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INTRODUCCIÓN
La sindactilia se define como una malformación con-

génita, consistente en la fusión de dos o más dedos de
las manos o de los pies (fig. 1). Se considera la deformi-
dad congénita más frecuente de la mano. Afecta a 7 de
cada 10.000 recién nacidos, con un claro predominio por
el sexo masculino1,2. Se debe a una falta en la diferencia-
ción de los tejidos en la embriogénesis2, entre los días
37 y 47 de gestación, período en donde se forman los es-
pacios interdigitales por un proceso de muerte celular
programada. También puede deberse a una adhesión
mecánica intraútero entre dos partes adyacentes2.

Se distinguen cuatro tipos de sindactilia (fig. 2)1:

– Sindactilia simple. Sólo afecta a la piel y los tejidos
blandos que unen los dedos, con formación en mayor o
menor medida de una membrana (fig. 3).

– Sindactilia compleja. Conlleva la fusión de huesos,
nervios, vasos sanguíneos y tendones.

– Sindactilia completa. Los dedos aparecen completa-
mente fusionados, a través de una membrana o de for-
ma directa.
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Figura 1. Fusión completa del tercer y cuarto dedo de la mano iz-
quierda.

Figura 3. Sindactilia simple. Sólo afecta a la piel que une los dedos,
con formación de una membrana.

Figura 2. Distintos tipos de sindactilia: A, simple; B, compleja; C,
completa; D, incompleta.
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– Sindactilia incompleta. La fusión sólo afecta a una
porción de los dedos.

En el 10% de los casos la sindactilia simple se asocia
con un trastorno hereditario, en donde se demuestra
una historia familiar, de herencia autosómica dominan-
te. Habitualmente, forma parte de otros síndromes que
cursan con malformaciones faciales y óseas, como las
acrocefalosindactilias, donde se encuadran los síndro-
mes de Carpenter; Pfeiffer; Apert; Smith-Lemli-Opitz y
Poland2,3.

Esta anomalía puede afectar de forma bilateral tanto a
las manos como a los pies, con mayor predominio en las
manos. Los dedos que se afectan con mayor frecuencia
son el medio y el anular (50% de los casos), seguidos del
anular y meñique (30%); índice y medio (15%) y pulgar e
índice (5%)2.

La consulta precoz y la cirugía reconstructiva son las
opciones más adecuadas en este tipo de malformacio-
nes congénitas. El niño, conforme va creciendo, adopta
posturas y movimientos inadecuados, para compensar
el defecto físico, comprometiendo su desarrollo psico-
motor y su interacción con el medio1. La reparación qui-
rúrgica debe realizarse entre los 6 meses y los 2 años de
edad, para evitar atrofias musculares, rigideces articula-
res y posteriores alteraciones emocionales. Lo más co-
rrecto es realizarla después de los 18 meses, para evitar
posibles contracturas posquirúrgicas4. Sólo cuando se
afectan el pulgar y el índice, con un deterioro de la fun-
ción de prensión, estará indicada, su corrección en las
primeras 6 semanas.

Existen múltiples técnicas quirúrgicas para despegar
los dedos fusionados; las más empleadas son: incisión,
separación de los dedos y cierre de las zonas cruentas
mediante colgajos locales (rectangulares, colgajos VM,
triangulares...); z-plastias, injertos de piel total, obteni-
dos de zonas no pilosas y combinaciones de varias téc-
nicas1,5,6. A continuación describiremos la técnica de las
incisiones múltiples en zigzag o z-plastias, descrita ini-
cialmente por Morestin en 1914 para cambiar la direc-
ción de las cicatrices inestéticas lineales que cruzan las

líneas de tensión normales de la piel5. Está indicada en
aquellos casos de sindactilias simples donde hay poco
tejido que transponer, con presencia de cierta membra-
na entre los dedos1.

TÉCNICA QUIRÚRGICA 
Se realizará con anestesia general, por la laboriosidad

de su diseño y elaboración. Es conveniente, antes de la
intervención, realizar fotos para poder compararlas con
los resultados posquirúrgicos, radiografías comparati-
vas de ambas manos y un estudio de funcionalidad de
los dedos4.
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Figura 4. Colocación de la mano sobre una superficie firme, con sepa-
ración de los dedos no implicados para ampliar el campo quirúrgico.

Figura 5. Diseño de las incisiones múltiples en zigzag y de la comi-
sura interdigital.

Figura 6. Diseño de múltiples incisiones en zigzag, lo que permitirá
incrementar la longitud de la cicatriz en aproximadamente un 75%.



Para la realización de las z-plastias, seguiremos la si-
guiente técnica quirúrgica:

– Se coloca la mano sobre una superficie firme, con
separación de los dedos no implicados, para poder am-
pliar el campo quirúrgico (fig. 4).

– Se marca la comisura interdigital y las zonas de piel
que se van a separar, tanto en la cara palmar como en la
dorsal1 (fig. 5). Se diseñará una línea, formada por frag-
mentos en zigzag con ángulos de 60° (fig. 6).

– Se practican incisiones múltiples en la piel siguien-
do la línea en zigzag establecida, junto con la realización
de una correcta hemostasia.

– Se realiza el despegamiento y la preparación de los
pequeños colgajos triangulares que se han formado. Pos-
teriormente, se cruzarán de forma sucesiva los colgajos3

(fig. 7), cubriendo la herida; de este modo, se obtiene un
incremento de la longitud hasta de un 75%5 (fig. 8).

– Se inmoviliza la mano mediante apósitos grandes o
incluso férula de yeso.

– A partir de los 7 días se retiran los puntos de sutura
de forma alterna y se inician los ejercicios de rehabilita-
ción para fortalecer la musculatura.

– El manejo postoperatorio estará orientado a evitar
las sobreinfecciones, mantener el reposo de la zona y el
cuidado de las cicatrices, con un seguimiento mínimo
de 6 meses. Es frecuente que el paciente requiera una
segunda intervención, para corregir posibles contractu-
ras, retracciones y desequilibrios asociados al creci-
miento2,7.

CONCLUSIONES
Esta técnica es de gran utilidad en la reconstrucción

de las sindactilias simples y está especialmente indicada
si existe cierto grado de laxitud o membrana entre los
dedos fusionados1,5. Por otro lado, permite realizar pe-
queños colgajos triangulares para el cierre del defecto y
evitar el diseño de complejos colgajos y/o aposición de
injertos. Las principales ventajas de esta técnica son la

mínima tensión de la herida y el incremento de la exten-
sión de la cicatriz, que evitará, en la medida de lo posi-
ble, futuras contracturas8. Como complicaciones se pue-
den presentar lesiones del sistema nervioso central,
ocasionados por la intervención, contracturas e infec-
ción local7. Este procedimiento quirúrgico obtiene unos
buenos resultados cosméticos (fig. 9) y, sobre todo, fun-
cionales, permitiendo el normal desarrollo psicomotor
del niño8.
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Figura 8. Separación de los dedos y cierre del defecto mediante la
sucesiva transposición de los colgajos triangulares y su posterior su-
tura.

Figura 7. Incisión en zigzag, con un ángulo de 60° y posterior trans-
posición de los colgajos triangulares resultantes.

   

   

Figura 9. Resultado final de la intervención, una vez separados am-
bos dedos y reconstrucción de la comisura interdigital.
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