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Resumen

Antecedentes y Objetivos. La mano forma parte no
solo de la apariencia fisica del individuo, sino también
de las funciones evolutivas mas importantes del ser hu-
mano. La amputacién de multiples dedos genera una im-
portante limitacion y afecta a la calidad de vida de estos
pacientes.

Pacientes y Método. Exponemos la técnica quirdr-
gica realizada por nuestro equipo en casos de transferen-
cias del segundo artejo, asi como la transferencia
combinada del segundo y tercer dedos para el tratamiento
de la denominada mano metacarpiana.

Resultados. Detallamos los resultados obtenidos en
una serie de 5 pacientes.

Conclusiones. La reconstruccion de la mano meta-
carpiana mediante transferencia de dedos de los pies se
convierte en la mejor alternativa para devolver la fun-
cionalidad a la mano y mejorar la calidad de vida.

Abstract

Background and Objectives. The hand is part of not
only the physical appearance of the individual but also
of the most important evolutionary functions of human
beings. The amputation of multiple fingers generates a
major constraint affecting the quality of life of these pa-
tients.

Patients and Methods. In this article we present the
surgical technique performed by our team in cases of
transfer from the second toe and of combined transfer
from the secon and third toes for the treatment of the me-
tacarpal hand.

Results. We detail the results obtaniend in a group of
5 patients.

Conclusions: Reconstruction of metacarpal hand by
transferring toes becomes the best alternative to restore
hand functionality and improve quality of life.
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Introduccion

La ausencia de los dedos es un problema que limita
completamente la funcionalidad de la mano y afecta a
todas las esferas de la vida diaria de los pacientes. La re-
construccion mediante la transferencia de dedos de los
pies es una buena alternativa para devolver la funcién y
apariencia de la mano posterior a una amputacion.

Entre las varias opciones descritas para transferencia
de artejos a la mano en la reconstruccion de multiples
dedos, esta la transferencia de artejos separados usando
los dos pies (1-4), la transferencia combinada del 2°y 3¢
(5-7) 0 3¢y 4° artejos (8), o la transferencia tnica del 3°
artejo (9), entre otras.

La evaluacién inicial del paciente debe incluir una his-
toria clinica completa, donde se detalle el mecanismo de
amputacion, nivel de amputacion, estado de la muscula-
tura tenar, ocupacion, lateralidad, necesidades y motiva-
ciones del paciente. Ademds se debe tener en cuenta el
estado general de salud, enfermedades concomitantes y la
presencia de lesiones asociadas.

El defecto que queda en el area donante es un punto
que se debe discutir con el paciente por las limitaciones
que puede conllevar en algunas actividades, especial-
mente deportivas, asi como la alteracién estética que
sufre el pie (10), instruyendo al paciente acerca del be-
neficio que se le ofrece para su calidad de vida. La eva-

Fig. 1. Mano metacarpiana.

luacién de la suplencia vascular de la mano lesionada es
esencial y se puede realizar mediante doppler y/o arte-
riografia. Una arteriografia del pie donante puede ayudar
arevelar en algunos casos, preoperatoriamente, la domi-
nancia vascular dorsal o plantar (11).

El pulgar cumple una funcién dominante en la mano,
cerca del 60%, y marca la diferencia evolutiva con otras
especies en cuanto a la formacién de pinza (12). Los
dedos indice y medio cumplen un papel importante en la
funcidén global de 1a mano (13). Por todo lo anterior, estos
tres dedos, preferiblemente, deben ser los reemplazados
en la transferencia para recuperar la funcién prensil, asi
como la funcién de pinza y manipulacidn fina de objetos
entre pulpejos (14-16).

La pérdida de la funcién prensil se da cuando ocurre
una amputacién de todos los dedos en el tercio proximal de
la falange proximal y de la articulacion interfalangica del
pulgar, resultando la deformidad denominada mano meta-
carpiana (Fig. 1), cuyo tratamiento reconstructivo se cla-
sifica en dos tipos, dependiendo del mayor déficit
funcional y deformidad (13-15).La mano metacarpiana
tipo I (Fig. 2) se subdivide segtn el nivel de amputacién
(Tabla I). La tipo II (Fig. 3) a su vez se subdivide depen-
diendo el compromiso de la musculatura tenar y el nivel
de la amputacién del pulgar (Tabla IT) (13).

Cuando se reconstruyen dos dedos adyacentes con
amputacion distal al espacio interdigital, se deben trans-

—-

Fig. 2. Mano metacarpiana tipo IA para reconstruccion de 2° y 3* dedos y
tipo IB para reconstruccién de pulgar.

Tabla I. Clasificacion de la mano metacarpiana tipo |

Subtipo Nivel de la amputaciéon Recomendacion reconstructiva
Transferencia separada de los 2% artejos bilaterales para amputaciones
A Distal a MCF distales a 1a.base dell espacio 1rgterd1g1tal.' _ _
Transferencia combinada de 2° y 3¢ artejos para amputaciones proxi-
males a la base del espacio interdigital.
. . o e et s .
B A través de la MCF (superficie articular intacta Transferencia comb.mada.(%e 2°y 3¢ artejos (incluyendo transferencia
compuesta de la articulacion)
IC A través de la MCF (superficie articular da- | Transferencia combinada de 2° y 3" artejos (transferencia transmeta-
flada o ausente) tarsiana)

MCF: metacarpofalangica
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ferir dos artejos separados con el fin de preservar este es-
pacio y evitar la apariencia de sindactilia. En amputacio-
nes proximales a este espacio, se prefiere la transferencia
combinada de dos artejos adyacentes basados en un
mismo pediculo vascular, con lo que se restaura la apa-
riencia de este espacio (6, 7).

Aunque la transferencia de artejos tradicionalmente
se realiza de forma tardia, de 6 a 8 meses después de la
lesién, en un segundo tiempo quirtrgico tras la cobertura
definitiva del defecto, estudios comparativos han mos-
trado resultados similares entre la transferencia inme-
diata, entre las 2 semanas de la lesidn, y la transferencia
tardfa, con respecto a las tasas de revision intraoperato-
ria de la anastomosis, las complicaciones y la necesidad
de procedimientos secundarios (17), aunque la transfe-
rencia inmediata ha mostrado reduccién en el tiempo de
recuperacion y regreso al trabajo habitual (18).

La transferencia de manera inmediata se recomienda
en pacientes altamente motivados para la reconstruccion,
con buen estado fisico y cuando las heridas estdn bien
delimitadas y limpias (10).

La transferencia simultanea de multiples artejos en un
s6lo procedimiento puede ser tan segura como la trans-
ferencia individual en multiples procedimientos, aunque
para esto se requieren multiples equipos de microciruja-
nos que trabajen simultineamente (19-20).

Fig. 3. Mano Metacarpiana tipo llA para reconstrucciéon de pulgar y tipo IB
para reconstruccion de 2° y 3° dedos.

Experiencia personal en mano metacarpiana

En el presente articulo exponemos la técnica quirtr-
gica realizada por nuestro equipo en casos de transferen-
cias del segundo artejo, asi como la transferencia combi-
nada del segundo y tercer dedos para el tratamiento de la
denominada mano metacarpiana. Detallamos también los
resultados obtenidos en una serie de 5 pacientes.

Material y método

Diseccion de artejos

Iniciamos la técnica quirtrgica con una diseccion pro-
ximal en el dorso del pie, identificando la arteria dorsal
pedia (ADP), la cual en la mayoria de casos se localiza su-
perficial al musculo interdseo, siguiendo su curso y su con-
tinuacion como primera arteria metatarsiana dorsal
(PAMD). Otra forma de llevar a cabo el procedimiento es
iniciar la diseccién desde el 1 espacio interdigital, identi-
ficando el sistema dominante (dorsal o plantar), y siguiendo
su diseccion de forma retrograda (21). Aproximadamente
en un 70% de los casos, el sistema dominante es el dorsal,
en un 20% plantar y en un 10% son equivalentes (11).

La bifurcacién de la PAMD en arteria digital lateral
del grueso artejo y arteria digital medial del segundo ar-
tejo se identifica sobre el ligamento intermetatarsiano,
llevandose la diseccién del pediculo 2 a 3 cm proximal a
esta bifurcacion.

Transferencia del 2° artejo

Practicamos la diseccién del 2° artejo bajo torniquete
con lecho vascular lleno. Incidimos la piel en forma de V
con sus dos puntos divergentes, que van desde el punto
medio de la base del 1°y 2° espacio interdigital, con vér-
tice hasta 5-10 mm del sitio de osteotomia sobre el as-
pecto dorsal del artejo. Esta incisién se extiende
proximalmente mediante una incisién en forma de S ita-
lica para exposicion vascular y nerviosa. Levantamos
ambos colgajos cutdneos conservando al mdximo la red
venosa superficial, eligiendo una vena de buen calibre,
preferiblemente en el primer espacio metatarsiano. Con-
tinuamos la diseccion distalmente hasta llegar a la base
del primer espacio interdigital, donde se profundiza hasta
encontrar la PAMD y la primera arteria metatarsiana

Tabla Il. Clasificacion de la mano metacarpiana tipo Il

Subtipo Nivel de la amputacion Recomendacion reconstructiva
. . Transf ia del 2° artej 1 feren-
A Distal al cuello metacarpiano ransferencia de grueso o 2° artejo completo o recortado (transferen
cia faldngica transproximal)
. . Opcidn 1: alargamiento de distraccidn o injerto transposicional de
Proximal al cuello metacarpiano con adecuada . . .
1B L. hueso seguido por transferencia de grueso artejo completo o recortado
funcién tenar ! . . S .
Opciodn 2: transferencia transmetatarsiana del grueso o 2° artejo
La transferencia del grueso artejo deberia ser en un segundo tiempo
IIC Cualquier nivel con inadecuada funcidn tenar | quirtdrgico después de la reconstruccion de los dedos
La transferencia de tendén deberia restaurar la oposicién
D Cualquier nivel con dafio de la articulacién | Igual que IIA y IIB excepto que en su lugar debe ser reconstruido un
CMC pulgar inmévil

CMC: carpometacarpiana
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Figura 4. Diseccién de 2° artejo e identificacion de estructuras a recons-
truir (TF: Tendon flexor, TE: Tendén extensor, N: Nervio, A: Arteria, V: Vena).

Figura 5. Osteosintesis de 2° artejo transferido para reconstruccién de pul-
gar.

Figura 6. Trasferencia realizada de 2° artejo para pulgar.

plantar (PAMP), identificando el sistema vascular domi-
nante (plantar o dorsal), el cual disecamos de forma re-
trograda hasta obtener una adecuada longitud. Utilizamos
los nervios digitales para la recuperacion sensitiva del
dedo transplantado, al igual que el aparato extensor, iden-
tificando y disecando distalmente los tendones extenso-
res de los dedos. Distal a las bases del 1°y 2° espacios
interdigitales, identificamos sobre los aspectos medial y
lateral del 2° artejo los nervios digitales colaterales, ad-
yacentes a las arterias digitales plantares, disecdndolos
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proximalmente hasta su unién con los respectivos ner-
vios digitales comunes. Abrimos la vaina del tendén fle-
xor verticalmente para exponer y disecar los tendones del
flexor corto y largo de los dedos.

Cuando todas las estructuras anatémicas estan aisla-
das y la longitud requerida se ha determinado, secciona-
mos las diferentes estructuras (Fig. 4), pudiendo
desarticular la articulacién metatarsofalangica en casos
de compromiso de la articulacién metacarpofaldngica
(MCEF).

En la mano, disecamos los vasos receptores escogidos,
generalmente la arteria radial (AR) y las venas superficia-
les dorsales. Cuando en el nivel de amputacion del pulgar
queda un segmento de la falange proximal, se puede utili-
zar como punto de apoyo que vaya por dentro de la falange
proximal del artejo transferido, tallando un canal intrame-
dular donde se realiza osteosintesis con placas, tornillos o
clavos de Kirshnner (Fig. 5). En caso de compromiso de la
articulacion metacarpofaldngica, se puede realizar osteo-
sintesis con clavos de Kirschner longitudinales o recons-
truir una nueva articulacion MCF usando la cabeza del
primer metacarpiano y la superficie articular de la falange
proximal del artejo, reconstruyendo los ligamentos cola-
terales, la placa volar y la cdpsula articular. Realizamos a
continuacion las tenorrafias correspondientes, las anasto-
mosis arterial y venosa, y comprobamos la perfusion del
dedo transferido y la neurorrafia (Fig. 6).

Técnica quiridrgica en transferencia combinada del
2°y 3°artejos

Incidimos la piel en el pie donante en forma de V con
sus dos puntos divergentes que van desde el punto medio
de la base del 1°y 3" espacios interdigitales con vértice
sobre el punto medio del 2° espacio intermetatarsiano.
Esta incision se extiende proximalmente mediante una
incision en forma de S itdlica. Disecamos y elevamos su-
perficialmente la piel de ambos colgajos, identificando y
disecando en el 2° espacio intermetatarsiano la vena que
recoge el drenaje del 2° y 3¢ artejos.

A nivel del primer espacio intermetatarsiano, conti-
nuamos la diseccion distalmente hasta llegar a la base del
primer espacio interdigital, donde profundizamos hasta
encontrar la PAMD e identificar el sistema vascular do-
minante, el cual disecamos de forma retrograda. Identifi-
camos y disecamos las ramas del nervio peroneo super-
ficial del 2° y 3°" artejos, abriendo el retindculo extensor
para seguir proximalmente los tendones extensores del
2°y 3¢ artejos. Levantamos un colgajo de piel plantar a
nivel de las bases interdigitales de estos dos dedos, in-
cluyendo en la unidad quirdrgica un nervio colateral di-
gital del 2° y 3¢ dedos, asi como la diseccién y seccion de
los respectivos tendones de flexores (Fig. 7). Previa di-
seccion e identificacion de estructuras en la mano, reali-
zamos las osteotomias segtn el nivel deseado, para luego
realizar las osteosintesis, tenorrafias, anastomosis vascu-
lares y neurorrafias.

www.ciplaslatin.com



Manejo postoperatorio

Llevamos a cabo una vigilancia estricta del color, lle-
nado capilar y temperatura de los dedos transferidos, al
menos durante 72 horas tras la intervencién. Usamos es-
quema de anticoagulacién profildctica con heparina de
bajo peso molecular a dosis de 1 mg/kg/dia y antiagre-
gacion con 4cido acetil salicilico a dosis de 300 mg du-
rante el primer dia y 100 mg/dia durante 1 semana.

El pie donante debe ser inmovilizado mediante una
férula posterior en posicién funcional durante dos sema-
nas, para iniciar luego un protocolo de rehabilitacién es-

Figura 7. Diseccion combinada de 2° y 3°" artejos.

Experiencia personal en mano metacarpiana

tablecido, comenzando el apoyo pasivo a partir de la se-
gunda semana, y deambulacién a partir de la cuarta se-
mana de postoperaotorio.

Tenemos establecido un esquema de rehabilitacion
para optimizar los resultados funcionales, motores y sen-
sitivos (14). A la tercera semana postoperatoria se inicia
terapia fisica pasiva de las articulaciones distales a la os-
teotomia, iniciando la movilizacién activa entre la quinta
y la sexta semanas (Fig. 8).

RESULTADOS

Hemos empleado la técnica descrita en 5 pacientes en
un periodo de 2 afios, en edades comprendidas entre los
19y los 36 afios (media de 28 afios), y con un tiempo mi-
nimo de seguimiento postoperatorio de 6 meses, sin pér-
dida de digitos transferidos y logrando adecuados arcos
de movilidad articular. En 4 casos fue necesario realizar
tenolisis, en 2 casos capsulotomias, y en 1 caso acorta-
miento tendinoso (Tabla III).

Hemos medido en nuestros casos la fuerza de pinzay
de agarre con un dinamémetro y con el paciente sentado,
el antebrazo en neutro, con flexion del codo en 90 grados,
el pufio en 15 grados en dorsiflexidon y 10 grados de des-
viacién cubital, obteniendo para la fuerza de pinza un
75% con respecto a la mano contralateral; fuerza de aga-

Figura 8. Flexion y oposicion del artejo transferido al remanente de pulgar: 6 meses de postoperatorio.

Tabla Ill. Resultados de nuestro grupo de pacientes

Clasificacion Fuerza Fuerza de | Discriminacion | Apariencia estética| Tiempo de |Procedimientos se-
Edad 9 . . . .. .
de la lesion de pinza agarre de dos puntos subjetiva (1 - 10) | seguimiento cundarios
25 1A 34kg 17.6 kg 15 mm 6 12 meses Capsulotomia
Tenolisis y
32 1A 3kg 18.5kg 10 mm 9 12 meses acortamiento
tendinoso
36 1A 29kg 155kg 12 mm 8 10 meses Tenolisis
19 1B 35kg 17.7kg 8 mm 9 8 meses Tenolisis Y
capsulotomia
28 1A 3.6kg 20.2 kg 12 mm 7 6 meses Tenolisis

www.ciplaslatin.com
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rre 70%; discriminacién de dos puntos con una rango
menor de 8 mm; y apariencia estética subjetiva del pa-
ciente calificada hasta 9 en una escalade 1 a 10 en la que
10 se considera excelente.

Discusion

Las amputaciones digitales son lesiones que causan
pérdida de funcién de pinza y agarre. Estas lesiones tie-
nen un profundo impacto en la calidad de vida, en la fun-
cidn psicosocial y en la habilidad para retornar al trabajo
de los pacientes que las sufren. Una reconstruccion ideal
debe crear un digito de apariencia similar al contralateral,
con adecuada sensibilidad y funcién, y todo ello asociado
con una minima morbilidad del sitio donante.

Los candidatos ideales son aquellos pacientes que han
sufrido la amputacion digital con preservacion de la arti-
culaciéon MCEF, siendo la transferencia de artejos el mejor
tratamiento y de gran valor funcional para la reconstruc-
cién de los dedos de la mano tras una amputacion, ya que
proporciona resultados funcionales y estéticos reales que
con otros procedimientos o elementos protésicos no es
posible conseguir (Fig. 9).

Preferimos el segundo artejo para la reconstrucciéon
del pulgar a pesar de los mejores arcos de movilidad y la
mayor fuerza del grueso artejo que presentan diferentes
publicaciones, debido a la similitud con el pulgar contra-
lateral y los resultados funcionales hasta ahora obtenidos.

La diseccion de proximal a distal del pediculo para

Figura 9.Recuperacién funcional de mano metacarpiana después de la
transferencia de 2° artejo para pulgar y 2° y 3°" artejos para 2° y 3°" dedos;
10 meses de postoperatorio.

después identificar el sistema vascular dominante (dorsal
o plantar) en su unién a nivel del primer espacio interdi-
gital descrita por Wei, simplifica este tipo de transferen-
cias y mejora los resultados (22), siempre teniendo
presente la alta posibilidad de fallo debido al largo tiempo
de diseccion, la anatomia vascular variable y la presencia
de vasos susceptibles al espasmo.

Los adecuados resultados obtenidos tanto desde el
punto de vista funcional como estético, permiten una ra-
pida reintegracion social de los pacientes, su ajuste psi-
cosocial adecuado y el que puedan disfrutar de una mejor
calidad de vida (23).

Creemos por tanto que se debe considerar como la
mejor alternativa reconstructiva en pacientes con este tipo
de secuelas, haciéndoles ver el beneficio funcional que
se obtiene, y que sobrepasa el defecto estético y el riesgo
de pérdida de dedos del pie que suele generar el rechazo
a este tipo de procedimientos. Es importante también la
difusion de este tipo de técnicas quirtirgicas a la comuni-
dad médica y de salud en general, de manera que los pa-
cientes afectados puedan ser remitidos a un centro
especializado para su reconstruccion y rehabilitacion.

La combinacién de estas técnicas con los avances de
ingenierfa de tejidos podrd mejorar atin mas los resultados
y disminuir la morbilidad del sitio donante, tanto en lesio-
nes traumadticas como en malformaciones congénitas.

Conclusiones

Las transferencias digitales pie-mano son procedi-
mientos quirdrgicos que proporcionan mejoria significa-
tiva en pacientes con secuelas de accidentes y
enfermedades que han afectado notablemente la funcién
de sus manos por pérdida de dedos. Es indispensable la
experiencia y entrenamiento previos del equipo quirtr-
gico involucrado, asi como un tratamiento de rehabilita-
cion estricto y coordinado, para que los resultados sean
los esperados en este tipo de casos tan complejos.

Recomendamos también seguir evaluaciones siste-
maticas de los resultados obtenidos para continuar en la
bisqueda de mejores técnicas y resultados, con el fin de
ofrecer a los pacientes que sufren este tipo de lesiones o
malformaciones el mejor tratamiento posible.

Figura 10. Resultado en area donante, sin alteraciones de bipedestacion y deambulacién; 10 meses de postoperatorio.
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