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PALABRAS CLAVE Resumen
Microcirugia; Presentamos el caso de un varén de 28 afos de edad que sufri6 el atrapamiento y la avulsion
Reimplante; cutanea de la palma y dorso de la mano izquierda con arrancamiento de todos los pediculos
Colgajo gracilis vasculo-nerviosos a la altura del canal carpiano. Presentaba una fractura metafisaria de la fa-

lange proximal del quinto dedo, fractura diafisaria del tercer metacarpiano y avulsion de la piel
del pulgar a la altura de la articulacion trapeciometacarpiana. Las fracturas se fijaron con agu-
jas. Tras la revascularizacion del pulgar y reparacion microquirirgica de los pediculos avulsiona-
dos, el 5.° dedo y la piel de la palma y del dorso, evolucionaron a la necrosis. Una semana des-
pués se realizo el desbridamiento de la necrosis y la cobertura con un colgajo microvascular de
musculo gracilis, anastomosado a la arteria cubital termino-lateralmente. Cinco dias después el
colgajo se cubrio con un injerto de piel de espesor parcial.

El postoperatorio trascurrio sin complicaciones. El paciente comenzo la rehabilitacion a la 4.2
semana tras revascularizacion. 28 meses tras la intervencion presenta un rango de movimiento
de los dedos trifalangicos y muieca completos, rigidez en pulgar (IF 30°-90°, MCF 20-60°). La
sensibilidad era de 20 mm en el test de discriminacion a los dos puntos en los dedos trifalangi-
cos y, anestesia en el pulgar. La fuerza de prensa era del 79,6% (43 kg/54 kg) respecto a la mano
sana.

El colgajo microquirdrgico del musculo gracilis constituye una excelente opcion para cobertura
en mano, al permitir el deslizamiento de los tendones. Ademas, mediante el uso de presotera-
pia, se consigue un excelente resultado estético, en un Unico tiempo, muy superior al consegui-
do con colgajos fasciocutaneos.
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Microsurgical gracilis muscle flap to cover the palm and back
of the hand after revascularization

Abstract

We report the case of a 28 year-old man who suffered a degloving injury of the skin of the palm
and dorsum on his left hand, with avulsion of all vessels and nerves in the carpal tunnel. He had
fractures of the proximal phalanx of the small finger, on the third metacarpal, and an avulsion
of the skin of the thumb at the level of the carpometacarpal joint. The fractures were fixed
with Kirschner wires. After microsurgical revascularization and replantation of the thumb, the
small finger and the skin of the palm and the dorsum became necrotic. One week later, the
necrotic tissue was debrided, and the defect was reconstructed by using a gracilis free flap,
end-to-side to the ulnar artery. Five days later the flap was covered with a split skin graft.

The postoperative was uneventful. The patient began rehabilitation at the 4th week after re-
vascularization. At 28 months after the surgery he had a full range of motion of the triphalan-
geal fingers and wrist, with some stiffness on his thumb (interphalangeal 30°-90°, metacar-
pophalangeal 20-60°). The sensitivity was 20 mm (two-point discrimination) for triphalangeal
fingers and anesthesia in the thumb. The press force was 79.6% (43 kg/54 kg) compared to the
healthy hand.

The gracilis free flap is an excellent choice for skin coverage of the hand, which allows perfect
sliding of the tendons. In addition, by using pressotherapy an excellent outcome can be achie-
ved from a cosmetic point of view in a single stage, far superior to that with fasciocutaneous
flaps.

© 2015, SECMA. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Las lesiones por aplastamiento suponen un reto para el ciru-
jano de la mano. Debido a la naturaleza agresiva de este
tipo de traumatismos y a la consiguiente destruccion de
multiples estructuras este tipo de lesiones suelen resultar
en un gran compromiso funcional de la extremidad'. Por lo
general se ven afectadas no solo la piel, que es lo que se
aprecia a la simple inspeccion, sino también la musculatura
intrinseca, los tendones, los vasos, los nervios y las estruc-
turas Oseas y ligamentosas. De ahi que su tratamiento se
convierta en un reto reconstructivo donde el objetivo debe
ser, no solo restaurar la anatomia, sino también y funda-
mentalmente, la funcion.

Caso clinico

Se presenta el caso clinico de un varén de 28 afos de edad,
que sufriéo un atrapamiento de mano izquierda con una
prensa. A la exploracion presentaba avulsion cutanea del
dorso y palma de la mano izquierda, seccion de todos los
pediculos vasculonerviosos a la altura del pliegue de la mu-
fieca y avulsion de la piel del pulgar a la altura de la muieca
(figs. 1A'y 1B). En la radiografia presentaba una fractura
metafisaria de la falange proximal del 5.° dedo y una fractu-
ra metafisaria del 3.¢ metacarpiano.

Bajo anestesia regional se realizo el desbridamiento de
las estructuras desvitalizadas y fijacion de las fracturas con
agujas de Kirshcner. A continuacion se procedi6 a la repara-
cion microquirdrgica de los pediculos vasculonerviosos (ra-
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Avulsion cutanea de dorso y palma de mano
izquierda y del pulgar a la altura de la articulacion
metacarpofalangica.
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dial del indice y segundo, tercero y cuarto comisurales), al
reimplante de la avulsion cutanea del pulgar mediante
anastomosis termino-terminal de la arteria colateral cubital
y a la neurorrafia de ambos nervios colaterales. La piel del
dorso y de la palma, se repuso con una sutura sin tension y
se dejo un drenaje no aspirativo.

Catorce horas después, el quinto dedo present6 signos de
isquemia arterial, por lo que se reviso. Se comprobo la exis-
tencia de una trombosis de la arteria del 4.° espacio comisu-
ral, y tras la limpieza y revision se revascularizd el dedo. Sin
embargo, veinticuatro horas después, tanto el quinto dedo
como la piel del dorso y palma de la mano comenzaron a
mostrar signos de isquemia. Cinco dias después, el paciente
presentaba una clara necrosis de la piel del dorso y de la
palma, asi como del quinto dedo (figs. 2Ay 2B). Una vez
delimitada la necrosis, a la semana del accidente, se realizd
un nuevo desbridamiento de la piel de la palma y del dorso
de la mano, se realizo la amputacion del 5.° radio (figs. 3A
y 3B) y la cobertura con un colgajo microvascular del
mUsculo gracilis revascularizado mediante anastomosis ter-
mino-lateral a la arteria cubital (fig. 4). El paciente quedo
ingresado con tratamiento analgésico, antibidtico y profi-
laxis antitrombotica. Cinco dias después, el colgajo se cu-
brié con un injerto de piel parcial, siendo dado de alta al dia
siguiente.

El paciente comenzo la rehabilitacion a la cuarta semana
tras la revascularizacion, tras haber epitelizado correcta-
mente todas las heridas, precisando del empleo de férulas
con elasticos para vencer la rigidez de metacarpofalangicas
y de presoterapia para reducir el edema del colgajo.

Necrosis del 5.° dedo y de la piel de la palma
y el dorso de la mano.

Aspecto de la mano tras el desbridamiento
de la piel de la palma y del dorso de la mano y la amputacion
del 5.° radio.

El postoperatorio transcurrié sin complicaciones obser-
vando en todo momento una correcta perfusion del colgajo,
del reimplante del pulgar y del resto de dedos.

Veintiocho meses después del traumatismo el paciente
presenta un rango de movilidad de los dedos trifalangicos y
mufeca completos, rigidez en el pulgar (IF 30°-90° y MCF
20°-60°), sensibilidad de 20 pd en dedos trifalangicos y anes-
tesia en el pulgar con fuerza de prensa del 79% (43 kg/54 kg)
con respecto a la mano sana (figs. 5Ay 5B).

Cobertura de las estructuras nobles expuestas con
un colgajo microvascular de musculo gracilis revascularizado
mediante anastomosis término-terminal a la arteria cubital.
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Resultado estético a los 28 meses del

traumatismo.

Discusiéon

Los principios fundamentales para el tratamiento de una
herida en la mano son idénticos a los del tratamiento del
resto de las heridas. Tras haber asegurado la estabilidad he-
modinamica del paciente, es prioritario realizar un desbri-
damiento agresivo de todo el material necrético y no
viable?3, seguido de una adecuada cobertura antibidtica y
antitetanica.

En ocasiones, la naturaleza del traumatismo nos hace en-
frentarnos a tejidos de viabilidad indeterminada, altamente
contaminados o en los que un desbridamiento agresivo ini-
cial conlleva una pérdida de estructuras y de funcion inasu-
mibles. En estas situaciones, los desbridamientos seriados
juegan un destacado papel. Mediante desbridamientos su-
cesivos en los dias siguientes al traumatismo, se puede eva-
luar y definir la viabilidad o no de esos tejidos. En estos
casos, la cobertura puede diferirse para asegurar la ausen-
cia de signos de infeccion o la presencia de estructuras des-
vitalizadas que posteriormente puedan comprometer la
reconstruccion. Y esta situacion no es infrecuente en el
caso de los traumatismos de alta energia, como los aplasta-
mientos.

No obstante, lo ideal seria hacer todo en un primer tiem-
po, siempre y cuando las condiciones lo permitan®3. Asi, tras
el desbridamiento, se realizara la fijacion de las fracturas,
la reparacion de las estructuras ligamentosas, tendinosas y
vasculonerviosas, y se procedera al cierre de las heridas. Si
existiera un defecto de partes blandas con exposicion de
estructuras nobles, se aportara una cobertura precoz con
tejido vascularizado. De este modo se reducira la morbili-
dad postoperatoria, el riesgo de infeccion y el nUmero de
cirugias posteriores. Como consecuencia, se facilitara el ini-

Resultado funcional a los 28 meses del
traumatismo.

cio de una rehabilitacion precoz mejorando asi el resultado
funcional final37.

Como opcidn terapéutica para la cobertura del caso que
nos interesa, existen distintas opciones terapéuticas. En
este caso, dada la extension del defecto, de entre los colga-
jos de menor morbilidad y que se pudiese adaptar a nues-
tras necesidades, se opto por la transferencia microvascular
del musculo gracilis.

El gracilis es un mUsculo acintado, localizado superficial-
mente en la cara medial del muslo. El facil acceso a él, su
anatomia constante, la reducida morbilidad®® y la posibili-
dad de trabajar a dos campos, lo convierte en uno de los
colgajos de eleccion para este tipo de defectos. Y si bien
estan citados como inconvenientes la escasa longitud de su
pediculo o el escaso volumen-superficie aportado, también
estan ya descritos ciertos detalles técnicos'® que solventan
esta situacion. No obstante, algunos autores, optan por el
empleo de colgajos fasciocutaneos para este tipo de defec-
tos en mano por una hipotética mayor permisibilidad al
deslizamiento tendinoso de los tendones frente a los colga-
jos musculares''. Sin embargo, nuestra experiencia con
este colgajo, en este y en otros casos similares nos demues-
tra que los tendones se deslizan sin ningln tipo de compro-
miso bajo el musculo. Finalmente, otro de los clasicos
inconvenientes de los colgajos musculares, es el exceso de
volumen aportado y el pobre resultado estético. Sin embar-
go, este exceso de volumen se puede reducir facilmente
con el uso de presoterapia, logrando coberturas, evitando
asi, la necesidad de cirugias posteriores para adelgazar el
colgajo'>"3,

El colgajo microquirrgico del musculo gracilis constituye
una excelente opcion en los defectos en mano, tanto en
dorso como en palma, permitiendo el deslizamiento de los
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tendones. Ademas, mediante el uso de presoterapia, se con-
sigue un excelente resultado estético, en un Unico tiempo,
muy superior al conseguido con colgajos fasciocutaneos.
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