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ReSumeN
Objetivo: Evaluar clínicamente a pacientes con lesiones distales combinadas del pulgar tratados mediante colgajo dorsolateral 
o colgajo en isla mediopalmar radial. materiales y métodos: Se comparó retrospectivamente a 20 pacientes (14 hombres y 6 
mujeres; promedio de edad 35 años) con lesiones traumáticas combinadas distales del pulgar, operados por dos cirujanos, con 
técnicas diferentes. Los pacientes no tenían antecedentes quirúrgicos y el seguimiento mínimo fue de 24 meses. Se evaluaron el 
resultado subjetivo usando el índice de satisfacción, la escala analógica visual para dolor y el puntaje QuickDASH, y el resultado 
objetivo mediante el test de discriminación de 2 puntos, el tiempo quirúrgico promedio y la necesidad de reeducación espacial 
digital. Resultados: La media desde el ingreso hasta el alta laboral fue de 7 semanas (rango 6-8). Resultados promedio posope-
ratorios: escala analógica visual 01/10, ambos grupos. Grupo con colgajo dorsolateral: índice de satisfacción 97%, test de discrimi-
nación de 2 puntos 4 mm, puntaje QuickDASH 2,5; tiempo quirúrgico 45 min, sin necesidad de reeducación espacial digital. Grupo 
con colgajo en isla mediopalmar radial: índice de satisfacción 92%, test de discriminación de 2 puntos 6 mm, puntaje QuickDASH 
8, tiempo quirúrgico 60 min; 4 pacientes requirieron reeducación espacial digital. Conclusión: Los colgajos dorsolateral y en isla 
mediopalmar radial resultaron eficaces en el tratamiento de lesiones traumáticas distales del pulgar, aunque el colgajo dorsolate-
ral tuvo mejores puntajes de evaluación objetiva y requirió menos tiempo quirúrgico.
Palabras clave: Lesiones distales; pulgar; colgajo dorsolateral; colgajo mediopalmar radial.
Nivel de evidencia: III

Dorsolateral flap vs. radial midpalmar island flap in the treatment of traumatic distal thumb injuries. 
Clinical evaluation

AbSTRAcT
Objective: To clinically evaluate patients with combined distal thumb lesions treated by a dorsolateral flap or radial midpalmar 
island flap. materials and methods: We retrospectively compared 20 patients (14 males and 6 females, averaging 35 years) with 
combined distal thumb traumatic lesions, who were operated on by two surgeons using different techniques. Patients had no pre-
vious surgical history and a minimum follow-up period of 24 months. Subjective outcome was evaluated by satisfaction index (SI), 
visual analogue scale (VAS), and QuickDASH score. Objective outcome was evaluated by two-point discrimination test (TPDT), 
average surgical time (ST), and need for digital spatial reeducation (DSR). Results: Time from admission to medical discharge 
averaged 7 weeks (range, 6-8). Average postoperative results: VAS for pain, 01/10 (both groups); IS, 97% vs. 92% (dorsolateral 
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flap group vs. radial midpalmar island flap); TPDT, 4 mm vs. 6 mm; QuickDASH, 2.5 vs. 8; ST, 45 minutes vs. 60 minutes; need for 
DSR, 0 vs. 4 cases. Conclusion: Both the dorsolateral flap and the radial midpalmar island flap techniques were effective in the 
treatment of distal thumb traumatic lesions, although the dorsolateral flap achieved better objective evaluation scores and required 
less ST.
Key words: Distal thumb lesions; dorsolateral flap; radial midpalmar island flap.
Level of evidence: III

IntroduccIón
Las lesiones traumáticas de los dedos de la mano con defectos distales de partes blandas, óseos o combinados 

son prevalentes y están relacionadas con la actividad laboral, y cobran significativa importancia cuando el pulgar 
está afectado.1-3

Entendemos por punta del pulgar al segmento distal a la articulación interfalángica, constituida por la falange 
distal, las inserciones distales de los tendones flexor y extensor largo del pulgar, el pulpejo y el aparato ungueal.4 
En los adultos, mide, en promedio, de 3 a 4 cm de largo y de 1,5 a 2,5 cm de ancho, asegurando una discriminación 
de dos puntos <4 mm5,6 y una arquitectura capaz de soportar presiones sustanciales.7

Se han descrito múltiples opciones terapéuticas para tratar estas lesiones, todas priorizan evitar el acortamiento 
óseo del pulgar, la restitución táctil y la estética. En la práctica, ocupa un lugar privilegiado el uso de colgajos 
vasculares o neurovasculares, a flujo anterógrado o retrógrado, inervados o no inervados.8,9

El objetivo de este estudio fue realizar una evaluación comparativa clínica de pacientes con lesiones distales 
combinadas del pulgar, tratados mediante un colgajo dorsolateral o un colgajo en isla mediopalmar radial.

MaterIales y Métodos
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo que comparó una serie de 20 pacientes con lesiones traumáticas combi-

nadas distales del pulgar. 
Las lesiones del pulgar fueron divididas según la clasificación alfanumérica unificada de Tang y cols. (Figura 

1), que contempla la característica de la lesión (neta o aplastamiento), su orientación (oblicua o transversal) y las 
estructuras comprometidas (pulpejo, uña, falange e inserción de tendón). 

Se incluyó a pacientes con lesiones 0A (con compromiso de la falange distal, sin afectación de la matriz ungueal 
ni del tendón flexor), sin antecedente de cirugía, tratados entre enero de 2010 y enero de 2016, con un seguimiento 
mínimo de 24 meses. Se excluyó a aquellos que no cumplían con estos criterios.

Figura 1. Clasificación de las lesiones de la punta de los dedos, propuesta por Tang y cols. A la izquierda, se muestra la 
división en zonas. La zona 0 comprende al remanente estructural distal a la inserción del tendón flexor largo del pulgar, y 
se subdivide en zona 0A (matriz ungueal intacta) y 0B (matriz ausente). La zona 1, sea 1A, 1B o 1C, se basa en la división 
topográfica del tendón flexor existente. A la derecha, el listado tiene en cuenta la lesión de la punta del dedo según la 
estructura comprometida y la dirección del trazo.
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La serie estaba integrada por 14 hombres y 6 mujeres, con un promedio de edad de 35 años (rango 25-45). En 
16 casos (80%), la mano dominante estaba lesionada. 

Todos habían sufrido lesiones relacionadas con su actividad laboral. Se los dividió en muestras iguales, y fueron 
operados por dos cirujanos (MJP y CRZ), en diferentes instituciones y con distintas técnicas quirúrgicas: colgajo 
dorsolateral o colgajo en isla mediopalmar radial, respectivamente. Las técnicas se resumen a continuación.

técnica quirúrgica del colgajo dorsolateral de Joshi y Pho
Se administra anestesia troncular y neuroleptoanalgesia, bloqueo plexual o general, con suave expresión del 

manguito hemostático. Previamente se trazan los reparos anatómicos (paquete vasculonervioso centrado en el 
colgajo en isla). Se realiza un abordaje volar y radial del pulgar, extendido hasta el pliegue palmar distal donde 
culmina en “V” apaisada. Luego, bajo magnificación de 3,5 y minuciosa hemostasia, se procede a localizar, disecar 
y reparar el paquete vasculonervioso radial del pulgar. Se talla un colgajo en isla de la zona dadora dorsolateral 
próxima al defecto distal, acorde al tamaño de la lesión por cubrir. A continuación, se levantan y liberan la isla y su 
paquete hasta el pliegue distal palmar del pulgar. Se retira el manguito, se completa la hemostasia y se comprueba 
la vitalidad del colgajo instilando solución salina tibia. Se avanza la isla y, mediante puntos de aproximación con 
sutura monofilamento 4-0, se cubre la zona receptora y el abordaje longitudinal previo, evitando el cierre a tensión 
(Figura 2). 

Por último, se toma un injerto libre de piel en el pliegue de la muñeca o el codo (cerrado por primera intención), 
que dará cobertura al sitio dador del colgajo. Se coloca un vendaje antiedematoso elástico inicialmente y se inmo-
viliza con valva de yeso antebraquidigital al pulgar.  

 

Figura 2. Ilustraciones de los pasos progresivos de la técnica del colgajo dorsolateral de Joshi y Pho.

técnica quirúrgica del colgajo en isla mediopalmar radial de Kim
Se administra anestesia general o bloqueo plexual, con suave expresión del manguito hemostático, antes se tra-

zan los reparos anatómicos. Se localiza la zona dadora del colgajo (según el defecto por cubrir) en la intersección 
de dos líneas: una línea longitudinal que toma como referencia el borde radial del segundo metacarpiano y una 
línea transversal tomando de referencia la primera comisura digital. Después de identificar las perforantes cutáneas 
bajo magnificación de 3,5 en la zona dadora (en promedio son dos perforantes), provenientes de la rama terminal 
del arco palmar superficial, arteria principal del pulgar o arteria palmar digital radial del dedo índice, se procede a 
ligar y seccionarlas preservando la arteria principal del pulgar. Mediante el abordaje volar de Brunner del pulgar 
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extendido hasta la lesión distal, la disección avanza superficial a la fascia del primer lumbrical y el aductor del 
pulgar. Se diseca la arteria principal del pulgar manteniendo tejido subcutáneo alrededor del pedículo vascular para 
evitar la congestión venosa y preservando las poleas, ligando las ramas colaterales para permitir el avance libre y 
sin acodamientos del pedículo. Se retira el manguito, se completa la hemostasia y se instila solución salina tibia 
para comprobar la vitalidad del colgajo. A continuación, se avanza la isla a flujo retrógrado y, mediante puntos 
de aproximación con sutura monofilamento 4-0, se cubren la zona receptora y el abordaje longitudinal previo, 
evitando el cierre a tensión. La toma de injerto de piel y el vendaje se asemejan al procedimiento antes descrito 
(Figura 3).   

Figura 3. Ilustraciones de los pasos del colgajo de Kim. A la izquierda, toma de la isla; a la derecha, cierre de la 
herida. Este colgajo puede estar basado en perforantes cutáneas de la rama terminal del arco palmar superficial (APS), 
la arteria principal del pulgar (APP) o la arteria palmar digital radial del dedo índice (APDR).

seguIMIento PosoPeratorIo
Se realizaron curaciones diarias los primeros cinco días después de la cirugía, a fin de constatar la vitalidad 

del colgajo, luego fueron semanales hasta el retiro de los puntos. A todos los pacientes se les colocó un vendaje 
antiedematoso desde el primer día. Se tomaron radiografías de frente y de perfil estricto del pulgar lesionado y el 
contralateral (comparativa para determinar el compromiso de la falange distal) al ingresar y en el posoperatorio 
alejado (para buscar exostosis neoformadas que pudieran generar molestias o deformidad cosmética).

Se comparó el resultado subjetivo mediante el cuestionario de satisfacción del paciente PSQ-18 (versión abre-
viada), la escala analógica visual (EVA) para dolor y el puntaje QuickDASH. Los resultados objetivos se determi-
naron mediante el test de discriminación de dos puntos, además del tiempo quirúrgico promedio (desde la incisión 
cutánea inicial hasta la finalización del cierre quirúrgico asignado por un ayudante quirúrgico) y la necesidad o no 
de reeducación espacial digital (mediante terapia ocupacional). 
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resultados
Se trató a 20 pacientes, la media desde el ingreso hasta el alta con reincorporación laboral fue de 7 semanas 

(rango 6-8). La cicatrización fue completa en todos los pacientes y el dolor posoperatorio promedio fue de 01/10 
en la EAV. 

En el grupo con colgajo dorsolateral, el índice de satisfacción promedio fue del 97% y el puntaje QuickDASH 
posoperatorio, de 2,5. La discriminación de dos puntos fue de 4 mm. El tiempo quirúrgico promedio fue de 45 min, 
no fue necesaria la reeducación espacial digital (Figuras 4-6). Los datos de este grupo se resumen en la Tabla 1.

Figura 4. Imágenes preoperatorias. Hombre con lesión distal del pulgar.

Figura 5. Imagen del colgajo dorsolateral de Joshi en el posoperatorio inmediato.
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En el grupo con colgajo mediopalmar radial, el índice de satisfacción fue del 92% y el puntaje QuickDASH 
posoperatorio, de 8. La discriminación de dos puntos fue de 6 mm. El tiempo quirúrgico promedio fue de 60 min 
y cuatro pacientes requirieron reeducación espacial digital (Figura 7). Los datos de este grupo se resumen en la 
Tabla 2.

Se registraron tres casos de dehiscencia parcial en el total de la muestra, que cicatrizaron por segunda intención, 
sin necesidad de una nueva operación. 

dIscusIón
La reconstrucción de lesiones distales combinadas del pulgar es una práctica frecuente, y se han publicado múl-

tiples alternativas para su resolución. La elección de la técnica ideal debe contemplar tres aspectos: el tamaño del 
defecto por cubrir, las estructuras comprometidas y la estética del resultado final.4,6

Si los defectos son >50% de la superficie de la punta del pulgar, están indicados los colgajos, sean intrínsecos o 
extrínsecos de la mano, inervados o no inervados. Los colgajos intrínsecos tienen la ventaja de la proximidad de 
la zona dadora al defecto, requieren menos tiempo de disección y una acotada técnica microquirúrgica, mientras 
que los inervados a priori logran resultados sensitivos superiores y no requieren reeducación espacial digital.4,6,7

Figura 6. Imágenes del posoperatorio alejado (6 semanas).

tabla 1. Resultados en el grupo con colgajo dorsolateral

Paciente Is 
(%)

eaV QuickdasH (pos-
peratorio)

td2P 
(mm)

tQ 
(min)

red

1 98 1/10 2,5 4 43 No

2 98 0/10 2 3 40 No

3 95 2/10 3,4 5 55 No

4 96 1/10 2,3 4 40 No

5 95 2/10 3,5 6 50 No

6 97 1/10 2,5 4 40 No

7 99 0/10 2 3 45 No

8 97 1/10 2 4 40 No

9 98 1/10 2,6 4 45 No

10 97 1/10 2,8 4 55 No

Total 97 1/10 2,5 4 45

IS = índice de satisfacción, EAV = escala analógica visual, TD2P = test de discriminación de dos puntos, TQ = tiempo quirúrgico, RED = reeducación espacial 
digital.
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Son múltiples las alternativas descritas para tratar estos cuadros. Entre las más simples, mencionamos los col-
gajos deslizantes de Atasoy (en “V” volar) y de Kutler (en “V” bilateral) que se suelen indicar para lesiones trans-
versales distales; representan una opción que no requiere de técnica microquirúrgica, aunque con un avance axial 
escueto de 1 cm.10,11

Progresando en complejidad, el colgajo neurovascular de avance volar, descrito por Moberg y cols., restablece la 
sensibilidad y la estética del pulgar, y tiene como limitante un avance axial de 1,5 cm.7 

Figura 7. Imágenes del colgajo de Kim. a. Intraoperatoria. B. Posoperatorio inmediato. c. Posoperatorio alejado.

A B C

tabla 2. Resultados en el grupo con colgajo mediopalmar radial

Paciente Is 
(%)

eaV QuickdasH (poso-
peratorio)

td2P 
(mm)

tQ 
(min)

red

1 88 1/10 10 8 65 Sí

2 94 0/10 6 5 60 No

3 92 2/10 8 8 71 No

4 90 1/10 8 6 56 Sí

5 93 2/10 8 7 50 No

6 89 1/10 10 5 52 Sí

7 93 0/10 8 4 60 No

8 91 1/10 9 6 65 Sí

9 95 1/10 7 6 62 No

10 94 1/10 6 5 64 No

Total 92 1/10 8 6 60

IS = índice de satisfacción, EAV = escala analógica visual, TD2P = test de discriminación de dos puntos, TQ = tiempo quirúrgico, RED = reeducación espacial 
digital.
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Por su parte, Foucher y Braun comunicaron resultados favorables con un colgajo neurovascular basado en la 
primera arteria metacarpiana dorsal con un filete sensitivo radial, utilizado, sobre todo, en defectos con extensión 
medial del pulgar.12

Moschella y Cordova describieron otra alternativa, un colgajo a flujo inverso del área dorso-radial del primer 
metacarpiano basado en la constancia anatómica de la arteria colateral dorso-radial, rama originada de la arteria 
radial a nivel de la tabaquera anatómica. Resulta característica su extensión, pues tiene su punto de pivote a nivel de 
la base de la falange proximal del pulgar, y en promedio, puede alcanzar dimensiones de 2-4 cm de largo y ancho, 
y se lo puede considerar en defectos radiales del pulgar.13

Por su parte, Brunelli describió un colgajo a flujo inverso del área dorso-cubital del primer metacarpiano basado 
en la constancia anatómica de la arteria colateral dorso-cubital. De similares dimensiones al colgajo dorso-radial, 
conforma una opción por considerar en defectos del borde cubital del pulgar.14

Mennen y Wiese publicaron su experiencia con vendajes semioclusivos de recambio semanal en las pérdidas de 
sustancia digital, y comunicaron un tiempo promedio de restitución de la punta del pulgar de 6 a 8 semanas, con 
una estética y sensibilidad finales aceptables.15 

Joshi y posteriormente Pho describieron la técnica del colgajo neurovascular dorsolateral, indicado en lesiones 
distales y palmares de los dedos, con restitución estética y funcional aceptable, dimensiones promedio de 2-2,5 cm 
de ancho y largo, test de discriminación de dos puntos promedio de 4-5 mm y tiempos quirúrgicos abreviados.1-3 

Por su parte, Kim y cols. publicaron resultados aceptables utilizando su colgajo en isla para defectos >50% de la 
superficie, con dimensiones promedio de 2-4 cm de ancho y 2,5-6 cm de largo; se lo debe considerar en defectos 
cutáneos de mayor magnitud, aunque los tiempos quirúrgicos son ligeramente superiores, depende de la magnifi-
cación y la discriminación de dos puntos es >5 mm.5 

En este estudio, ambas opciones representaron técnicas válidas para la resolución de las lesiones del pulgar, y no 
requirieron revisiones. La dimensión promedio de la isla del colgajo dorsolateral tallada fue de 1,5 cm de largo y 
ancho, mientras la isla mediopalmar radial promedio fue de 2 cm de largo y ancho, las perforantes cutáneas asegu-
ran la vascularización necesaria, sin registros de necrosis parcial. 

Un tópico ciertamente controvertido en la literatura, aunque con múltiples reportes como respaldo teórico, es la 
reinervación de un colgajo no inervado. Al respecto, Dellon y Kallman propusieron como factor más importante en 
la recuperación sensitiva en colgajos no inervados el brote axonal del lecho receptor a la superficie del colgajo.16,17 

Hoppenreijs y cols. notificaron grados variables de reinervación y sensibilidad en pacientes tratados con colgajos 
miocutáneos pectorales mayores.18 Por su parte, Shindo y cols. y Meltem Ayhan Oral y cols. informaron que el gra-
do de recuperación sensitiva fue mayor en colgajos utilizados para defectos más pequeños, probablemente debido 
a una reinervación espontánea a cargo de nervios residuales de la zona receptora.19,20 Finalmente, Dykes y cols., 
Vriens y cols., y Close y cols., mediante biopsias incisionales en pacientes tratados con colgajos, encontraron prue-
bas histoquímicas significativas de regeneración de los nervios en los márgenes, a las tres semanas de la cirugía.21-23 

Este estudio tiene algunos factores limitantes: se trata de una serie de pacientes estudiados retrospectivamente, 
es una muestra acotada tratada por diferentes cirujanos y con técnicas quirúrgicas distintas, que compara un col-
gajo inervado con uno no inervado. No obstante, sus fortalezas son el seguimiento promedio adecuado junto a una 
evaluación a cargo de una misma persona.

 
consIderacIones FInales

El colgajo dorsolateral y el colgajo en isla mediopalmar radial resultaron eficaces para tratar lesiones traumáti-
cas distales del pulgar. En esta serie comparativa, el colgajo dorsolateral alcanzó mejores puntajes de evaluación 
objetiva y requirió menos tiempo de ejecución quirúrgica.
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