Transferencia microquirargica del 2° dedo del pie para reconstruccion

de mano catastréfica

Microsurgical 2nd toe transfer for catastrophic hand reconstruction

A. Placer, J.A. Lozano

RESUMEN

La reconstruccién correcta de la mano catastrofi-
ca requiere habitualmente técnicas quirtrgicas com-
plejas. La transferencia microquirtrgica de un dedo
del pie es una de las técnicas frecuentemente emplea-
das. Dicho procedimiento estd indicado cuando las
demas opciones reconstructivas se muestran inatiles
para la reparacion de la pinza manual.

En este trabajo se expone el caso de un varén de
32 anos que acude a urgencias tras sufrir un accidente
de tréafico en el que presenta traumatismo grave de la
mano izquierda (mano catastrofica), entre otras poli-
contusiones. Se interviene de urgencia preservando
las maximas estructuras viables, quedando como
resultado una mano con 1%, 42y 52 dedos funcionales.

Como la funcién de la pinza entre 1°y 42 6 5° dedos
no es plenamente satisfactoria, se opt6 por la recons-
truccion del 3* dedo de la mano con la transferencia
del 22 dedo del pie ipsilateral. Se realizaron estudios
preoperatorios, como el angio-TC, para determinar la
vascularizacion del colgajo y, posteriormente, la inter-
vencidn microquirtrgica, que fue exitosa.

En la actualidad, tras una adecuada rehabilitacion,
el paciente ha recuperado en la mano intervenida la
funcién de pinza gruesa y fina de manera satisfactoria.

La transferencia de los dedos del pie a la mano se
muestra como un tratamiento eficaz para la recons-
truccion de los dedos amputados y consecuentemente
la funcién de la pinza. La rehabilitacion es imprescin-
dible para conseguir una completa funcionalidad.

Palabras clave. Transposicion dedo pie mano.
Reconstruccion dedos. Microcirugia.
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ABSTRACT

The correct reconstruction of the catastrophic
hand requires complex surgical techniques. The
microsurgical transference of a toe is indicated when
all other reconstructive options are shown to be
useless for the reconstruction of the required clamp
function.

In this clinical note we set out the case of a 32 year
old man, who came to our accident and emergency
department after suffering a traffic accident. After
exploration the diagnosis was that of catastrophic left
hand, among other policontusions. Urgent surgery was
carried out, saving the maximum possible viable
structures. The immediate result of this surgery was a
hand with 1%, 4" and 5" functional fingers.

As the essential clamp function between the 1+
and 4" or 5" fingers was not totally satisfactory, we
decided to reconstruct the 3" finger of his hand with
his ipsilateral 2™ toe. All pertinent studies to
determine vascularisation of the flap were carried out
in planning the surgery, and the microsurgical transfer
was then realized, which was successful.

Today, after a suitable rehabilitation, the patient
has recovered a satisfactory function of heavy and fine
clamp in the operated hand.

Toe to hand transfer is a good option for finger
reconstruction and its function. Rehabilitation is the
key to functional recovery.

Key words. Toe to hand transfer. Finger
reconstruction. Microsurgery.
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INTRODUCCION

La reconstruccién correcta de la mano
catastroéfica es uno de los retos mas impor-
tantes del cirujano plastico y requiere
habitualmente técnicas quirtirgicas com-
plejas. Una de las técnicas empleadas para
la reconstruccion de los dedos de la mano
amputados es la transferencia microqui-
rargica de los dedos del pie, que esta indi-
cada cuando las demds opciones recons-
tructivas se muestran inttiles para la
reparacion de la pinza manual'.

Algunas indicaciones de dicha transfe-
rencia microquirtrgica serian la pérdida
del pulgar y uno o mas dedos largos, la
pérdida de todos los dedos largos con el
pulgar intacto, la pérdida de todos los
dedos largos (necesitando multiples trans-
ferencias digitales), etc.?’.

La transferencia del 2? dedo del pie
minimiza las secuelas plantares. En cam-
bio es poco satisfactorio en cuanto al
aspecto estético, la movilidad y la estabili-
dad del pie. En los nifios con pérdidas digi-
tales es la transferencia mas empleada
para la reconstrucciéon del pulgar por su
capacidad constante de crecimiento.

El tiempo ideal para la reconstruccion
tras el traumatismo no debe sobrepasar
los 30 dias para evitar problemas en la
rehabilitacion y evitar el rechazo del
“nuevo dedo” por parte del paciente®.

CASO CLINICO

Varén de 32 anos que acude a urgencias tras
sufrir un accidente de trafico, con traumatismo
grave de la mano izquierda y otras policontusio-
nes.

La exploracion fisica muestra (Fig. 1):

— 1* dedo: pérdida de sustancia cutanea
dorsal a nivel de falange proximal.

— 2° dedo: pérdida de sustancia dorsal,
con afectaciéon del aparato extensor y
flexor y gap 6seo en el lugar de la falan-
ge media.

— 3er dedo: fractura abierta de articula-
cion interfalangica proximal con des-
truccién articular y afectacién de partes
blandas.

— 42 dedo: pérdida de sustancia cutanea en
el borde radial de falange media y distal.

- 5%dedo: normal.
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Se realiz6 una primera intervenciéon de
urgencia con los siguientes procedimientos:

— 1 dedo: desbridamiento de partes blan-
das no viables, anclaje transéseo del
aparato extensor en F2 y cobertura con
un autoinjerto de piel total del dedo
banco (2° dedo amputado).

— 2?2 dedo: amputacién hasta el cuello del
2° metacarpiano, gubiado de las carillas
articulares y cobertura con un colgajo
fileteado del propio dedo.

— 3*dedo: amputaciéon a nivel diafisiario
de F1 y cobertura del muinén por aproxi-
macion y remodelaciéon de las partes
blandas.

— 4° dedo: artrodesis con una aguja
Kirschner de la articulacion interfalangi-
ca distal. Desbridamiento y cobertura
cutanea de la parte radial del dedo con
un colgajo heterodigital del 3°dedo.

El resultado de esta primera intervencién de
urgencia fue una mano con 1%, 4%y 5° dedos fun-
cionales (Fig. 2).

Figura 1. Estado de la mano a su llegada a
urgencias.
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Figura 2a. Postoperatorio inmediato de la
intervencion de urgencia vision dor-
sal.

La funcién de la pinza entre 12y 4° 6 5°
dedos no era plenamente satisfactoria. Por
este motivo se optd por la reconstruccion del
3” dedo de la mano con una transposicién
total microquirargica del 2¢ dedo del pie ipsi-
lateral®.

Para una buena planificaciéon preoperatoria
se realizaron estudios diagnoésticos anatémicos,
como el angio-TC, para determinar el tipo de
vascularizaciéon principal del dedo. Este es uno
de los pasos mas importantes de la interven-
cidén, ya que la vascularizacion del 22 dedo del
pie tiene multiples variantes anatomicas que
son claves para la diseccion exitosa del dedo.
Las variantes anatomicas mas frecuentes de su
vascularizacién son®:

a. Arteria dorsalis pedis que se bifurca y
forma la primera arteria metatarsiana
dorsal que transcurre superficial al pri-
mer musculo interéseo dorsal y arteria
plantar profunda. En este caso la vas-
cularizacion del 2¢ dedo, con la 12 arte-
ria metatarsiana dorsal es suficiente. El
caso clinico se encuadra en este sub-
grupo.

b. Arteria metatarsiana dorsal que tras-
curre por el espesor del misculo inte-
roseo dorsal. Esta variante es la mas
frecuente.

c. La 1? arteria metatarsiana dorsal esta
poco desarrollada o ausente. La arteria
plantar estd desarrollada y vasculariza
1y 22 dedos.

Lo habitual es usar el pie contralateral pero
en este caso se eligid el pie ipsilateral ya que

An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, N° 3, septiembre-diciembre

Figura 2b. Postoperatorio inmediato de la
intervencion de urgencia vision pal-
mar.

segtn el angio-TC tenia una vascularizacién del
primer subgrupo, y esto permitia una diseccion
arterial méas sencilla. El dedo derecho era del 2°
grupo y complicaba la diseccion.

Técnica quirdrgica™

El sistema microvascular del dedo del
pie es muy sensible, por lo que intraopera-
toriamente se utilizé6 papaverina local y un
bloqueo vegetativo simpéatico, para conse-
guir una vasodilatacion, con un catéter axi-
lar y una bomba de infusién continua de
levobupivacaina al 0,125%.

Se simultanearon dos equipos quirirgi-
cos, uno para el pie y otro para la mano.

En un primer campo se procedi6 a la
preparacion de la zona receptora. Para ello
se disecaron el sistema vascular y los ner-
vios colaterales del 3° dedo. Se localizaron
los cabos del tendon extensor y flexor del
32 dedo. Se prolong6 la incisién del muiién
para disecar el 2° espacio intermetacarpia-
no, lugar previsible de las microanastomo-
sis vasculares. Se prepar6 la 1* falange
para una osteosintesis estable.

Simultdneamente, en un segundo
campo quirdrgico, se abordé el 22 dedo
del pie izquierdo con una incisién dorsal
en raqueta con prolongaciéon sinusoidal
en el 1 espacio intermetatarsiano, y una
incision plantar “en V”. Se localiz6 la arte-
ria intermetatarsiana que discurria por
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encima del musculo inter6seo segun lo
previsto. Se disec6 desde la arteria pedia
hasta la base del 22 dedo, respetando al
maximo la red venosa y seccionando el
tendoén del extensor largo del 22 dedo, y
los tendones del extensor corto del 1*y
2¢ dedos. Seguidamente se realiz6 una
osteotomia proximal del 2° metatarsiano,
con desarticulacion de la articulacion
metatarsofalangica. La secci6on de los
ligamentos intermetatarsianos facilit6 la
identificacion de los nervios plantares,
disecandolos para conseguir una longi-
tud maxima (Fig. 3a y 3b).

El siguiente paso consisti6 en la trans-
ferencia del dedo del pie a la zona recepto-
ra de la mano. Primero se realiz6 la osteo-
sintesis con 2 agujas de Kirschner.
Posteriormente se procedi6 a la sutura
tendinosa de flexor y extensor, con una
ligera sobretensiéon. A continuacién, se
tuneliz6 el pediculo hasta el 2° espacio
intermetacarpiano para realizar la microa-
nastomosis de la arteria del colgajo a la
arteria intermetacarpiana (termino-termi-
nal) y la vena a una vena subcuténea (ter-
mino-terminal). Microsutura de los nervios
digitales del dedo del pie a los nervios
colaterales del muiién del 3* dedo de la
mano. Una vez concluidas las microanas-
tomosis neurovasculares, se sutur6 la piel
para evitar la desecaciéon del pediculo.
Finalmente, se cerraron las partes blandas.

Figura 3a. Momento de la disecciéon del 2°
dedo del pie.
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Simultaneamente a la transferencia
del colgajo se cerr6 la zona donante del
pie. Para ello se realiz6 una reseccion
proximal del 2° metatarsiano para mejor
aproximacion de 1y 3*dedos. Para con-
seguir una buena estabilizacién del arco
transverso metatarsiano se suturaron los
ligamentos intermetatarsianos transver-
sos profundos. Se colocé un drenaje y se
sutur6 la piel con una buena aposicién de
1y 3* dedos.

Para el éxito de la cirugia es fundamen-
tal un buen manejo postoperatorio. Para
ello se realiz6 un vendaje almohadillado
que estabilizase la mano con el brazo lige-
ramente elevado, y asi mantener ademas la
temperatura adecuada. Como medicaciéon
postoperatoria fundamental se utilizo
heparina de bajo peso molecular y antia-
gregantes plaquetarios, ademas del blo-
queo vegetativo simpético (para conseguir
una vasodilatacién), con catéter axilar y
bomba de infusién continua de levobupi-
vacaina al 0,125%, que se mantuvo durante
3 dias.

En la actualidad, tras una adecuada e
intensa rehabilitacion, el paciente ha recu-
perado una funcién de pinza gruesa y fina
satisfactoria en la mano intervenida®. El
resultado estético no es plenamente satis-
factorio por lo que probablemente requie-
ra alguna mejora futura® (Fig. 4).

Flura 3b. Coigajo a transfrlr.
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Figura 4. Resultado al 3° mes postoperatorio.

DISCUSION

La reconstruccion de la mano catastré-
fica es una de las tareas mas complejas en
el campo de la cirugia plastica reparadora.

La complejidad quirtargica de este tipo
de intervenciones conlleva tanto un bene-
ficio funcional para la mano como una
morbilidad asociada para el pie. Dentro de
las ventajas fundamentales podemos sefa-
lar su realizacién en un Unico tiempo qui-
rargico, la obtenciéon de movilidad y fuerza
en el dedo transferido, asi como una acep-
table sensibilidad con el tiempo. Es una
piel sin pelo y con presencia de ufia, simi-
lar al dedo original. Tiene potencial de cre-
cimiento que es importante para transfe-
rencias en ninos. Estéticamente es similar
al dedo al que sustituye.

Estas técnicas también tienen sus
inconvenientes como puede ser el que
requieren una importante experiencia
microquirdrgica por parte de los cirujanos,
requieren un largo tiempo quirtrgico, y la
pérdida de un dedo del pie".

La transferencia del dedo del pie a la
mano para reconstruccion de dedos ampu-
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tados, es una opcién mas dentro de las téc-
nicas reconstructivas que pueden utilizar,
con buenos resultados funcionales y esté-
ticos™.

Para que la técnica y el resultado sean
exitosos, es importante conocer los
deseos o necesidades de cada paciente,
previamente a la cirugia. Se debe explicar
al paciente las diferentes opciones de
reconstrucciéon, sus ventajas, inconve-
nientes y posibles complicaciones, con lo
que el paciente participard activamente
en la eleccion de la técnica de reconstruc-
cion que se va a emplear en su caso. Lo
ideal es que no transcurra demasiado
tiempo entre el traumatismo inicial y la
reconstruccién, ya que esto evita el
rechazo por parte del paciente de su
“nuevo dedo”.

Para finalizar, y no menos importante,
es fundamental e imprescindible la colabo-
racion por parte del paciente en el proceso
de reconstruccién y posterior rehabilita-
cion, para conseguir un resultado plena-
mente satisfactorio de esta técnica quirar-
gica de reconstruccion de los dedos de la
mano.
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