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de punta de dedo oblicua volar. Una serie de casos
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Resumen

Se presenta la experiencia clinica en la cobertura cutanea para amputaciones parciales de la punta del dedo con trazo
oblicuo volar, mediante la técnica de colgajo neurovascular en copa en 'V-Y’' modificado. Este procedimiento permite un
gran desplazamiento y preservacion de la sensibilidad distal, con baja morbilidad y excelente movilidad funcional. Rev
Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (2): 99-106.
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Abstract

In this paper we show the experience in cutaneous coverage for the partial oblique volar finger-tip amputation, with the
realization of a modified “VY” neurovascular cup flap, which allows great displacement, preservation of distal sensibility,
with low morbidity and excellent mobility of the finger. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (2): 99-106.
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Introduccion

Las lesiones de punta de dedo (LPD)
son una causa comun de consulta en la
emergencia’®, en vista que las manos estan
expuestas a multiples tareas manuales
domésticas y/o laborales. La eficiencia de
la pinza esta determinada por la estabilidad
del pulpejo, siendo la zona con mayor
densidad de terminaciones nerviosas
proporcionando la conexién entre el medio
ambiente y el sistema nervioso central. La
presencia de trastornos distroficos como
pueden ser deformidades ungueales,
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mufones dolorosos, déficit de tejido graso
en el pulpejo, pueden condicionar una
disminucién de la funcion del dedo y la
mano.

En los dedos largos, la vascularidad esta
asegurada por dos arterias digitales volares
que se extiende a lo largo del canal digital,
acompafadas por los nervios colaterales,
entre las cuales existen tres arcadas
anastomoticas constantes, situadas a la
alturadelos cuellos de las falanges proximal
y media, y enla base delafalange distal. Esta
Ultima arcada se divide en varias ramas que
forman un plexo distal que se anastomosa
con el plexo dorsal subungueal’®, siendo
la arteria central la mas voluminosa
(aproximadamente 0,5 mm) (figura 1); el
conocimiento de la anatomia vascular es
de suma importancia para conocer los
principios en los que se basan los diferentes
métodos de reconstruccion para las LPD.
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Figura 1:

Existen diferentes clasificaciones segun
la zona y el trazo de la amputacion de
la falange distal, entre las mas usadas
tenemos la de Dautel®'® donde propone 4
zonas de amputacion, zona 1: muy distal sin
exposicion osea de la falange distal, zona
2: atraviesa el lecho ungueal sin embargo
el resto es util para limitar el fenédmeno de
ufia en pico de loro, zona 3: la seccién es
proximal al surco ungueal y a la zona de la
matriz, y zona 4: la seccidn esta proxima
a la interlinea articular (figura 2); Y segun
la oblicuidad de la lesién tenemos tipo A:

Figura 2:

oblicuidad volar sin exposicién ésea, tipo B:
oblicuidad volar con exposicion 6sea, tipo
C: lesion transversa y tipo D: oblicuidad
dorsal (figura 3)™.

Figura 3:

En el tratamiento de las LPD encontramos
en la literatura desde el tratamiento
conservador con curas usando diferentes
tipos de apdsitos sin o con exposicion
Osea*>'>5,  hasta las reconstrucciones
quirurgicas, en la que debemos analizar
la localizacion y el tamafo de la lesion,
también las comorbilidades del paciente
tales como lesiones previas del dedo,
tabaquismo entre otros; también es sabido
que para una misma lesién existen dos
o mas posibilidades de reconstruccion
y como regla se trata de utilizar la que
proporcione la menor morbilidad segun la
experiencia del cirujano.

En la literatura existen muchas opciones
para la cobertura cutanea de las LPD,
desde los colgajos locales de avance en
V-Y tipo Tranquilli-Leali o Atasoy'®?,
o Kuttler' que tienen de 5 a 7 mm de
avance'?, colgajo de Snow que proporciona
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10 mm de avance, mas indicados para
lesiones transversas; colgajos en isla como
los colgajos homodigitales en isla de flujo
anterogrado?'??> como el Venkataswami
entre algunos otros®*%¢ o retrogrado ya sea
en forma no sensible o resensibilizado?%"-3,
y para el pulgar los colgajos de Moberg"’,
Hueston' y O’Brien'; Los heterodigitales
en isla como el de Littler*', el colgajo de
Foucher o en papagayo para el pulgar®3,
u otras alternativas como el colgajo de
dedo cruzado'®3436, colgajo tenar', colgajo
a distancia®’, o colgajo de dedo banco o

transferencia del pulpejo de dedo de pie®®
40

Furlow*' (figura 4) describié un colgajo
modificado en V-Y 'y Tranquilli-Leali
confeccion6 otro colgajo modificado
neurovascular en V-Y#4 el cual las
incisiones del colgajo llegan hasta el pliegue
volar de la articulacion interfalangica
proximal, con la diseccidén de los paquetes
vasculonerviosos y que proporciona hasta
2,5 cms. de desplazamiento.

Figura 4:

Para las lesiones oblicuas palmares en las
cualeslas opciones simples son mas dificiles
de realizar por el poco desplazamiento
que se obtiene, hemos optado por la
confeccion del colgajo neurovascular en
copa de Tranquilli-Leali, el cual posee una
menor morbilidad, una técnica quirdrgica
intermedia, buen desplazamiento y ofrece
una excelente cobertura sensitiva; en este
trabajo analizamos la experiencia con este
colgajo.

Materiales y métodos

Para este trabajo se realizd un estudio
de serie de casos de forma prospectiva y
descriptiva donde se evaluaron a todos los
pacientes con una amputacion parcial de
uno o varios dedos largos o del pulgar de
tipo oblicuo volar tipo A o B o con mayor
afectacion (figura 5), que acudieron a la
emergencia o consulta de cirugia de la
mano desde el enero de 2008 hasta el julio
de 2018 y que aceptaron la realizacién del
procedimiento para la cobertura cutanea;

analizando la edad, sexo, profesion,
mecanismo, tiempo trascurrido para
Figura 5:
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la cirugia, dedos afectados, lesiones
colaterales, amplitud de movimiento
articular (AMA).

Bajo anestesia regional o general, con
torniquete neumatico a 250 mmHg,
magnificacion oOptica de 2,5 o 4X, se
realizo limpieza quirdrgica, necrectomia y
regularizacion 6sea de ser necesario, inicio
del procedimiento con la demarcacion con
lapiz dermografico de las incisiones, las
cuales son laterales en la falange distal,
a nivel del pliegue de la articulacion
interfalangica distal se cambia la direccion
en forma oblicua hacia la cara volar de la
falange media para luego prolongarlas
hasta un punto central distal al pliegue
palmar de la articulaciéon interfalangica
proximal (en algunos casos se realiz6 la “V”
del colgajo en la falange proximal, previa
prolongacion de las incisiones laterales en
la falange media)(figura 6), luego se realiza
el despegue del colgajo en la falange distal
manteniendolospaquetesvasculonerviosos
adosados al colgajo, en el punto del
angulo entre las incisiones laterales con las
oblicuas se realiza la diseccion del paquete
vasculonervioso para separarlo de los
ligamentos de Cleland y Grayson* (figura
7), con posterior diseccion proximal de los
paquetes vasculonerviosos para disminuir
la tension sobre ellos, en el momento que
todo el colgajo esta separado del canal
digital y de los ligamentos laterales (figura
8) se procede a avanzar el colgajo, el cual
se fija con puntos absorbibles en el lecho
ungueal y no absorbibles para el resto del
colgajo (figura 9), si existe lamina ungueal
propia presente se realiza reinsercién de
la misma, de no encontrarse se coloca una
lamina ungueal protésica, se constata la
perfusién del colgajo y se inmoviliza con
férula antebraquio digital. Evaluacion a
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Figura 7:

Figura 8:

Figura 9:
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la semana, a la segunda semana se retira
la inmovilizacion con colocacion de un
vendaje blando con coban® e iniciamos la
rehabilitacién, el retiro de los puntos de la
sutura a partir de la tercera semana, nueva
evaluacién a la sexta semana; y luego
las evaluaciones se realizaron cada tres
semanas hasta que el paciente recupera la
amplitud de movimiento articular funcional.

Resultados

Se trataron 19 pacientes que ingresaron
a la emergencia con un promedio de
edad de 33,47 afos que oscilé entre los
2 y los 62 anos, todos los pacientes eran
dextromanos, 17 pacientes (89,47%)
fueron de sexo masculino y 2 (10,53%)
femenino; segun la profesion, 6 (31,58%)
pacientes eran obreros, 4 estudiantes y 4
comerciantes para un 21,05% cada uno, 3
universitarios para un 17,79%, 1 chofer y 1
lactante mayor para un 5,26% cada uno.

Enelmecanismo de produccion se evidencio
que 9 (47,37%) fue con maquinaria
industrial, 5 (26,32%) con cadena de
motos, 1 con polea de carro, 1 con sierra
circular, 1 con silla plegable, 1 con pesasy
1 con molino para un 5,26% cada uno. Con
respecto al tiempo 17 pacientes fueron
intervenidos el mismo dia del incidente, 1
paciente a las 24 horas y 1 paciente a los 57
dias, sin evidencia de influencia del tiempo
con los resultados.

Fueron 22 dedos afectados que ameritaron
el colgajo en copa, 14 (63,64%) en la mano
izquierda y 8 (36,36%) en la mano derecha;
y entre la distribucion general de los

dedos vemos que 8 (36,36%) fueron dedos
medios, 5 dedos indice y 5 dedos anulares
para un 22,73%, 3 pulgares para un 13,64%
y 1T mefique para un 4,56%.

En 4 pacientes se evidencio lesidon en otros
dedos que ameritaron resolucién con
procedimientos mas simples, una sutura, y
tres injertos de piel de espesor total.

Se obtuvo una buena cobertura con
excelente cicatrizacion en 16 pacientes, sin
deficitdelaamplituddemovimientoarticular
de los dedos afectados. Se presentaron 3
pacientes con complicaciones entre los que
tenemos: 1 presentd un proceso infeccioso
resuelta con antibioticoterapia, 1 con
infeccion y necrosis distal en el hiponiquio
resuelta con curas, y uno con necrosis
distal del hiponiquio y necrosis 6sea, que
amerito reintervenciéon para remodelacion.
El tiempo de rehabilitacion fue muy variable
segun la colaboracion del paciente el cual
estuvo entre los 30 dias hasta los 3 meses,
todos los pacientes con AMA funcional de
los dedos.

Discusion

En la experiencia diaria en el area de la
emergencia podemos corroborarlo descrito
en la literatura, que las amputaciones de
la punta del dedo son lesiones comunes a
la cual debemos enfrentarnos, en muchos
casos la resolucion puede ser facil con el
tratamientoconservadoroelusodecolgajos
simples de avance en "V-Y", el problema
inicia con las lesiones complicadas, en
las cuales en manos inexpertas muchas
veces optan por completar la amputacién
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y realizar el mufidn, lo cual implica para el
paciente una mutilacién con una posible
discapacidad* A pesar de la existencia
de multiples opciones quirlrgicas para la
reconstruccion de dichas lesiones, muchas
de ellas implican técnicas de microcirugia
por la diseccibn de los paquetes
vasculonerviosos en bloque o separados
para preservar la sensibilidad, u otros
procedimientos que implican dos cirugias
como el caso del colgajo de dedo cruzado;
Dependiendo del colgajo utilizado existe
una morbilidad tanto en la zona donadora
como la receptora, trastorno o déficit
sensitivo, o molestias para el paciente
como por ejemplo al frio*647.

En esta serie observamos un predominio
de las lesiones en el sexo masculino, sin
predominio significativo por la profesion,
pero si un gran predominio en los trabajos
manuales con las maquinarias industriales
como tornos, prensas hidraulicas, asi como
los que realizan trabajos de mecanica
automotriz.

Se pudo evidenciar que es un colgajo con
un grado de complejidad intermedio, muy
seguro desde el punto de vista vascular, que
nos proporciona un buen desplazamiento
permitiendo una buena cobertura para
defectos grandes del pulpejo, y con un
resultado estético y de movilidad excelente,
preservando una buena sensibilidad y
escasos efectos residuales para el paciente;
haciendo que este procedimiento deba ser
tomadoencuentaentrelas posiblestécnicas
de reconstrucciéon en las amputaciones
digitales.

Consentimiento

Los procedimientos seguidos en esta serie
de casos clinico estan conforme a las normas
éticas del comité de experimentacion humana
o animal responsable y de acuerdo con la
Asociacion Médica Mundial y la Declaracién
de Helsinki, garantizando el derecho de los
pacientes a su privacidad y confidencialidad
y que en el articulo se ha evitado cualquier
tipo de dato identificativo en texto o
imagenes, al igual y que se esta en posesion
del consentimiento informado dentro de las
historias médicas de los pacientes para la
participacion en el procedimiento quirdrgico,
sus opciones de tratamiento y la publicacion
de los resultados.
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