Revista Pediatria Electrénica

Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil

Servicio Salud Metropolitano Norte
Hospital Clinico de Nifios
Roberto Del Rio

TRABAJO ORIGINAL

CINCO COLGAJOS PARA COBERTURA DE HERIDAS DIGITALES EN NINOS
Lagos Carolina®, Paulos Angélica®, Yanine Jorge®, Broussain Valentina®, Hasbtin Andrea®, Hurtado Maria

José®.

! Cirujano Pediatra, Magister en Docencia, Hospital Roberto del Rio, Santiago, Chile.
2Cirujano Pediatra, Magister en Salud Publica, Hospital Roberto del Rio, Santiago, Chile.
®Residente de Cirugia Pediatrica, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

* Cirujano Pediatra, Hospital Roberto del Rio, Santiago, Chile.
5Cirujano Plastico, Hospital Roberto del Rio, Universidad de Chile, Santiago, Chile.
6Cirujano Pediatra, Hospital Roberto del Rio, Santiago, Chile.

Introduccion

Las lesiones traumaticas en los dedos de las
manos son un importante motivo de consulta
en los servicios de urgencia. Se estima una
incidencia de 3,5% de los accidentes
domésticos de los nifios. Tres de cada cuatro
casos se producen por compresion por
puertas o similares.

Las heridas en los dedos con falta de
cobertura pueden estar asociadas a lesiones
de tejidos vecinos como tendones, hueso,
vasos y nervios. La severidad de la lesién
puede ir desde un hematoma subungueal
hasta una amputacion distal del dedo. (1)
Uno de los desafios que enfrenta el cirujano
es realizar el cierre de la herida idealmente
en forma primaria y con una cobertura que
tenga caracteristicas similares al tejido que
se ha perdido, con preservacién del largo la
longitud del dedo y que permita el su
crecimiento y desarrollo del mismo.

El objetivo de este estudio es describir cinco
técnicas quirargicas para la cobertura
inmediata de las zonas cruentas por heridas
con pérdida de sustancia en dedos de nifios.

Pacientes y Metodologia

Para describir las técnicas de cobertura en
lesiones traumaticas de dedos se eligieron 5
pacientes. Estos pacientes han sido
operados por el equipo de cirugia plastica
pediatrica del Hospital Roberto del Rio, entre
los afios 2012 y 2013. Se describe las
caracteristicas generales de los pacientes:
edad, mecanismo de lesién, dedo afectado,
tipo de colgajo realizado, tiempo operatorio,
complicaciones postoperatorias, tiempo de
seguimiento.
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Descripcién de los casos

El rango de la edad de los pacientes es
desde 2 a 15 afios. Los mecanismos de
lesion son: 3 pacientes sufren arrancamiento
por compresion, uno presenta quemadura
eléctrica y otro avulsion de la piel. Los dedos
afectados son: indice (2 pacientes), mefique,
anular y pulgar. Localizacion: tres en falange
distal y dos en falange media. Dos pacientes
presentan  fractura de la  falange
comprometida.

Segun la lesion, se efectlan reconstruccion
con distintos colgajos: colgajo tenar (Figura
1), colgajo V — Y o Atasoy (Figura 2), colgajo
homodigital invertido (Figura 3), colgajo cross
finger (Figura 4) y colgajo de la primera
arteria metacarpiana dorsal o cerf volant
(Figura 5). El tiempo operatorio promedio es
de 54 minutos. Tres de los pacientes
requieren regularizacion de falange distal.

No se presentaron complicaciones
postoperatorias respecto a la cobertura. Un
paciente evoluciona con secuela funcional
grave del dedo indice por pérdida de injerto
tendinoso.

El tiempo de seguimiento va de 4 a 12
meses.

Comentarios

En el momento de la evaluacién inicial en
pacientes con traumatismos en de los dedos
de la mano corresponde realizar una historia
clinica completa, considerando
especialmente el mecanismo que produjo la
lesion y el tiempo de evolucion; en el examen
fisico, evaluar la falta de cobertura, perfusion,
sensibilidad, flexion y extensién. Se deben
identificar aquellas lesiones que requieran
tratamiento quirl]rgicol.
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La clasificacién propuesta por Merle y Dautel
para amputaciones distales de los dedos
tiene en cuenta el nivel de la seccion, su
descripcion y la eventual mejor opciéon de
tratamiento. (2)

Las opciones de reconstruccion para las
lesiones en los dedos segun la escala
reconstructiva, son: cierre primario, cierre por
segunda intencién, injertos de piel parcial o
total, matriz dérmica mas injerto, colgajos
locales, regionales y colgajos libres. (3)
Como todo tratamiento, cada uno de ellos
tiene ventajas y desventajas, e indicaciones
precisas segun el paciente y su lesion.

El cierre por segunda intencion o
cicatrizacion dirigida con apositos semi-
permeables estan indicados para aquellas
lesiones de pulpejo sin exposicion Osea.
Tiene la ventaja que no requiere cirugia, se
regenera piel de similares caracteristicas, la
sensibilidad que se pueda recuperar es
discutida. Las desventajas principales son:
que requiere curaciones seriadas, al menos
una vez a la semana,; el tiempo de cierre es
prologado, y hay riesgo de infeccién (4,5).
Los injertos de piel parcial estan indicados si
hay un extenso defecto de cobertura, pero su
cicatriz grosera, con gran retraccion, lo hacen
una mala eleccién para los dedos. Puede
mejorar su resultado funcional si se usa con
matrices dérmicas, pero el tiempo de
tratamiento se prolonga considerablemente.
Los injertos de piel total pueden usarse en
heridas sin exposicion 6sea, tendinosa o del
paguete vasculonervioso. Si bien su calidad
es mejor que los injertos de piel parcial,
también sufren de retraccién y cambios de
coloracion.

Los colgajos locales aportan tejido vecino de
iguales o similares caracteristicas al del tejido
perdido tanto en grosor, elasticidad,
coloracion y anexos. Técnicamente son
sencillos de efectuar, si se conoce la
anatomia de esta zona. Como desventajas
podemos decir que cubren zonas limitadas y
se necesita tejido vecino sano. (6)

Los colgajos regionales y libres se utilizan
para cubrir zonas de mayor extension, donde
no se disponga de tejido vecino sano. Se
necesita experiencia para realizar este tipo
de cirugia.

El objetivo de este trabajo es mostrar 5 tipos
de colgajos locales que pueden ser
realizados por el cirujano de urgencia, con
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buenos resultados y que son una excelente
opcién en el paciente pediatrico.

Estos procedimientos se realizan bajo
anestesia general, bloqueo de plexo braquial,
torniquete de isquemia y uso de lupas.

1.- Colgajo tenar (Figura 1): permite la
cobertura de la cara volar del pulpejo, esta
indicado en dedo indice y anular, ya que los
otros dedos no alcanzan adecuadamente la
eminencia tenar. Tiene la desventaja que
necesita una segunda cirugia para liberar el
colgajo, ademas por el tiempo de
inmovilizacion puede causar rigidez articular,
pero esta complicacion no se produce en
nifios a diferencia del adulto. Melone et al.
reporta pocas complicaciones en 150
pacientes.(7) La técnica quirdrgica consta de
disefiar un colgajo tenar de base proximal en
la eminencia de un tamafio levemente mas
largo que defecto en el dedo, para tratar de
dejar una punta redondeada. Se eleva el
colgajo en un plano subfascial tratando de
evitar lesionar el nervio digital radial del
pulgar. La porcion proximal del colgajo se
sutura a la porcidn mas palmar del defecto
del pulpejo y la porcibn mas distal del
colgajo, con la porcibn mas dorsal del
defecto, dejando el dedo con flexion adherido
a la eminencia tenar. Curacién con apdésitos
no adherentes y vendas, evitando la traccion
del colgajo. La zona dadora puede ser
cerrada primariamente. Se planifica la
liberacién del colgajo en 2-3 semanas. En
ese momento se secciona la base del
colgajo, se realiza una regularizacién del
pulpejo y se completa el cierre de la zona
dadora. (8)

2.- Colgajo de Atasoy o V-Y (Figura 2): se
utiliza en defectos de punta de pulpejo que
sean transversos u oblicuos dorsales,
contraindicados en lesiones con mayor
defecto dorsal. Si bien se describe que puede
llegar a cubrir hasta un defecto de 1 cm, en la
practica esto es menor. Se debe considerar
gue también pierde sensibilidad. Es preferible
no usarlo en defectos de pulgar. (9) Se
disefia un colgajo triangular con la base en el
borde distal de la amputacion y el apex en el
pliegue interfalangico distal. Para movilizar el
colgajo, los septos fibrosos, que anclan la
piel a estructuras mas profundas, se dividen
suavemente. Para liberar el margen profundo
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del colgajo, el tejido subcutaneo se separa
del periostio y la vaina del tendén flexor
profundo. A continuacién, se hace avanzar el
colgajo de espesor total sobre el hueso
expuesto y se conservan los haces
neurovasculares. La base del tridngulo se
sutura al lecho ungueal, y el defecto del sitio
del donante se cierra como una Y. (10)

3.- Colgajo cross finger (Figura 3): también
se utiliza para cubrir defectos volares. La
zona dadora corresponde al lado dorsal de la
falange media de un dedo adyacente, si un
dedo largo esté lesionado o al lado dorsal de
la falange proximal del indice si el pulgar esta
lesionado.(11) Se realizan 2 incisiones
transversas en los pliegues dorsales de la
falange media del dedo donador y una
incisibn en la unién cutanea volar/dorsal
lejana al dedo lesionado, conservando la otra
unién volar/dorsal que mantiene la irrigacion
del colgajo. La zona donante dorsal se cubre
con un injerto de piel total. El colgajo cross
finger es suturado en la zona receptora.
Curacioén con yelonet y vendaje adecuado, el
cual se mantiene por 2-3 semanas, para
luego liberar el colgajo.(4)

En pacientes con mas de una lesién en la
punta de los dedos, se pueden utilizar
multiples cross finger o una combinacion de
éste con colgajo tenar. (12) Cohen y Cronin,
modifican el colgajo cross finger estandar
para mejorar la sensibilidad. Lo hacen
tomando el nervio dorsal sensorial del dedo
donante y uniéndolo proximalmente a la zona
dafiada del nervio del dedo receptor. (13).
Kleinert informé de la recuperacion
satisfactoria de la sensibilidad en el 70% de
los 56 pacientes en que se usO colgajo cross
finger.(14,15) Nishikawa y Smith, encontraron
resultados similares en sus trabajos con el
colgajo de cross finger, evidenciando como
complicacién en algunos pacientes agnosia
tactil.(16) Sin embargo, los pacientes de
ambos estudios se mostraron satisfechos con
los resultados obtenidos.

4.- Colgajo de la primera arteria
metacarpiana dorsal o cerf volant: (Figura 4)
es una buena alternativa para defectos del
pulgar y permite una conservacion de la
funcion sensitiva.(17,18) La primera arteria
metacarpiana dorsal es una rama constante
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de la arteria radial. Esta debe ser identificado
preoperatoriamente por ecografia Doppler.
Se dibuja y secciona el colgajo en el dorso de
la falange proximal del dedo indice
adyacente, con igual tamafio que el defecto
en el pulgar. Se realiza una incision cutanea
en forma de “S” a lo largo dorso del segundo
metacarpiano. Se identifica la primera arteria
metacarpiana dorsal, la cual se encuentra
saliendo entre las 2 cabezas del primer
musculo interéseo dorsal, el nervio dorsal
superficial y dos venas superficiales, las
cuales se incorporan al pediculo del colgajo.
El pediculo del colgajo no debe ser menor de
5 mm de ancho para asegurar el drenaje
venoso. Se preserva el peritendon de tendon
extensor del dedo indice y se ligan las ramas
palmares salientes de la primera arteria
dorsal metacarpiana y se levanta el colgajo
en isla. El colgajo se lleva al defecto del
pulgar levantando el puente de piel que los
separa, teniendo la precaucién de no
torcerlo. La zona dadora se cubre con injerto
de piel total. Para defectos mas pequefios en
el pulgar estda descrito el colgajo de
Moberg(19).

5.- Colgajo homodigital invertido: (Figura 5)
utilizado por primera vez por Weeks y Wray
en 1973 para reconstruir una articulacion
interfalangica distal expuesta y desde
entonces ha sido utilizado por numerosos
autores, con bueno resultados.(20-22) Se
dibuja el colgajo en la piel del dorso-lateral de
la falange proximal del dedo comprometido,
del mismo tamafo del defecto. La diseccion
comienza en la porcion mas proximal del
colgajo disefiado, tratando de identificar el
paquete neurovascular. El colgajo se eleva
de los tendones extensores y la arteria se
liga y secciona en su porcion mas proximal.
Se extiende una incision en “S” a distal del
dedo hasta el defecto y se diseca el pediculo
hasta el punto de pivote. Un punto importante
es la identificacion y preservacion del nervio
digital separandolo de la arteria durante la
diseccion. El colgajo es suturado sobre el
defecto y la herida es suturada suavemente.
La zona dadora se cierra con un injerto de
piel total.

Como conclusion los colgajos locales y
regionales para las heridas con defecto de
cobertura en los dedos son una excelente
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eleccibn ya que tienen una baja tasa de
complicaciones si  son  correctamente
realizados, con buenos resultados
funcionales y estéticos. Existen muchos
colgajos descritos para estos efectos, los que
el cirujano debe conocer para ofrecer la
mejor solucién en consideracion del paciente
y su tipo de lesion.
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