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Resumen

Las manos son 6rganos especialmente vulnerables a lesiones traumaticas, siendo los dedos
la zona lesionada con mayor frecuencia, especialmente en el campo laboral; lo anterior con-
lleva graves complicaciones y consecuencias tanto para el paciente por las limitaciones que
ocasiona, como para el sistema de salud por los gastos que genera.

Existen varias técnicas para el manejo de lesiones severas en los dedos, pero todas bus-
can mantener su longitud y funcionalidad. De esta forma, la transferencia pediculada de
falange distal hacia la posicion de falange media es una alternativa para la creacion de un
dedo de dos falanges.

En el presente estudio se presenta la experiencia clinica y quirtrgica de los autores con
el uso de esta técnica en el manejo de lesiones severas sobre la falange media; esta es una
técnica que se disefi6 con el objetivo de mantener la mayor cantidad de tejido viable posible
y una alta funcionalidad de la mano.

Con la técnica descrita se observan resultados funcionales y estéticos buenos a corto y
mediano plazo, por lo que puede considerarse como una opcion valida para el tratamiento
de lesiones de las falanges en las que el extremo distal es atin viable.

Abstract

The hands are especially vulnerable to traumatic injuries, the fingers being the most frequently
injured area, especially in the workplace, which entails serious complications for both the pa-
tient and the health system.

Several techniques have been postulated in the management of severe injuries to the fingers.
These techniques have the objective of maintaining length and functionality; Under these prin-
ciples, the best alternatives are sought to achieve that; Thus, the pedicled transfer of the distal
phalanx to the middle phalanx position is proposed to make a two phalanges finger.

We present the authors’ clinical and surgical experience with the use of this technique for
the management of severe injuries on the middle phalanx of the digits with the objective of
maintaining the greatest amount of viable tissue and functionality of the hand.

With the described technique, good functional and aesthetic results are observed in
the short and medium term, and this option can be considered as a valid technique for the
management of lesions at the level of the phalanges in which the distal end is still viable.
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Introduccion

La mano es una estructura compleja cuya anatomia se encuentra or-
ganizada de forma muy eficiente, pues para realizar sus funciones
se requiere una combinaciéon armonica de movimientos, control de
fuerza, integridad anatomica, sensibilidad, coordinacion y destreza';
en este sentido, las lesiones sobre sus estructuras pueden ocasionar
consecuencias devastadoras®.

Las manos son partes del cuerpo especialmente vulnerables a le-
siones traumaticas, siendo los dedos la zona lesionada con mayor
frecuencia, especialmente en el campo laboral. No obstante, la inci-
dencia de las lesiones en las manos es variable, asi como el patron de
las mismas, pues pueden ir desde heridas muy simples hasta lesiones
con alto grado de complejidad. Esta amplia variabilidad represen-
ta un desafio para el cirujano debido a que existen multiples opcio-
nes de tratamiento reconstructivo y este debe aplicar todo su criterio
para escoger el mas adecuado; no obstante, en ocasiones puede ser
necearia la amputacion®*

Entre las técnicas para tratar lesiones de mano se encuentran el uso
de injerto 0seo; la cobertura cutanea con colgajo pediculado distal,
colgajo osteocutaneo o colgajos libres; la elongacion via distraccion,
y el injerto 6seo vascularizado de piezas de recambio; es importante
mencionar que este ultimo es hecho de partes severamente lesiona-
das de la mano, pero atin viables®*.

Para minimizar el dafio funcional o incluso una amputacion tardia,
en los casos de lesiones de mano es indispensable implementar una
estrategia terapéutica adecuada, para lo cual siempre se debe deter-
minar el tamarfio del dafio, la futura necesidad de cobertura cutanea
y la afectacion de la funcionalidad®® Asi mismo, es indispensable
tener presente que la opcion de tratamiento escogida en primera ins-
tancia es crucial, ya que esta definira el futuro de la zona lesionada
y determinara la viabilidad de futuros procedimientos®.

Cuando la lesion es muy grave y hay areas muy afectadas en
las cuales no se puede recuperar la funcionalidad, los tejidos de
estas zonas se pueden utilizar para la reconstruccion del resto de
la mano; esto se considera como una zona donadora ya que fun-
ciona como un repuesto bioldgico y es una alternativa confiable
debido a que se mueve un injerto vascularizado hacia la zona re-
ceptora” lo cual permite preservar al maximo la funcionalidad sin
exponer al paciente a procedimientos mas invasivos® Lo anterior
se conoce como una reimplantacion heterotdpica, cuyo principio
también es aplicado a la transposicion digital pediculada y las
transferencias vascularizadas y no vascularizadas, como por ejem-
plo los injertos de piel””

A partir del concepto de injerto dseo vascularizado de zonas le-
sionadas (repuesto bioldgico), y con el objetivo de usar todos los
tejidos disponibles como donadores, se plantea el uso de la técnica
de transferencia pediculada de falange distal hacia la posicion de
falange media para la creacion de un dedo de dos falanges. En este
sentido, el objetivo del presente estudio es, con base en el princi-
pio de reconstruccion heterotopica, presentar la experiencia clinica
y quirargica de los autores con esta técnica quirargica en el manejo
de lesiones severas sobre la falange media de los dedos de la mano

manteniendo la mayor cantidad de tejido viable y buscando alcan-
zar la mejor funcionalidad.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo realizado entre enero de 2020 y enero de 2021
con dos pacientes a los que se les realiz6 transferencia pediculada
de falange distal hacia la posicion de falange media para crear un
dedo de dos falanges manteniendo la maxima longitud y funciona-
lidad posible del dedo.

Se describe una técnica quirurgica para el manejo de defectos im-
portantes de tejido dseo, tendinoso y fasciocutaneo en las falanges
medias que corrieron riesgo de amputacion transfalangica proximal.
Posterior al procedimiento, se mantuvo un seguimiento de forma re-
gular a los pacientes para valorar la viabilidad del colgajo, la unién
osea y la funcionalidad de la mano.

Esta técnica se indico para casos de lesiones severas en los dedos,
es decir, que presentaran pérdida dsea importante sobre la falange
media pero con viabilidad de la falange distal, y que fueran secun-
darias a traumas o a procesos infecciosos resueltos pero que hubie-
ran causado perdida 6sea; también se indicd para casos en los que se
considerara lesion irreparable de la falange media.

Por el contrario, esta técnica no se indic6 para pacientes con le-
siones que tuvieran compromiso de la falange distal o de toda la lon-
gitud del dedo con pérdida 6sea y cutanea, o que presentaran lesion
vascular con dedos no viables.

Vale la pena aclarar que la indicacion o no para emplear esta
técnica se da por cada dedo lesionado, es decir, puede ser utilizada
independientemente de que los dedos lesionados sean uno o mas.

Resultados
Descripcion de la técnica quirdrgica

Una vez determinada la viabilidad de la falange distal, se limpia la
falange media del lecho lesionado y, de ser necesario, se reseca el
tejido cartilaginoso restante de la articulacion interfalangica proximal.

Posteriormente, se prepara la falange distal retirando el tejido
dorsal sano sobre ella para dejar la falange expuesta y sin teji-
dos restantes de matriz o lecho ungueal. Al llegar al penacho de
la falange se limpia el periostio para dejar una zona cruenta en el
extremo distal del hueso ya que, una vez realizada la inversion
de la misma, esta sera la zona que quedara en contacto con el ex-
tremo distal de la falange proximal funcionando como una artro-
desis interfalangica.

Tras esta inversion de la falange distal, la misma es fijada a la par-
te distal de la falange proximal para formar una artrodesis interfa-
langica y el tejido tendinoso y el dorso de la falange se cierran en un
solo plano. Inmediatamente después se coloca un vendaje levemente
compresivo para ayudar a moldear el mufion. Este vendaje debe ser
cambiado a diario y se debe usar de forma permanente durante cua-
tro semanas, luego de lo cual pasa a ser de uso nocturno por otras
cuatro semanas y a partir de eso se deja libertad de uso (Figura 1).
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Figura 1. Esquema de la técnica quirdrgica.
Fuente: Fotograffas obtenidas durante la realizacién del estudio.

Descripcion de casos clinicos

Caso 1: hombre de 31 afios ayudante de construccion y sin antece-
dentes clinicos de importancia, quien sufrié trauma en el primer, se-
gundo y tercer dedo de la mano izquierda. Al momento del accidente
tuvo amputacion parcial del primer y el segundo dedo, por lo que se
le realizé6 manejo emergente con limpieza quirdrgica y cierre inme-
diato gracias a colgajo invertido osteocutaneo en el segundo dedo.
Se mantuvieron controles periddicos para valorar la evolucion del
mufién y la funcionalidad, y posteriormente se retird la aguja kirs-
chner insertada en el procedimiento (Figura 2).

Figura 2. Manejo transoperatorio del paciente.
Fuente: Fotograffas obtenidas durante la realizacién del estudio.

Caso 2: hombre de 65 afios con necrosis de colgajo vascularizado
pediculado dorsal de dedo medio que fue realizado tras suftir fractura
expuesta y proceso infeccioso ulterior de esta en falange media. Lue-
go de realizar limpieza quirtrgica, se evidencio perdida 6sea impor-
tante de falange media, dedo en malas condiciones, necrosis del sitio
quirtrgico, dolor y limitacion funcional. Se plante6 la posibilidad de
amputacion, pero se decidio realizar colgajo invertido osteomuscular
de falange distal para crear un dedo de dos falanges (Figuras 3 y 4).

Figura 3. A) imagen clinica inicial; B) visualizacion de perdida
6sea y cutanea en falange media con preparacion de espacio
para colocacion de falange distal del tercer dedo.

Fuente: Fotografias obtenidas durante la realizacion del estudio.

Figura 4. Proyeccion anteroposterior y lateral de técnica qui-
rdrgica con aguja de kirschner en el tercer dedo.
Fuente: Imagenes obtenidas durante la realizacién del estudio.

Seguimiento

Ambos pacientes tuvieron una adecuada evolucion, por lo que se
les indic6 movilidad inmediata de la mano. Las suturas se les reti-
raron en el primer control, 15 dias después del procedimiento, y a
las cuatro semanas se les retir6 la aguja de kirschner y se les inicid
tratamiento con fisioterapia.

Los mufiones fueron protegidos con vendaje compresivo tipo
Coban de forma permanente durante cuatro semanas y su retiro es-
taba autorizado solo para ciertas actividades como lavado de manos
y aseo diario; posteriormente se indico solo uso nocturno para re-
modelar el mufion.

Caso 1: a las 12 semanas de seguimiento se evidencio sensibilidad
completa en la punta del dedo, movilidad completa de la articulacion
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metacarpofalangica, -10° de extension y 110° de flexion; ademas, el
paciente realizaba pinza completa (Figura 5).

Figura 5. Control a las 12 semanas. Se logra visualizar adecuada
cicatrizacion, ademas de movilidad y funcion de pinza preservada.
Fuente: Fotograffas obtenidas durante la realizacién del estudio.

Caso 2: a las 12 semanas de seguimiento se evidencid sensibili-
dad completa en la punta del dedo, movilidad completa de la articu-
lacion metacarpofalangica, 0° de extension y 90° de flexion; ademas,
el paciente realizaba pinza completa (Figura 6).

Figura 6. A) control a los 15 dias con adecuada vitalidad de la
zona de transferencia pediculada; B) control a las seis semanas.
Fuente: Fotograffas obtenidas durante la realizacién del estudio.

Rehabilitacion

Los dos procedimientos se realizaron sin complicaciones y se mantuvo
un seguimiento estricto para el manejo del mufion y la funcionalidad
del dedo reconstruido.

El periodo de recuperacion se manejé con movilidad libre de ma-
nera inmediata, pero evitando esfuerzos; el proceso de rehabilitacion
se inicio a la cuarta semana de la intervencion quirdrgica y a la octava
se autorizo actividad normal en los pacientes. El control de sensibi-
lidad fue adecuado en todo el proceso de cicatrizacion.

Desde el postquirargico inmediato, y de manera segura, en am-
bos pacientes se realiz6 masaje en el dedo intervenido para mejorar
la movilidad. De esta forma, los rangos de movilidad en la articu-
lacién metacarpofalangica se recuperaron rapidamente: en una se-
mana para el caso 1 y en tres semanas para el caso 2 debido a que el
paciente tuvo un periodo de inmovilizacién previo a la cirugia. Una

vez alcanzada la consolidacion de la falange distal invertida sobre el
extremo distal de la falange proximal (ocho semanas), la funcionali-
dad de la mano se liberé completamente, permitiendo la realizacion
de pinza con mantenimiento de fuerza.

En términos de apariencia, los resultados fueron aceptables para
los pacientes, pues se logré obtener un muiiéon adecuado con la maxi-
ma longitud posible.

La satisfaccion del paciente con el procedimiento fue buena en
los dos casos, pues los sujetos refirieron adecuada funcionalidad y
sensibilidad de los muilones.

Discusion

La mano es una estructura compleja que permite llevar a cabo una
amplia variedad de tareas, por lo cual juega un papel fundamental
en las actividades de la vida diaria. Debido lo anterior, su anatomia
se encuentra organizada de una forma tan armonica y eficiente que
cualquier alteracion en ella tiene repercusiones en su funcionalidad.
De este modo, mientras mayor sea una lesion en estos 6rganos, ma-
yor sera el deterioro de las habilidades que permiten la independen-
cia y participacion en diversas actividades de quien sufre la lesion'”

Cuando existe pérdida dsea, ya sea secundaria a un trauma o por
causas no traumaticas como necrosis avascular idiopatica o infec-
cion,”!! se generan defectos 6seos de dificil manejo como tumores
6seos, fracturas complejas, entre otros'*

Las técnicas convencionales de manejo de lesiones severas en
mano han probado su eficacia y aportan soluciones adecuadas a
cada paciente si son empleadas correctamente; sin embargo, no es-
tan exentas de complicaciones, y en muchos casos llega ser necesa-
ria la amputacion primaria.

Cuando un dedo con una lesion severa que no puede recuperar
funcionalidad, pero dispone aun de ciertas estructuras indemnes,
puede ser utilizado como injerto, este se considera como un repues-
to bioldgico y se convierte en una alternativa confiable en la recons-
truccion de la zona receptora. Esta técnica tiene como beneficio que
repara una zona gravemente lesionada preservando la funcionalidad
lo que mas se pueda, haciendo el menor dafio posible y evitando ex-
poner al paciente a procedimientos mas invasivos.

Teniendo como referencia el concepto de injerto dseo vasculari-
zado y con el objetivo de usar tejidos disponibles como donadores,
se planted el uso de la transferencia pediculada de falange distal ha-
cia la posicion de falange media para la creacion de un dedo de dos
falanges, procedimiento que se realizé en dos individuos con bue-
nos resultados funcionales y estéticos a corto y mediano plazo, lo-
grando la ventaja de minimizar la morbilidad sobre el sitio donante,
manteniendo similares caracteristicas del receptor y proporcionando
una reparacion primaria que se acopla de mejor forma al receptor®”-

Este tratamiento utilizando la falange distal que se encontraba in-
demne como un colgajo invertido con artrodesis a la falange proximal
del dedo lesionado se basa en el principio del uso de un injerto 6seo
vascularizado como repuesto bioldgico para permitir la creacion de
un dedo de dos falanges usando el tejido del mismo dedo y conser-
vando el potencial bioldgico para mejor consolidacion; esto permite
mantener la mayor longitud y funcionalidad posible y restaurar de
forma temprana las funciones de la mano.

Como se observa en los resultados de la funcionalidad a corto y
mediano plazo, el empleo de esta técnica fue excelente, pues permitid



Transferencia de falange para la creacién de un dedo bifaldngico

lograr movilidad completa de la articulacion metacarpofalangica, sen-
sibilidad completa del dedo y adecuada realizacion de pinza por la lon-
gitud mantenida.

Conclusiones

El uso de injerto dseo vascularizado de la falange distal invertida
para lograr mantener la longitud de los dedos que han sufrido pérdida
importante en la falange media es una opcion de tratamiento adecua-
da, pues permite una rapida recuperacion de la funcionalidad y deja
resultados estéticos adecuados en los pacientes en que es utilizada.
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