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Colgajo hipotenar para la reconstruccion
del dedo mefiique

Descripcion de la técnica quirdrgica
a proposito de un caso
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Caso clinico

Un paciente de 36 afios, sin antecedentes patolégicos,
sufri6, mientras trabajaba con una sierra circular, una
fractura expuesta de las tres falanges del dedo mefique,
con pérdida de tejido 6seo y del aparato extensor, y
cobertura del lado cubital del dedo. Presenta asociada una
herida anfractuosa del dorso de dedo anular con lesién
del aparato extensor (Fig. 1).

Se realiza la reparacién primaria del tendén extensor
del dedo anular; se obtiene injerto 6seo del olécranon, se
coloca en el defecto de la segunda falange del dedo meiii-
que y se mantiene con clavija endomedular y cerclaje de
alambre (Fig. 2). Se constata un defecto de la cobertura
del lado cubital del dedo mefiique que interesa la piel, el
tejido celular subcutdneo y el plano tendinoso, que se
extiende desde el borde distal de la articulacién metacar-
pofaldngica hasta el lecho ungueal inclusive. Se realiza
un colgajo cutdneo hipotenar, el cual se disefia tomando
como base el lado cubital de la mano y el borde libre
sobre la eminencia hipotenar. Se diseca el colgajo toman-
do el celular subcutdneo y la piel. Se sutura el colgajo a
la zona receptora; el lecho cruento, producto de la eleva-
cién del colgajo, se cubre con un injerto de piel de espe-
sor total obtenido del antebrazo, en forma de losange,
desgrasado y cerrado en forma primaria con puntos sepa-
rados (Fig. 3).
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A los 15 dias se realiza la separacién del colgajo de la
eminencia hipotenar y se indican ejercicios para movili-
zacién de los dedos y control del edema (Fig. 4).

Después de 4 meses se realiza el adelgazamiento del
colgajo y se constata la consolidacién de la osteosintesis
y el injerto 6seo, la extensién completa del mefiique, la
flexién de la metacarpofaldngica de 90° y de la interfa-
langica proximal de 30° y la interfalangica distal fija por
artrodesis primaria (Fig. 5). La sensibilidad del pulpejo es
de discriminacién estatica de dos puntos: 4 mm del borde
radial del pulpejo y 7 mm del lado cubital.

Discusion

Las heridas con pérdida de sustancia de los tejidos
blandos de la mano son frecuentes. La posibilidad de
adquirir herramientas para trabajos caseros ha aumentado
el nimero de lesiones de las manos sufridas por un mane-
jo inexperto. No obstante, también ha aumentado la ofer-
ta de procedimientos reconstructivos para estas lesiones.

El pulgar, por su unica e importante funcién de opo-
nerse a los demds dedos, encabeza la lista de procedi-
mientos de reconstruccién. En cuanto al borde cubital del
dedo meiiique, se describen en la bibliografia nacional e
internacional colgajos que permiten dar cobertura a esta
region, todos los cuales requieren un acabado conoci-
miento de la anatomia vascular de la mano o un manejo
habitual de las técnicas microquirdrgicas.

El dedo mefiique cumple la importante funcién de la
prensién de fuerza de la mano. La pérdida de su funcién
o del propio dedo condiciona una importante incapacidad
para el desarrollo de tareas que requieran manipular
herramientas pesadas.
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Figura 2. Injerto 6seo de olécranon, clavija y cerclaje de alambre.
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Figura 4. Aspecto a los 15 dfas y separacién.

Se describieron numerosas y variadas técnicas de
cobertura cutdnea mediante colgajos regionales pedicula-
dos o vascularizados libres para las lesiones con pérdida
de sustancia en la mano;?> no obstante, se prioriza la
reconstruccién del dedo pulgar y del extremo de los
dedos.>?

Cuando la mano cumple funciones de proteccién de cual-
quier indole, el borde cubital de la mano y el dedo mefique
estan expuestos a sufrir diferentes tipos de lesiones.

El cirujano de mano dispone de un arsenal terapéutico
estandarizado, de alguna manera, de acuerdo con la locali-
zacion anatomica de la lesion. Asi, casi toda la mano tiene
“su” colgajo en caso de sufrir pérdida de sustancia.

Entre los colgajos regionales pediculados, la técnica del
colgajo cruzado (cross finger) estd destinada a proveer
cobertura a la regién palmar de los dedos, pero sus alcances
excluyen el borde radial del dedo indice y el cubital del
mefiique.>® No obstante, el borde radial del dedo indice
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Figura 5. Aspecto final luego de 4 meses.

puede ser cubierto por una variante del colgajo cruzado, en
la que se obtiene el colgajo de la piel dorsal del pulgar.'
Los colgajos neurovascularizados en isla se han utiliza-

do como excelente cobertura para las lesiones del pulpejo
del pulgar. Estos mismos colgajos, conocidos como homo-
digitales, se utilizan como alternativa para las lesiones de
los pulpejos de cualquier dedo.®

El colgajo interéseo posterior ha demostrado su versatili-
dad con minima morbilidad del lecho dador. Puede brindar
excelente cobertura al primer espacio, el dorso de la mano
hasta el nivel de las articulaciones interfalangicas proxima-
les, la cara anterior de la mufieca y la region palmar cubital
proximal, pero no llega al borde cubital del dedo meii-
que 2813

El colgajo de la arteria radial es igual de versatil y
seguro en su diseccién, y tiene alcance en su cobertura
hasta el dorso de la mano; se puede extender en el dorso
de los dedos hasta la articulacidn interfalangica proximal.
Tiene la desventaja tedrica de sacrificar la arteria radial.®

Al igual que el colgajo dependiente de la arteria radial,
se describieron colgajos dependientes de la arteria dorsal

cubital, una rama de la arteria cubital que nace entre 2 cm
y 4 cm proximal al hueso pisiforme. Este colgajo puede
ser disecado como fasciocutaneo o sélo de tejido celular
subcutdneo pediculado y ofrece una adecuada cobertura a
la region cubital de la palma y el dorso de la mano, y la
region dorsal o palmar de la muiieca. Tiene la ventaja de
brindar un amplio margen de cobertura sin sacrificar una
arteria mayor, pero no llega a cubrir el borde cubital dis-
tal de la mano ni su borde radial.o3

Los colgajos intermetacarpianos y dorsocomisurales de
circulacién inversa, descritos hace mas de dos décadas en
la literatura nacional por Zaidenberg y Angrigiani,'2 se
nutren a través de la arteria intermetacarpiana. Estas arte-
rias son constantes sélo para el primero y el segundo
espacio, por lo que su uso para el borde cubital de la
mano no es confiable en virtud de la inconstancia de su
vascularizacién.*0

El colgajo descrito por Yam en 2008, conocido como
palmar pivot flap, es un colgajo cuya vascularizacion se
basa en las ramas transversas que, en nimero de 4 a 7, se
desprenden en dngulo recto desde la arteria digital a nivel
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medio de las falanges; da cobertura a cualquier area digi-
tal, incluso, al borde cubital del dedo meiiique. Este ver-
satil colgajo se encuentra limitado sélo para los pequefios
defectos, ya que su eje longitudinal debe ser igual al
ancho de una falange.*!°

Los colgajos pediculados a distancia, como los ingui-
nales, los submamarios, los pectorales o el brazo contra-
lateral, son lo suficientemente versatiles como para brin-
dar una adecuada cobertura casi a cualquier zona de la
mano. Las desventajas de la inmovilizacién y dependen-
cia, ademds de un colgajo voluminoso, requerirdan al
menos un adelgazamiento quirirgico posterior y han
limitado su uso.®

Sélo el colgajo hipotenar inverso,” descrito por
Omokawa en el afio 2000, tiene en cuenta un procedi-
miento reconstructivo para el drea distal del meiiique;
este colgajo se toma de la mitad distal de la eminencia
tenar y se nutre a través de vasos perforantes musculocu-
tdneos y fasciocutdneos dependientes de la arteria digital
cubital del dedo meiiique. El detalle técnico que no per-
mitié su uso en el presente caso es que el punto pivote de
la vascularizacién inversa del colgajo estd en una ubica-
cion distal a la articulacion metacarpofalangica del meiii-
que, drea que estaba involucrada en el traumatismo, por
lo que se lo descarté como opcién terapéutica.

Por eso, quizas, esta zona anatémica sea una region olvi-
dada desde el punto de vista reconstructivo, ya que pocos
colgajos estan destinados a brindar cobertura cutanea.

Es discutible realizar un colgajo pediculado sin sensi-
bilidad para esta regién anatémica, pero en este caso en
particular el borde cubital de la mano estaba integro, con
la sensibilidad conservada, lo que le proveia una adecua-
da proteccidn.

La zona dadora del colgajo se cubre con injerto de piel
total obtenida del antebrazo; la palma de la mano es un
sitio donde este tipo de injerto es bien tolerado y mientras
mayor espesor tenga el injerto menos retracciéon generara
en la zona receptora.

El colgajo descrito retne las condiciones necesarias de
cualquier colgajo: fécil acceso, confiable en cuanto a su
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vascularizacién y con escasa morbilidad de la zona
dadora.

Tiene como desventajas la inmovilizacién articular, la
maceracion de la piel y el segundo tiempo operatorio para
la separacién del colgajo, propia de este tipo de técnicas
reconstructivas, mientras se genera la neovascularizacion.

Entre sus ventajas se enumera que se puede realizar sin
técnicas microquirtrgicas, lo que lo pone al alcance de
mayor cantidad de médicos que no necesitan un entrena-
miento especial ni un instrumental especifico. Los cuida-
dos posoperatorios son sencillos.

El tiempo necesario para una adecuada neovasculariza-
cién desde el sitio receptor fue de 15 dias en este caso, sin
observar necrosis del colgajo en ninguna extension. Esta
cantidad de dias es bien tolerada por un paciente joven y no
genera rigideces articulares; no obstante, la inmovilizacién
se realiza con la articulacién metacarpofaldngica en fle-
xi6n, lo cual no dificulta la rehabilitacién posoperatoria.

Conclusiones

En conclusion, el borde cubital del dedo mefiique es un
drea que tiene menos prioridad en el momento de realizar
reconstrucciones en una mano gravemente lesionada, ya
que su importancia funcional queda opacada por el prota-
gonismo del pulgar y, en menor medida, del indice y el
mayor, que conforman la pinza fina de la mano.

No obstante, en las lesiones aisladas del borde cubital
del dedo meiiique con pérdida de sustancia, se dispone de
métodos reconstructivos acotados.

Los colgajos regionales tienen dificultad para la ade-
cuada cobertura de esta region, los colgajos pediculados
a distancia generan incomodidad en la zona dadora y los
colgajos microvascularizados necesitan un entrenamiento
en técnicas microquirurgicas.

Se presenta al colgajo hipotenar pediculado de vascula-
rizacién aleatoria como una alternativa técnicamente
accesible para la cobertura del borde cubital del dedo
meifiique.
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