una necesidad de re-

construcción para restaurar la función dinámica.

La cues$ ón pendiente con este TMLF de 

gracilis es el periodo de $ empo requerido para 

la reinervación del músculo transferido. Se sabe 

que la magnitud y oportunidad de cambio fun-

cional depende de la precisión de la reparación 

neurovascular, distancia de esta reparación de la 

unión neuromuscular del músculo trasplantado y 

la longitud del músculo y correcta tensión.
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En conclusión, la restauración de oposición perdida en el contexto de importantes defectos te-
nares de tejidos blandos es posible, u! lizando un colgajo libre de recto interno femoral, produciendo 
clínicamente excelentes resultados funcionales. 

Las caracterís! cas que hacen el músculo gracilis apto como TMLF para la reparación son: tamaño, 
forma, longitud, aporte vascular fi able con un pedículo vascular dominante, inervación por un único 
nervio motor largo, fuerza muscular aceptable, y mínima morbilidad de la zona donante en términos de 
función y esté! ca con cicatrices ocultas en la cara medial del muslo.

La función del músculo incluye la aducción del muslo y la fl exión de la rodilla. Existen cinco mús-
culos aductores en la cara medial del muslo: pec$ neo, aductor largo y corto, grácil y aductor mayor. La 
obtención de todo el grácil causará poco défi cit de la función del muslo o la rodilla.
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