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Resumen

Introducciéon y Objetivo. Los defectos de la mano son un
reto reconstructivo por las peculiriadidades de la regiones ana-
tomicas afectadas asi como por las lesiones asociadas que sue-
len presentar.

El objetivo de este trabajo es exponer la experiencia acu-
mulada en este tipo de patologia en los dltimos afios y revisar
las diferentes opciones reconstructivas.

Material y Método. Presentamos una serie de 17 casos de
defectos que afectan exclusivamente a la mano, tanto a su ver-
tiente dorsal como volar, y que han requerido colgajos para su
cobertura. La eleccién del colgajo se ha basado fundamental-
mente en las necesidades funcionales de la zona a cubrir, las le-
siones asociadas y la morbilidad de la zona donante.

Resultados. De los 17 casos, 11 presentaron defectos dor-
sales y 6 palmares de los que 13 requirieron finalmente una co-
bertura con colgajo libre.

Conclusiones. Los colgajos libres representan la mejor op-
cidn para la reconstruccién de defectos en la mano por su va-
riedad de opciones y su versatilidad para adaptarse a las
caracteristicas especificas, tanto de las zonas anatémicas de la
mano, como a las necesidades reconstructivas de las lesiones
asociadas.
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Abstract

Background and Objective. Hand deffects represent a re-
constructive challenge because the special caracteristics of this
anatomical region, as well as the associated injuries that usually
are present.

The aim of this paper is to present our experience gained in
recent years and to review the different reconstructive options.

Methods. We present a serie of 17 cases with deffects af-
fecting exclusively at the hand, both dorsal and palmar sides,
that have required flaps for coverage. The choice of flap has
been based primarily on the functional needs of the area to be
covered, associated lessions and tmorbidity of the donor site.

Results. From the total of our 17 cases, 11 were dorsal def-
fects and 6 were palmar deffects ; 13 cases eventually required
a free flap coverage.

Conclusions. Free flaps represent the best option for re-
construction of deffects in hand for its variety of options and
versatility to adapt to the specific characteristics of anatomi-
cal areas of the hand as well as the need of reconstruction for
associated injuries.
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Introduccion

La mano, a diferencia de otras regiones corporales,
presenta unas peculiaridades especificas debidas a su es-
tructura anatémica que le confiere unas cualidades me-
cénicas particulares. La palma de la mano presenta un
epitelio grueso con un tejido subcutdneo compartimen-
tado, disefiado para soportar fuerzas de presiéon y de ci-
zallamiento en los movimientos de agarre y prensién.
Sin embargo, el dorso presenta un estrato dermo-epidér-
mico mds fino, con un tejido areolar que permite la co-
rrecta excursion de los tendones extensores.®

Debido a esas diferencias estructurales y funcionales,
la region dorsal de la mano requiere para su reconstruc-
cion quirdrgica un tipo de cobertura que permita una co-
rrecta excursion de los tendones extensores y de sufi-
ciente elasticidad y delgadez para que no entorpezca los
movimientos de los dedos. Por otro lado, la palma de la
mano requiere estabilidad de la cobertura respecto a los
movimientos de cizallamiento durante el agarre palmar,
y un grosor limitado que no interfiera con los movimien-
tos de prension de la mano y de los dedos.

Las lesiones complejas de la mano asocian, ademds
del defecto cutdneo, afectacion de estructuras vasculo-
nerviosas, oseas o tendinosas, lo que representa un pro-
blema afiadido.®’ Se van a producir adherencias entre los
diferentes planos reparados que originaran rigideces se-
cundarias por déficit de excursion tendinosa o dolor por
inclusion de nervios en la cicatriz. En estos casos, la sim-
ple cobertura del defecto no es suficiente, y la interposi-
cién de tejidos entre los diferentes planos es impres-

cindible para evitar que, tanto tendones como nervios
queden englobados dentro del proceso cicatricial. ¥

El objetivo del presente trabajo es compartir la expe-
riencia obtebida de los casos presentados, asi como la ac-
titud mds adecuada expuesta en la literatura ante la
presencia de defectos de cobertura de mediano o gran ta-
mafio en la mano.

Material y método

Presentamos una serie de 17 pacientes tratados en un
periodo de 7 afos (2008-2014) por defectos de cobertura
de moderado o gran tamaio que afectan exclusivamente
a la mano, tanto a su vertiente dorsal como volar. Ex-
cluimos los defectos de cobertura de los dedos y los de-
fectos de pequeio tamafio tratables con colgajos locales,
o las lesiones superficiales tratables mediante injertos la-
minares con o sin matriz dérmica.

Consideraremos defectos de mediano o gran tamafio
aquellos que no pueden solucionarse mediante un cierre
directo o mediante la interposicién de colgajos locales.
En lineas generales, hablaremos de defectos de al menos
3,5 cm de didmetro menor. Sin embargo, hay que consi-
derar que cuando coexisten cuadros de fibrosis e inflam-
cién perilesional debidos, por ejemplo, a extravasacién
de quimioterdpicos o a radioterapia, la elasticidad de los
tejidos circundantes es muy limitada, por lo que defec-
tos de didmetro menor de 2.5 0 3 cm de didmetro menor
requerirdn un tratamiento similar.

La eleccién del colgajo en cada caso se basé funda-
mentalmente en las necesidades funcionales de la zona a

Tabla I. Serie de casos y resultados obtenidos en los defectos dorsales

Caso | Sexo | Edad Origen Tamaio Lesion asociada Tipo de Tto le.smnes Complicaciones Procedimientos Funcion
cm cobertura asociadas 2
1 M 55 Traumatica 11x7 | Tendinosa: EDC Gracilis No Necrosis | ALT *
2 M 59 | Extravasacion 6x5 |No IOP pediculado - No No Si
3 v 30 | Quemadura 5x4 |No IOP pediculado - No No Si
Tendinosa: EPL grsl:j:f aquial Injerto. N;rizgfls Igj;;(r)al de
4 M 47 | Traumdtica 10x5 |EDC2°-4°y lucacioén . Estabilizacién | P4 . Si
CMC pediculado con agujas Rigidez Artrolisis
injertado MCF MCF
5 v 53 | Traumadtica 12x11 | Tendinosa:EPL ECRL |Inguinal libre |Injerto No No Si
6 M 44 | Quemadura 9x7 |No Inguinal libre - No No Si
7 M 29 Quemadura 7x3.5 | Tendinosa: EDQ EDC5¢ IOP libre Injerto PL No No Si
8 M 73 | Extravsacion 5x3 | No I.O P pediculado - Necr0s1s InJe/rto Si
libre distal cutdneo
9 | v | 70 |Tumoral 5x5 | No IOP pediculado ~ Mo No si
libre
10 M 24 | Traumatica 6x4 | Tendinosa: 3 EDC IOP libre Injerto PL No No Si
1| M 23 | Quemadura 6x4 | Tendinosa: 2°y 3 EDC ﬁf;f)al d jertoPL | No No Si

V: vardn, M: mujer, EDC: extensor digitorum communis, EPL: extensor policis longus, ECRL: extensor carpi radialis longus, EDQ: extensor digiti quinti, CMC: carpo-
metacarpiana, FPL: flexor policis longus, IOP: colgajo interéseo posterior. ALT: colgajo anterolateral de muslo, MCF: m, % sin seguimiento.
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Tabla Il. Serie de casos y resultados obtenidos en los defectos palmares

Caso | Sexo | Edad Origen LEun Lesion asociada L6l L le_smnes Complicaciones LTI Funcion
cm cobertura asociadas 2

12 v 71 Dupuytren 2° 6x3.5 | No Lateral de brazo - Fallo venoso | Revisién Si

13| M | 57 |Quemadura ox4 |Nervio colateral radial | yqp iy | Injerto nervioso g No Si
del indice braquial cutdneo

14 v 62 | Dupuytren 2° 5x4 | No Gracilis - No No No

15 M 63 | Tumoral 9x6 |No ALT - No No Si

16 A% 40 | Traumdtico 10x7 | S. Compartimental Gracilis No Rigidez MCF | No Si

17 v 36 | Quemadura 12x6 Tendinosa: FPL y Gracilis Trasposwlon No No Si
musculatura tenar tendinosa

V: varén, M: mujer, EDC: extensor digitorum communis, EPL: extensor policis longus, ECRL: extensor carpi radialis longus, EDQ: extensor digiti quinti, CMC: carpo-

metacarpiana, FPL: flexor policis longus, IOP: colgajo interéseo posterior. ALT: colgajo anterolateral de muslo, MCF: m, % sin seguimiento

cubrir, las lesiones asociadas y la morbilidad de la zona
donante.

Recogimos las dimensiones de los defectos, la causa
de los mismos, el método de cobertura empleado en cada
caso, la presencia de lesiones asociadas, el tratamiento de
las mismas, las complicaciones y los resultados funciona-
les en relacion al regreso del paciente a su actividad previa.

RESULTADOS

De los 17 pacientes, 10 eran mujeres y 7 hombres, con
una edad media de 49 afios (minimo de 23 y méaximo de
73 afios). Once correspondieron a defectos dorsales
(Tabla I) y 6 a defectos palmares (Tabla II). En 9 de los
17 casos existian lesiones asociadas de tipo musculo-ten-
dinoso o nervioso, ademas del defecto de cobertura

Para la cobertura de los 11 defectos del dorso de la
mano empleamos 5 colgajos regionales y 8 colgajos li-
bres, ya que en 2 pacientes (los casos 1 y 4) fue preciso
realizar un segundo procedimiento por necrosis parcial o
total del primer intento reconstructivo. El caso 1 se tras-
ladé a su region una vez estabilizada la segunda cober-
tura, por lo que perdimos su seguimiento en relacién al
resultado funcional final obtenido.

Los casos 4, 5,7, 10 y 11 requirieron injertos tendino-
sos para restablecer la continuidad del aparato extensor
afectado. En los casos 4 y 7 el injerto se pasé a través del
tejido subcutdneo del colgajo de cobertura, y en los casos
10y 11 realizamos una técnica tipo sdndwich con el tejido
fascial del colgajo para envolver el aparato tendinoso re-
construido. El caso 1, una vez estabilizada la cobertura fue
trasladado a su centro de referencia para continuar trata-
miento de reconstruccion del aparato extensor.

En los casos 4,5, 6 y 11 los colgajos fueron parcial-
mente adelgazados mediante desgrasado de los mismos,
preservando las perforantes durante el tallado del colgajo.

En relacién a los casos de defectos palmares, en los 6
casos utilizamos colgajos libres. Dos de los casos (los nu-
mero 12 y 14) eran pacientes con contracturas secunda-
rias por enfermedad de Dupuytren, intervenidos 7 y 9
veces respectivamente mediante diferentes técnicas, que
en ambos casos comprendian varios intentos de z-plas-
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tias e injertos de piel total incluyendo en ambos casos la
reseccion y fileteado parcial del tercer dedo. Finalmente
decidimos tratar dicha secuela mediante la interposicién
de un colgajo libre.

El caso 12 sufri6 fallo venoso a los 3 dias del posto-
peratorio, que pudo repararse dentro de las primeras 6
horas sin complicaciones posteriores.

Presentamos, a modo de ejemplo, 2 casos demostrati-
vos de lesiones complejas de la mano a nivel dorsal y
volar que ilustran las necesidades del tipo de cobertura
que precisa cada parte de la mano asi como el modo de
solventar lesiones asociadas al problema de la cobertura.

Caso 1 (Caso 4 de la Tabla I). Mujer de 47 afios de
edad con politraumatismo por un accidente de trafico;
presenta en mano izquierda una abrasién profunda del
dorso que afecta a la cobertura cutdnea, a todo el aparato
extensor de los dedos y periostio del hueso, junto a una
luxacion posterior carpometacarpiana.

Fue intervenida quirdrgicamente de urgencia reali-
zando estabilizacion carpo-metacarpiana con 4 agujas de
Kirschner y cobertura del dorso de la mano mediante un
colgajo fascial antebraquial dorsal injertado (Fig. 1). En

Fig. 1. Caso 1. Defecto de cobertura de la mano con luxacién carpometa-
carpiana, tratado mediante agujas de Kirschner y cobertura de urgencia
con un colgajo interéseo posterior fascial.

¥/
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Fig. 2. Caso 1. Colgajo fascial parcialmente necrosado, que se desbrida, y
cobertura con colgajo lateral de brazo parcialmente desgrasado. Recons-
truccion tendinosa con injertos pasados a través de la cobertura cutanea.

Fig. 3. Caso 1. Resultado funcional a los 12 meses.

el postoperatorio apreciamos necrosis parcial del colgajo
fascial. Una vez estabilizada la paciente, fue intervenida
de nuevo a los 6 dias para realizar cobertura definitiva y
reconstruccién del aparato extensor. Decidimos optar por
cobertura con colgajo lateral de brazo, fasciocutdneo, de
10 x 5 cm, parcialmente adelgazado, anastomosado de
forma término-terminal a los vasos radiales en la taba-
quera anatémica, e interposicion de injertos tendinosos

Cirugia Plastica Inero-Latinoamericana - Vol. 43 - Supl. 1de 2017

Fig. 4. Caso 2. Quemadura eléctrica en eminencia tenar; desbridamiento y
cobertura con colgajo de gracilis.

tomados del extensor comun de los dedos del pie pasados
a través de la grasa de la cobertura cutdnea (Fig. 2).

Los resultados funcionales fueron parcialmente satis-
factorios, requiriendo artrolisis secundaria de las articu-
laciones metacarpofalangicas a los 5 meses de la
reconstruccion tendinosa y obteniendo un rango de mo-
vimiento funcional con extensién completa de los dedos.
La paciente se reincorpord a su actividad profesional
como limpiadora a los 11 meses del accidente (Fig. 3).

Caso 2 (Caso 16 de la Tabla II). Varén de 36 afios de
edad con quemadura eléctrica por alto voltaje tras acci-
dente laboral, que le ocasiona la amputacion de la extre-
midad superior derecha por encima del codo, y lesiones
graves en la mano izquierda con necrosis cutdnea de la
cara palmar de la eminencia tenar y del carpo.

En el procedimiento quirdrgico desbridamos la mayor
parte de la musculatura tenar y el tenddn distal del flexor
pollicis longus (FPL). Realizamos cobertura mediante un
colgajo muscular de gracilis injertado de 12 x 6 cm, y

www.ciplaslatin.com
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Fig. 5. Caso 2. Resultado de la cobertura y funciéon de oposicion a los 5
meses.

traspusimos el FPL al borde radial de la falange proxi-
mal para realizar la oposicion del pulgar (Fig. 4).

El resultado fue satisfactorio, obteniendo una cober-
tura estable y oposicion del pulgar. Dadas las lesiones
asociadas, y aunque se logré una funcién adecuada de la
mano lesionada, el paciente obtuvo una invalidez total
para su actividad profesional (Fig. 5).

Discusion

La cobertura de defectos de la mano requiere una eva-
luacion cuidadosa, tanto de la lesion cutanea en si debido
a las caracteristicas especificas que presenta, como de las
posibles lesiones asociadas de las estructuras vasculo-
nerviosas, dseas o tendinosas de la zona. La eleccion de
la cobertura dependerd del tamaio, forma y localizacién
del defecto, asi como de las caracterirticas concretas de
la zona a reconstruir.)

En la serie de casos expuesta en este trabajo hemos
utilizado preferentemente colgajos libres ya que nos per-
miten elegir una zona donante que se adapte al tamafio y
caracteristicas del defecto con la menor secuela posible.
Discutiremos a continuacién las ventajas e inconvenien-
tes de las posibles soluciones de cobertura.

Los injertos cutdneos representan un buena opcién en
defectos con un buen lecho receptor y con integridad del
peritenon y periostio. La asociacién con matrices dérmi-
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cas proporciona un mayor grado de elasticidad a la co-
bertura y una mejor excursion tendinosa, imprescindibles
en defectos del dorso de la mano.® Esta situacién, aun-
que ideal, se presenta en pocas ocasiones y se circuns-
cribe a los procedimientos de exéresis de tumores
superficiales, a quemaduras de espesor medio, o a defec-
tos traumadticos con afectacion superficial y ausencia de
contaminacion.

Los colgajos locales, tanto de flujo axial como alea-
torio, proporcionan una cobertura estable y son la mejor
opcion de cobertura en los casos en que existe exposi-
cién de estructuras importantes, aunque estdn muy limi-
tados en cuanto a la capacidad de movilizacién y al
tamafio del defecto. Sin embargo, para la cobertura de de-
fectos de moderado o gran tamaiio, los colgajos locales
no son una opcion util debido a la morbilidad ocasionada
en la zona donante.©

Para la cobertura de defectos de moderado o gran ta-
mailo, los colgajos regionales de la zona antebraquial re-
presentan una alternativa valida. Clasicamente, el colgajo
antebraquial radial estd considerado como el paradigma
de los colgajos antebraquiales por su versatilidad, aun-
que el sacrificio de uno de los ejes vasculares principa-
les, asi como las secuelas de la zona donante, han hecho
disminuir su indicacién en beneficio del colgajo interéseo
posterior.” Sin embargo, el colgajo interéseo posterior
presenta limitaciones como colgajo pediculado a la hora
de alcanzar las zonas mds distales o volares de la mano.
Por otro lado, hay que considerar que estos colgajos pre-
sentan un flujo retrogrado, por lo que es de presumir en
ellos cierto grado de congestion venosa. Ademads, en le-
siones complejas con avulsion de tejidos en la mano y la
mufieca, pueden resultar lesionados los vasos comuni-
cantes que proporcionan vascularizacién a estos colga-
jos, por lo que la versién como colgajo libre puede
constituir una opcién mejor.®

Los colgajos libres representan otra alternativa, ya que
se pueden disefiar con forma y estructura lo mds similar
posible al defecto a cubrir, y en casos de defectos com-
plejos, pueden aportar otro tipo de estructuras como ten-
dones o hueso.®

En los defectos cutdneos de la palma de la mano
prima la cobertura con una estructura que soporte bien
las fuerzas de cizallamiento en el agarre palmar y de al-
mohadillado suficiente para proteger las estructuras pro-
fundas, pero que no exceda un volumen que entorpezca
los movimientos de prensién de la mano."” Estan descri-
tos numerosos colgajos libres para restaurar la cobertura
de defectos en la palma, que van desde un ideal colgajo
plantar medial con una estructura muy similar a la piel
palmar y la posibilidad de reinervacién,® pasando por
los colgajos fasciales como el de serrato o temporal #1011
musculares finos como el gracilis,'? hasta los colgajos
de perforante.V

La principal ventaja de los colgajos fasciales injerta-
dos es su bajo perfil, por lo que no interfieren en los mo-
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vimientos de prension de la mano. Ademads, proporcio-
nan una interfase que evita las adherencias de la cobertura
cutdnea con los tejidos profundos, proporcionando bue-
nos planos de deslizamiento.*!¥

Desde el punto de vista funcional los colgajos muscu-
lares injertados presentan mayor capacidad de soportar las
fuerzas de cizallamiento, por lo que dan mds estabilidad
en el agarre palmar. Ademds, gracias a su gran plasticidad
son capaces de rellenar espacios muertos, lo que les con-
fiere gran utilidad a la hora de tratar lesiones complejas
con importante contaminacion. Sin embargo, la falta de
reinervacién aunque presenten cierto grado de recupera-
cion de la sensibilidad profunda, y los problemas a la hora
de volver a visitar la zona en cirugias secundarias, son los
principales problemas de estos colgajos.-1219

Los colgajos fasciocutdneos, por lo general, han de
ser procesados mediante su desgrasado preservando la
entrada al colgajo de las perforantes con objeto de redu-
cir su volumen 1417

El dorso de la mano presenta una estructura comple-
tamente diferente a la palma y similar a otras regiones
del organismo, salvo por su extremada delgadez. Esto im-
plica que las lesiones de cierta energia o infiltrantes afec-
taran al aparato extensor, complicando la reconstruccién
y empeorando el resultado funcional. Las lesiones com-
plejas a este nivel que presentan pérdida de sustancia cu-
tdnea, lesiéon del aparto extensor y de las partes
musculo-esqueléticas subyacentes, conducen a la for-
macién de un lecho cicatricial en el que las adherencias
tendinosas y la rigidez articular son la norma. Una vez
mds, la estructura anatomica mas parecida al dorso de la
mano es el dorso del pie, con la posibilidad de realizar
un colgajo incluyendo el aparato extensor del pie aunque
su uso estd parcialmente contraindicado por las secuelas
en la region donante.® Otra alternativa consiste en crear
una cobertura con dos capas para aislar la reconstruccién
tendinosa en un ambiente adecuado, con el objetivo de
limitar las adherencias y permitir un buen plano de des-
lizamiento. En este sentido, los colgajos adipofasciales
injertados, como el colgajo de fascia del musculo tem-
poral o el de serrato, entre otros, permiten envolver el
aparato tendinoso reconstruido.'*!® De igual forma, pue-
den utilizarse colgajos fasciales con islas cutdneas que
proporcionan una cobertura mas eldstica, como el col-
gajo anterolateral de muslo, cuyo componente adipofas-
cial proporciona el plano de deslizamiento a los
tendones.""” Por tltimo, existe la posibilidad de pasar los
injertos tendinosos a través de canales creados en el tejido
subcutdneo del colgajo de cobertura que actuardn como
superficie de deslizamiento.?” Al igual que ocurre en la
palma de la mano, el problema fundamental de los col-
gajos faciocutdeos y cutdneos es su excesivo grosor, por
lo que es preciso su procesado adelgazdndolos sin com-
prometer su vascularizacidn para asi obterner un resul-
tado 6ptimo, tanto fucional como estético. Otra opcion
reconstructiva en los defectos complejos del dorso de la
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mano es la reconstruccion tendinosa realizada en dos
tiempos tras interponer en un primer tiempo varillas de si-
licona y posteriormente realizar los injertos tendinosos.
Sin embargo, este procedimiento no ha demostrado me-
jores resultados, por lo que es preferible realizar la re-
construccién en un dnico tiempo en la fase aguda.®"

Conclusiones

Desde el punto de vista reconstructivo es fundamen-
tal proporcionar una cobertura acorde a la estructura ana-
tomica y a las necesidades funcionales de la region de la
mano a reconstruir, asi como solventar al mismo tiempo
las lesiones asociadas cuando existan. Este hecho es muy
significativo en las lesiones dorsales en las que suele in-
volucrarse el aparto extensor. En este sentido los colga-
jos libres representan, en nuestra experiencia, la mejor
opcidén reconstructiva ya que permiten elegir en cada caso
una zona donante que se adapte al tamafio y caracteristi-
cas del defecto con la menor secuela donante posible.
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