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Resumen
Objetivo

Reconstruccion del pulpejo del dedo con un colgajo
neurovascular.

Indicaciones

Pérdidas de sustancia del pulpejo transversales u
oblicuas de trayectoria dorsal, también con exposicién
osea.

Contraindicaciones

Defectos importantes que trascienden el pliegue
de la articulacién interfalangica distal.

Lesiones por aplastamiento.

Lesiones antiguas del pulpejo afectado con cicatrices
residuales.

Trastornos circulatorios.

Contaminacion importante.

Infeccién local.

Técnica quirdrgica

Se talla un colgajo cutaneo triangular de avance
palmar (Tranquilli-Leali, Atasoy) o un colgajo bilateral
(Geissendorfer, Kutler), se desplaza en sentido distal
cubriendo el defecto y se fija con una suturaen Y sin
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tensién. Con la técnica de Tranquilli-Leali se obtiene

un colgajo neurovascular de avance, mientras que,

con la técnica de Atasoy, la intervencién microquirurgica
adicional de los dos haces neurovasculares permite
obtener un colgajo en isla pediculado con un avance
maximo de unos 10 mm en sentido distal.

Tratamiento posterior

Inmovilizacién durante 1 semana con férula de escayola
bidigital en posicion “intrinseco plus” con flexion maxima
de las articulaciones metacarpofalangicas, extension de
las articulaciones interfalangicas y extension de la
muneca de aproximadamente 20°.

Resultados
Resultados funcionales buenos y fiables.

Palabras clave

Defecto del pulpejo. Colgajo en V-Y. Plastia de
colgajo de avance neurovascular. Colgajo en V-Y
segun Tranquilli-Leali. Colgajo en V-Y lateral segin
Geissendorfer o Kutler.
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Notas preliminares

Junto con los labios y la lengua, el pulpejo del dedo
constituye uno de los 6rganos principales responsables de
la “sensibilidad epicritica” o de la “gnosis tactil”. Se trata
de una regién rica en corpusculos de Meissner y de Pacini
que la dotan de una gran sensibilidad téctil. Tanto la der-
mis como el tejido adiposo subcutdneo de la zona digital
palmar estdn expuestos a esfuerzos por presion. La vascu-
larizacion arterial estd constituida por las ramas termina-
les de la arteria digital palmar propia (fig. 1) y la venosa
por el arco venoso palmar superficial y las venas de con-
fluencia oblicua; la inervacién sensorial la proporcionan
las terminaciones del nervio digital palmar propio'3.

Descrito por primera vez en 1935 por Tranquilli-Lea-
1i’3, el colgajo de avance palmar con disefio V-Y para la

Principios quirirgicos y objetivos

reconstruccién del pulpejo fue popularizado en 1970 por
Atasoy et all, quienes describieron la técnica especial pa-
ra la preparacién neurovascular. Weston y Wallacel”
(1970), Joshi’ (1972) y Venkataswami y Subramanianl®
(1980) publicaron sendos articulos sobre la plastia con col-
gajo unilateral y Geissendofer® (1943) describi6 el colgajo
bilateral en V-Y. Posteriormente, Kutler desarroll6 la téc-
nica de colgajo bilateral en V-Y28. Segmiiller'* describié
en 1976 la plastia con colgajo en isla lateral, con la que se
pueden obtener dos colgajos en isla pediculados con apor-
te neurovascular y una mayor movilizacién mediante la
preparacién microquirtrgica de los dos haces neurovascu-
lares y la diseccién completa del pediculo de tejido subcu-
taneo?.

Reconstruccion del defecto del pulpejo mediante desplazamiento de un colgajo neurovascular de avance.

Ventajas

e Preparacion sencilla.

* Buen almohadillado incluso en casos de exposicién
Osea.

® Recuperacion de la sensibilidad.

¢ Idéntica calidad y coloracién cutanea.

¢ Buenos resultados funcionales y estéticos.

¢ Escasa morbilidad de la zona donante.

¢ No son necesarios otros injertos cutaneos.

¢ Sin limite de edad.

¢ La plastia con colgajo no tiene por qué ser primaria,
puede realizarse de forma primaria diferida o secundaria
temprana, siempre y cuando no exista infeccion.

Desventajas
¢ Riesgo de necrosis del colgajo.
¢ Riesgo de disestesias en la zona del pulpejo.
¢ Riesgo de deformidad ungueal en “pico de loro”.

e Cicatrizacién molesta cuando el colgajo se desplaza
excesivamente hacia proximal (sobrepasando el pliegue
de la articulacion interfalangica).

Indicaciones

e Amputaciones transversales del pulpejo.

¢ Amputaciones oblicuas dorsales del pulpejo con afec-
tacién del lecho ungueal.

¢ Amputaciones del pulpejo en la zona de la ufia con
afectacion del hueso.

Contraindicaciones

e Amputaciones de gran tamafio que trascienden el
pliegue de la articulacién interfaldngica distal.

¢ Lesiones por aplastamiento.

¢ Lesiones antiguas del pulpejo afectado con cicatrices
residuales.

¢ Contaminacién importante en la zona de la herida.
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Figura1
Aporte arterial del pulpejo proporcionado por las ramas
terminales de la arteria digital palmar propia.

e Alteraciones troficas en el dedo afectado.

¢ Enfermedades sistémicas, como diabetes mellitus, ar-
teriosclerosis y esclerodermia.

e Tratamiento con anticoagulantes.

e Infeccion.

e Ausencia del instrumental necesario.

Informacion para el paciente

¢ Riesgos normalmente asociados a una intervencion
quirurgica.

¢ Sindrome doloroso regional complejo o distrofia sim-
pética refleja, que puede deberse al traumatismo o a la in-
tervencién quirudrgica y cuya patogenia no es del todo co-
nocida. Se supone que se trata de una alteracién de la
regeneracion del tejido afectado. Esta dolencia evolucio-
na a lo largo de varios meses y puede provocar alteracio-
nes funcionales crénicas del dedo afectado o de la mano.

e Riesgo de necrosis del colgajo.

¢ Problemas de cicatrizacién.

e Disestesia e hipoestesia en la zona del pulpejo.

¢ Problemas de cicatrizacion/contractura cicatricial.

¢ Riesgo de desarrollar una deformidad ungueal en “pi-
co de loro”.

e Limitacion de la movilidad de la dltima falange y del
dedo.
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Preparacion de la intervencion

* Anamnesis y exploracion clinica con pruebas de sen-
sibilidad y motricidad.

e Exploraciéon radiolégica del dedo afectado para
descartar una lesién dsea o la presencia de un cuerpo ex-
trafio.

e Limpieza y acondicionamiento de la herida (desbrida-
miento quirdrgico para eliminar el componente inflamato-
rio de la herida).

Instrumental

¢ Gafas de aumento.

¢ L4piz dermografico estéril para disefiar el colgajo.

e Instrumental quirtrgico manual (bisturi del n.° 11 pa-
ra la incisién cutédnea, tijera pequefia bien afilada para ta-
llar el colgajo, separador de gancho, pinza quirtrgica fina,
portagujas).

e Sutura monofilamento 5/0.

Anestesia y posicion del paciente
e Dectbito supino.
¢ Colocacion del brazo sobre la mesa quirtrgica.
® Anestesia de conduccion (técnica de Oberst).
¢ Torniquete de isquemia del dedo afectado.
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Técnica quirargica

Figuras2ag

Colgajo en V-Y de avance palmar segin
Tranquilli-Leali (figs. 2 a 5)
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Figura 2

Defecto transversal del pulpejo con afectacion ungueal y
exposicion ésea (vistas palmar y lateral). Se disefa un colgajo
triangular de avance palmar. El margen del defecto palmar
proximal se corresponde con la base del colgajo triangular.

La forma coincide practicamente con la de un triangulo isdsceles
cuyo vértice proximal no debe sobrepasar el pliegue de

la articulacién interfalangica en sentido proximal. La base del
triangulo deberd ser algo mas ancha que el margen del defecto
dorsal adyacente al lecho ungueal con el fin de lograr

un remodelado adecuado del pulpejo. No obstante, la base

no debera ser excesivamente amplia para evitar que se forme
un pulpejo demasiado cuadrado. Se delimita el disefio del
colgajo con un lapiz dermografico estéril. En funcién del tipo
de defecto puede ser necesario un retoque 6seo.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 18 nim. 3, 2009 ® 13§



Mehling |, et al. Colgajo en V-Y para la reconstruccion de defectos del pulpejo

Figura3

Incisién cutanea conforme al disefio con un bisturi n.® 11.

El angulo proximal del colgajo debera tener entre 45° y go°.

Se evitara en todo momento lesionar el tejido subcutaneo y sus
estructuras neurovasculares. Diseccion del colgajo desde distal
por encima de la vaina tendinosa del flexor. La vaina tendinosa
debe permanecer intacta. Diseccion de septos de tejido
conjuntivo manteniendo el aporte neurovascular. Se localizaran
los haces neurovasculares radial y cubital, pero no se expondran.
Se evitara escindir la insercion del tendén flexor profundo

de la altima falange.

Figura 4 Separador

Se separa hacia distal el colgajo en V con ayuda del separador .—degancho _
de gancho (transposicion del colgajo). Con la punta de la tijera
y utilizando las gafas de aumento se localizan los septos

de tejido conjuntivo residuales y se diseccionan por separado.

anular
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s ~A
(
v
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Figuras

Fijacion sin tension del colgajo a la uia (nunca al lecho ungueal)
con hilo monofilamento 5/0 y sutura en botén tnico. La zona
donante se cierra con una sutura en Y. El lecho ungueal no puede
sobrepasar el hueso. Debe procurarse una buena remodelacién
del pulpejo mediante una base del triAngulo de anchura
suficiente. La base distal también puede unirse “en tulipan”

para redondear el pulpejo mas adecuadamente.
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Colgajo en V-Y bilateral segun
Geissendorfer y Kutler (figs. 6 a 9)

Figura 6

Defecto transversal del pulpejo con afectacién de la uia (vistas
dorsal y lateral). Disefo del colgajo marcando dos tridngulos
laterales. Puede ser necesario un retoque del hueso.

Figuray

Incisién cutanea y preparacion de los dos colgajos laterales hasta
el pliegue de la articulacion interfalangica preservando las
estructuras neurovasculares.

Figura 8

Se separan los dos colgajos laterales preparados en V hacia distal
medial (transposicion de los colgajos). Con la punta de la tijera
se localizan los septos de tejido conjuntivo residuales y se
diseccionan por separado.

Figurag

Los dos colgajos triangulares laterales se unen en la linea media
y se suturan sin tensién sobre el defecto con hilo monofilamento
5/0y sutura en botén Unico. La sutura se realiza sobre los dos
colgajos y sobre el resto ungueal. No se fija el colgajo al lecho
ungueal. Las zonas donantes radial y cubital se suturan en forma
de Y utilizando un hilo monofilamento 5/0 y sutura en botén
Unico.
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Particularidades

e A pesar de que el pulpejo reconstruido es algo mas
delgado que el original, dispone de una buena sensibilidad
y presenta un buen almohadillado.

e Es importante acortar el resto ungueal antes de fijar el
colgajo para evitar una deformidad en “pico de loro”. El
colgajo no se deber4 fijar en ningin caso al lecho ungueal.

¢ Se puede utilizar la fijacién del colgajo al hueso me-
diante una aguja introducida en el centro del colgajo como
alternativa para la sutura del colgajo a la zona ungueal
(fig. 10). Esta técnica puede evitar alteraciones en la per-
fusién y en la sensibilidad y la deformidad “en pico de lo-
ro”. La aguja se puede retirar a las 2 a 3 semanas’.

¢ La plastia con colgajo palmar V-Y en isla segiin Ata-
soy et all constituye otra variante quirtirgica para la re-
construccién del pulpejo. Si el colgajo palmar no permite
un avance distal suficiente, se puede realizar una prepara-
cién microquirtrgica de los haces neurovasculares radial y
cubital con disecciéon completa del pediculo de tejido sub-
cutaneo para obtener un colgajo en isla neurovascular pe-
diculado que permite lograr un mayor avance distall-%:18,
También en el caso de los colgajos laterales se pueden ob-
tener dos colgajos en isla pediculados con aporte neuro-
vascular y una mayor movilidad por medio de la prepara-
cién microquirirgica de los dos haces neurovasculares y la
diseccién completa del pediculo de tejido subcutdneo!®.

¢ En nuestra opinién se debe dar preferencia al colgajo
de avance palmar segiin Tranquilli-Leali frente al colgajo
de Geissendorfer y Kutler, dado que su complejidad téc-
nica es menor. La cicatriz resultante es de menor tamafo
y, utilizando la técnica de Tranquilli-Leali, no se sitia so-
bre la linea media del pulpejo. Segun la bibliografia, con
la técnica del colgajo de avance palmar se logra una ma-
yor sensibilidad®. Por otro lado, el avance logrado con el
colgajo de Kutler es menor que el obtenido con el colgajo
en V-Y palmar!l. El colgajo de Kutler estd contraindicado
en el pulgar por presentar una pulpa lateral mas fina que
el resto de los dedos!’. Ademds de conservar por comple-
to la sensibilidad y la funcién, el colgajo en V-Y permite
obtener un buen resultado estético'?.

e No obstante, en conjunto el desplazamiento distal del
colgajo es posible sélo parcialmente, debido por un lado a
la escasa preparacién de los pediculos vasculares y, por el
otro, al acortamiento necesario del tejido adyacente, con
la consiguiente reduccion de las dimensiones del pulpejo.

¢ El vendaje oclusivo puede constituir una alternativa al
colgajo en V-Y para la reconstruccién de defectos del pul-
pejo. Con apdsitos oclusivos se pueden obtener buenos re-
sultados, sobre todo en nifios cuando hay poca pérdida de
sustancia y no existe exposicién del hueso.
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Fijaciéon con
aguja

Figura1o

Se puede utilizar la fijacion del colgajo al hueso mediante una
aguja introducida en el centro del colgajo como alternativa para
la sutura del colgajo a la zona ungueal.

Tratamiento postoperatorio

¢ Una vez retirado el torniquete, se debera controlar la
circulacién del colgajo cutaneo. Si la perfusién del colgajo
es insuficiente serd necesario abrir algunos puntos para
disminuir la tensién.

¢ Vendaje estéril.

¢ Inmovilizacién durante 1 semana con férula de esca-
yola bidigital en posicién “intrinseco plus” con flexion ma-
xima de las articulaciones metacarpofaldngicas, extension
de las articulaciones interfaldngicas y extensién de la mu-
fieca de aproximadamente 20°. A continuacion, retirar la
férula y permitir movilidad de los dedos.

e Cambio regular del vendaje y control de la evoluciéon
de la herida.

e La antibioticoterapia no es imprescindible; dependera
de la situacién primaria de la lesion.

Errores, riesgos, complicaciones

e Alteraciones en la perfusion y en la sensibilidad como
consecuencia de una sutura del colgajo realizada con exce-
siva tension: en tal caso, retirar algunos puntos.

e Necrosis del colgajo: reintervencion para eliminar el
tejido necrdtico; en su caso, tratamiento secundario del
defecto mediante injerto cutdneo procedente del ante-
brazo.
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® Deformidad “en pico de loro”: si el lecho ungueal re-
basa la dltima falange o si el colgajo se ha fijado en el le-
cho ungueal se puede desarrollar un dedo “en pico de lo-
ro”. El tratamiento de un dedo “en pico de loro” es muy
complejo. Es necesaria la extirpacion de la ufia, un colga-
jo de avance y un relleno 6seo.

¢ Limitacion de la movilidad del dedo una vez retirado
el yeso: el paciente debera realizar ejercicios de rehabili-
tacion.

¢ Las infecciones se tratardn segtin los principios de la
cirugia séptica.

¢ Formacién de neuromas: dado que no es posible acor-
tar los nervios lo suficiente, con frecuencia aparecen pe-
queifios neuromas distales. El tratamiento de eleccién es la
desensibilizacién por medio de la ergoterapia correspon-
diente.

Resultados

La bibliografia recoge resultados funcionales buenos y
fiables de esta técnica. Atasoy et all realizaron el segui-
miento de 56 de los 61 pacientes tratados con un colgajo
palmar en V-Y. Todos ellos mostraron una sensibilidad
satisfactoria y una movilidad normal, ademas de un resul-
tado estético excelente. Dos pacientes presentaron una
necrosis cutdnea superficial que curé por segunda inten-
cién y tres pacientes refirieron hiperestesia, que remitié
tras un tratamiento conservador. Freiberg y Manktelow?
examinaron a 22 de los 30 pacientes tratados con colgajo
lateral en V-Y. Informaron sobre un paciente con una hi-
persensibilidad téctil grave en la zona del colgajo y sobre
siete pacientes con hipersensibilidad tactil moderada.
Weston y Wallacel” informaron sobre 31 pacientes trata-
dos con colgajo en V-Y; 23 pacientes pudieron volver a
utilizar con normalidad el dedo afectado.
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