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Resumen

Las pérdidas de sustancia de pulpejos constituyen uno de los motivos de consulta mds frecuentes en las salas
de urgencias. Un tratamiento inadecuado puede ser la fuente de maltiples secuelas y ocasionar la anulacion

funcional del dedo.

Nuestro objetivo terapéutico debe ir dirigido a aportar una cobertura adecuada, y sensible, manteniendo la
méxima longitud posible y prestando atencion a la recuperacion funcional.
Los autores describen distintas opciones terapéuticas en funcion del tamafio y localizacion del defecto.
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Abstract

Pulp defects are one of the most usual cases seen in emergencies rooms. An inadequate initial treatment may

turn into a disaster for the finger itself and for the overall hand function.

Our aim should be to achieve a wound coverage good quality with satisfactory sensitive recovery, as long as to

preserve all possible length of the finger and promote postoperative functional rehabilitation.

The authors describe different treatments depending on the size and location of the defect.

Key words:
Pulp defects, flap, plasty.

I Introduccion

Las pérdidas de sustancia de los pulpejos constituyen uno
de los motivos de consulta mds frecuentes en las salas de
urgencias. El pulpejo es el area del dedo de mayor densidad
de terminaciones sensitivas y es el medio de conexion entre
nuestro sistema nervioso central y el medio externo en
cuanto a la sensacion tactil se refiere. La eficacia de la fun-
cion de la pinza viene determinada por la estabilidad de es-
te pulpejo. Tal es asi, que la presencia de trastornos distro-
ficos (deformidades ungueales, mufnones dolorosos,
cicatrices inestables, déficit de almohadillado, etc.) en dicho
pulpejo va a condicionar la funcién del dedo, y por consi-
guiente de la mano. Un tratamiento adecuado de este tipo
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de lesiones puede evitar la aparicion de estas secuelas.
Nuestra actitud terapéutica debe estar dirigida a aportar
una cobertura adecuada (buen almohadillado, sensibilidad
normal —indolora— y piel estable), manteniendo la maxima
longitud posible.

A la hora de reconstruir un defecto de cobertura hay que
analizar por un lado, la localizacion y el tamafio del defec-
to, y por otro las caracteristicas tanto locales (cicatrices
previas por la posibilidad de lesion en el pediculo del colga-
jo) como las generales del paciente (tabaco, escasa colabo-
racion, vasculopatias, etcétera).

En la literatura encontraremos distintas soluciones para
un mismo defecto. Entre dos colgajos, de idénticas caracte-
risticas, elegiremos siempre el de menor morbilidad, tenien-
do en cuenta la experiencia del cirujano. Todas ellas requie-
ren un adecuado conocimiento de la anatomia y una
técnica meticulosa de diseccion, por lo que recomendamos
el empleo del torniquete de isquemia y gafas de aumento.
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Anatomia vascular de los dedos largos

La reconstruccion del defecto se realizard mediante plas-
tias locales que aporten tejido vascularizado y un buen al-
mobhadillado. Para ello es fundamental tener un adecuado
conocimiento de la anatomia vascular.

En los dedos largos, las arterias comisurales se dividen en
dos arterias digitales volares entre las cuales existen tres ar-
cadas anastomoticas constantes, situadas a la altura de los
cuellos de las falanges proximal y media, y base de la fa-
lange distal. Esta ultima arcada se divide en varias ramas
[2-3] en el pulpejo que forman un plexo distal que se comu-
nica con el plexo dorsal subungueal [1].

Fig. 1. (De derecha a izquierda). Arriba. Defecto oblicuo dorsal.
Reconstruccion con un colgajo de Atasoy. Medio. Colgajo eponi-
quial en el mismo caso. Abajo. Vista lateral y detalle del avance.

La anatomia vascular del pulgar es diferente a la de los de-
dos largos. La arteria princeps pollicis se sitia superficial-
mente en el tejido celular subcutaneo, a la altura del pliegue
de flexion de la articulacion metacarpofaldngica. Se divide en
dos arterias colaterales digitales palmares que discurren late-
rales al canal digital, siendo la cubital de mayor diametro
que la radial. Entre ambas existen arcadas anastomoticas si-
tuadas en la metéfisis distal de la falange proximal, en la in-
sercion distal del flexor largo del pulgar y en el pulpejo. No
obstante, existe un elevado porcentaje de variaciones anatd-
micas, de modo que esta clasica descripcion de la anatomia
s6lo se halla presente en un 15% de las disecciones [2].

A continuacion vamos a describir las técnicas mas habi-
tualmente empleadas en nuestro servicio.

Colgajo de Atasoy

Descrito por Tranquilli-Leali en 1935, y posteriormente
popularizado por Atasoy en 1970 [3,4]. Se trata de un col-
gajo triangular de avance palmar, con disefio V-Y, nutrido
por los vasos distales a la arcada anastomdtica distal de las
arterias digitales.

Es un colgajo neurovascular (aporta sensibilidad), de facil
ejecucion y minima morbilidad. La zona donante la consti-
tuye la region volar del pulpejo entre el defecto y el pliegue
digital de la articulacion interfalangica distal. Esta indicado
en amputaciones transversales u oblicuas dorsales, distales
al surco ungueal. Logicamente esta contraindicado en am-
putaciones oblicuas palmares por la ausencia de zona do-
nante (Figura 1).

La técnica consiste en una diseccion supraperiostica del
pulpejo en un primer tiempo. Posteriormente se realiza la in-
cisién cutdnea con forma de V de base proximal y finalmen-
te se seccionan los septos fibrosos que rodean el pediculo.
El avance permite el cierre directo de la zona donante.

Colgajo de Shepard

En numerosos textos, el colgajo V-Y de la cara lateral de la
falange distal estd descrito como colgajo de Kutler. Sin em-
bargo, posteriormente Shepard describe mejor la vasculariza-
cion del colgajo (de volar a dorsal) y modifica la técnica de
diseccion [5], logrando asi un mayor avance del colgajo (has-
ta 12 mm.) y aumentando enormemente sus posibilidades.

Se trata de un colgajo neurovascular, de avance lateral,
con disefio triangular V-Y, basado en la arteria digital late-
ral, distal a la trifurcacion de la arteria digital.

Su diseccion es algo mas complicada que en el colgajo de
Atasoy. La diseccion se inicia por el borde lateral y dorsal,
despegando el pulpejo del periostio, y posteriormente se
seccionan los septos fibrosos que rodean el pediculo.
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Fig. 2. (De derecha a izquierda). 1. Defecto oblicuo radial en 2°y 3¢
dedos. 2-3. Resultado tras reconstruccion con colgajo de Shepard.

Fig. 3. (De derecha a izquierda). 1-2. Pérdida de sustancia masiva
de pulpejo. Vista volar y dorsal. 3. Disefio del colgajo homodigi-
tal en isla de flujo retrogrado.

Esta indicado en amputaciones transversales u oblicuas
laterales (Figura 2).

En amputaciones transversas se puede realizar un She-
pard bilateral o doble Shepard, con ambas caras laterales
como zonas donantes.

Colgajo eponiquial

Esta plastia de retroceso del eponiquio, permite aumen-
tar la exposicion de la ldmina ungueal, dando el aspecto
estético de una falange distal de mayor longitud [6,7].
Descrita por Bakhach, puede asociarse a cualquier otra
plastia en reconstrucciéon de amputaciones proximales de
falange distal, donde el remanente de matriz ungueal es
escaso (Figura 1).

Colgajo homodigital en isla de flujo retrogrado
Descrito en 1989 por Lai, emplea como zona donante la
cara lateral de la falange proximal y usa como pediculo una

arteria digital [8]. El flujo llega de forma retrograda por la
arcada anastomotica volar medial situada 0.5 cm. proximal
a la IFD. Respeta el nervio colateral e incluyendo la rama
sensitiva dorsal, se puede hacer un colgajo inervado para el
pulpejo [9]. El retorno venoso se produce por el plexo ve-
noso periarterial, el cual hay que respetar en la diseccion
del pediculo. Las congestiones venosas son muy frecuentes
y obligan a un cuidadoso control del colgajo durante los
primeros dias.

Esta indicado para defectos masivos de pulpejo de dedos
largos, donde no es posible la realizacion de otro colgajo lo-
cal més sencillo (Atasoy, Shepard). Su arco de rotaciéon nos
permite emplearlo también en defectos dorsales sobre la
IFD. Estaria contraindicado ante sospecha de lesion de la ar-
cada medial y/o de la arteria digital contralateral (Figura 3).

La técnica de diseccion es bastante mas complicada que
en los colgajos anteriormente descritos. La incision cutianea
diseca una isla en la cara lateral de la falange proximal y
expone la arteria digital proximal al colgajo. A través de un
abordaje en zig-zag se expone la arteria digital distal al col-
gajo hasta el punto de rotacion situado 0.5 cm. proximal a
la articulacion interfaldngica distal. Durante la diseccion de
la arteria hay que identificar y ligar las distintas ramas para
evitar el espasmo arterial. Es importante preservar la grasa
que rodea la arteria, ya que el drenaje venoso se producira
por este plexo periarterial. Asi mismo hay que respetar el
nervio colateral. Finalmente, se liga la arteria proximal al
colgajo, se levanta la isla cutdnea desde distal a proximal,
respetando la rama sensitiva dorsal y se levanta el pediculo
hasta el punto de rotacion, alcanzando el defecto. Puede ser
necesario injertar la zona donante.

Dada la escasa dotacion de venas del colgajo, no son in-
frecuentes los episodios de congestion venosa, por lo que
es fundamental la vigilancia en las primeras horas para
adoptar las medidas necesarias y evitar la necrosis por con-
gestion.

Para el pulgar, Brunelli [10] describe una técnica similar,
el colgajo dorsocubital en isla de flujo retrégrado basado
en la arteria dorsal cubital. Transfiere la piel dorso-cubital
de la articulacion metacarpofaldngica del pulgar basado en
las arcadas anastomoticas entre las arterias colaterales cu-
bitales dorsal y volar. Su arco de rotaciéon permite cubrir
defectos volares y dorsales de la falange distal del pulgar.

Colgajo heterodigital en isla

Descrito por Littler en 1956, como una técnica para re-
construcciones sensibles de pulgar, transfiere la piel lateral
de la falange media-distal de un dedo largo (3° 0 4°) con o
sin su nervio. Su principal inconveniente radica en la nece-
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Fig. 4. (De derecha a izquierda). 1. Defecto combinado de partes
blandas y nervio radial en 2° dedo en paciente con cardiopatia is-
quémica severa y ASA TV. Rechaza transferencia de colgajo neuro-
cutdneo del 2° dedo del pie. 2 Detalle intraoperatorio del colgajo
neurocutaneo heterodigital en isla del borde radial 3° dedo. 3. As-
pecto postoperatorio inmediato con apésito atado sobre el injerto
en zona donante.

[rauma ™"

Fig. 5. Resultado postoperatorio a los 4 meses del colgajo neuro-
cutdneo heterodigital y de la zona donante.

sidad de una reintegracion cortical de la sensibilidad por
parte del paciente y en el sacrificio de una arteria digital
[11]. También se puede emplear para la reconstruccion de
defectos masivos en dedos largos, pudiéndose optar por la
alternativa cutdnea o neurocutanea en funcion del defecto.

La técnica de diseccion es similar a la del colgajo homodi-
gital de flujo retrégrado, pero desde distal a proximal (Fi-
guras 4,5).

Colgajos neurocutaneos del dedo del pie

En determinadas areas de la mano (pulpejo del 1° dedo,
borde cubital del 5° o radial del 2°) la sensibilidad tiene una
importancia especial dada su localizacion. Ante defectos
combinados de piel y nervio en estas «dreas especiales»

-

ademds de dar cobertura, hay que aportar la mejor sensibi-
lidad posible. Por este motivo, optamos por la transferen-
cia microquirurgica de un colgajo neurocutdneo de un dedo
del pie, y de este modo aportamos simultdneamente cober-
tura cutdnea y nervio vascularizado (mejor calidad de re-
construccion nerviosa y mejor recuperacion de la sensibili-
dad). En funcion del tamano y localizacion del defectos
tomaremos como zona donante el borde tibial del 2° [12] o
el hemipulpejo peroneo del 1¢" dedo [13], basados en su ar-
teria digital-1* intermetatarsiana y venas subcutaneas (Fi-
guras 6,7).

A la hora de indicar estas reconstrucciones microquirtr-
gicas, la edad y el estado general del paciente (diabetes, fu-
mador, etc.) son factores que deben ser considerados.

Cuidados postoperatorios

La reconstruccion de un defecto de pulpejo no concluye
al terminar la operaciéon. Hay una serie de medidas posto-
peratorias que hay que seguir para que el resultado sea ido-
neo.

1. Realizar la primera cura a las 24-48 horas tras la inter-
vencion. Las gasas empapadas en sangre al secarse pueden
estrangular y necrosar el colgajo.

2. Evitar las rigideces y buscar la recuperacion funcional
con rango de movimiento completo.

3. Emplear vendaje antiedema (vendaje elasticos compresi-
vos), para modelar el colgajo y mejorar el resultado estético.

4. Sensibilizar el colgajo con masaje agresivo y precoz en
el drea cicatricial.

Fig. 6. Colgajo neurocutdneo tibial del 2° dedo del pie nutrido por
la arteria colateral tibial y una vena dorsal.
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Fig. 7. (De derecha a izquierda). Con permiso de la American So-
ciety for Surgery of the Hand.© 2007. 1. Déficit de partes blandas
y nervio radial en 2° dedo. 2 Detalle intraoperatorio de la recons-
truccion del defecto nervioso con el colgajo neurocutdneo tibial
del 2° dedo del pie. 3. Resultado final.

I Conclusiones

Existen distintas técnicas para cubrir un mismo defecto;
para su empleo el conocimiento de la anatomia vascular es
fundamental. Elegiremos la mas adecuada, en funcién de
nuestra experiencia y/o habito. Ante dos colgajos de idénti-
cas prestaciones, optaremos por el de menor morbilidad.

Tras la cirugia el proceso no ha terminado. Es preciso vi-
gilar estrechamente el postoperatorio para conseguir un
buen resultado funcional. I
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