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	Resumen

	Introducción: El objetivo principal en las lesiones musculocutáneas es lograr una reparación y una cobertura anatómicas eficaces. Para el manejo de defectos cutáneos en la mano con exposición de tendones, hueso o nervios, el colgajo cutáneo reverso vascular cubital representa una alternativa reconstructiva fiable y versátil, ya que aporta el tejido delgado, flexible y bien vascularizado que este tipo de afecciones requiere. El objetivo es  evaluar la efectividad y los resultados finales de la cobertura cutánea de la mano mediante el colgajo cubital.

	Materiales y métodos: estudio descriptivo, retrospectivo en pacientes tratados por pérdida de cobertura cutánea de la mano en el borde medial y anteromedial del dedo meñique, en el servicio de Traumatología del Hospital Alcívar, periodo 2023 – 2025.

	Reporte de casos: Se trataron 2 pacientes masculinos con colgajo cutáneo reverso vascular cubital. Se valoró mediante la escala de Likert, lo que permitió obtener un alto grado de satisfacción posquirúrgica.

	Conclusiones: El colgajo cutáneo reverso vascular cubital es una opción versátil y confiable para la reconstrucción de defectos de la mano, especialmente en el borde medial y anteromedial del dedo meñique, proporcionando cobertura de alta calidad sin comprometer la vascularización principal de la extremidad..

	Palabras clave: Ortoplastia, Colgajo cubital, defectos cutáneos, técnicas quirúrgicas.

	 


Use of ulnar vascular reverse skin flap in hand defects. A report of two cases.

	Abstract

	Introduction: The primary goal in musculocutaneous injuries is to achieve effective anatomical repair and coverage. For managing skin defects on the hand with exposed tendons, bone, or nerves, the ulnar vascular reverse skin flap is a reliable and versatile reconstructive option, as it provides thin, flexible, well-vascularized tissue for these conditions. The objective is to evaluate the effectiveness and final results of hand skin coverage using the ulnar flap.

	Materials and methods: A descriptive, retrospective study was conducted on patients treated for loss of skin coverage of the hand on the medial and anteromedial border of the little finger at the Traumatology Department of Hospital Alcívar, between 2023 and 2025.

	Case report: Two male patients were treated with an ulnar vascular reverse skin flap. The Likert scale was used to assess postoperative satisfaction, yielding a high level of satisfaction.

	Conclusions: The ulnar vascular reverse skin flap is a versatile and reliable option for hand reconstruction, particularly on the medial and anteromedial borders of the little finger, providing high-quality coverage without compromising the limb's main vascular supply.
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	Introducción

	La Ortoplástia fue descrita en 1993 por L. Scott Levin, MD, FACS, enfatiza la colaboración multidisciplinaria inmediata de cirujanos ortopédicos para el manejo de lesiones traumáticas de las extremidades; describe una escalera reconstructiva que incluye cierre por segunda intención, cierre primario, injerto de piel, expansión tisular, colgajo local, colgajo distante o regional u colgajos libres; en muchos casos, puede emplearse más de un escalón (Figura 1). Las principales ventajas de un enfoque ortoplástico incluyen la reducción del tiempo hasta la cobertura de los tejidos blandos, la disminución del riesgo de infecciones y la mejora de los resultados funcionales [1-3].

	 


Figura 1. La escalera de la reconstrucción [1].
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	Mathes y Nahai, en 1981, describieron una clasificación de colgajos musculocutáneos basada en su anatomía vascular, y los colgajos libres perforantes fueron descritos en 1990 [4]. La historia de la cirugía ortoplástica ha experimentado una gran evolución en los últimos años, lo que ha impulsado la optimización de las técnicas reconstructivas, basadas en la experiencia y en el conocimiento progresivo de la anatomía.

	Se puede definir un colgajo como un segmento de tejido vascularizado que se traslada desde un sitio donante a una zona adyacente o distante. Puede ser manteniendo su conexión vascular con el sitio de origen, como en los colgajos locales, o bien interrumpirse el nexo vascular y luego restituirse mediante técnicas microquirúrgicas en el área receptora, como en el caso de los colgajos libres [5]. Se diferencia de un injerto, el cual obtiene su flujo sanguíneo de la revascularización del sitio receptor, en cambio, el colgajo cuenta con irrigación propia [6]. Los criterios de selección de colgajos para la reconstrucción de las extremidades se basan en el área de la superficie de la herida, el tipo de deficiencia tisular, la longitud del pedículo, el volumen del tejido deficiente y la morbilidad del sitio donante [7]. La selección de la técnica de cobertura dependerá de la localización y la extensión del defecto [8].

	El desafío para el cirujano ortopédico es la reparación de lesiones musculocutáneas, por tratarse de zonas con escaso tejido adiposo, múltiples tendones, poco volumen muscular, varias estructuras óseas y piel poco elástica [8, 9]. En 1985, Becker y Gilbert [10] describieron por primera vez el colgajo cubital como un colgajo pediculado de la rama dorsal de la arteria cubital para defectos pequeños en el dorso y la palma de la mano; posteriormente, Bertelli lo describió en 1992 como colgajo neurocutáneo [11]. Se utiliza para la cobertura de defectos de tejidos blandos en la mano, especialmente en la palma, el dorso y los dedos, cuando se requiere un tejido delgado, flexible y bien vascularizado, sin sacrificar los principales ejes vasculares del antebrazo o de la mano [12, 13].

	Es un colgajo versátil que puede utilizarse como colgajo pediculado [14], con la rama ascendente de la arteria dorsocubital; como colgajo en isla y como colgajo de flujo retrógrado, con la rama descendente de la arteria dorsocubital y su anastomosis con una rama profunda de la arteria cubital en el dorso de la mano. Inicialmente su desventaja radicaba en que había sido diseñado para realizar coberturas pequeñas, pero Antonopoulus y cols. demostraron que es posible cubrir defectos de 20 cm de longitud por 9 cm de ancho [15]. 

	Las principales ventajas: proporciona un tejido delgado y flexible, permite coberturas de tamaño moderado a grande, mantiene la integridad de los principales vasos del antebrazo y permite la recuperación sensitiva [16]. 

	El objetivo del trabajo es demostrar nuestra experiencia con resultados finales del colgajo vascular cubital en la resolución quirúrgica de defectos cutáneos de las extremidades, así como medir el grado de satisfacción postquirúrgica mediante la escala de Likert. En los pacientes que acudieron al servicio de traumatología del Hospital Alcívar por patología ortopédica traumática durante el periodo 2023-2025.

	Reporte de casos

	Diseño del estudio

	Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, de 2 pacientes con pérdida de cobertura en la mano, tratados durante el periodo 2023 al 2025, en el Hospital Alcívar, resueltos con colgajo cubital reverso, se registraron parámetros como la edad, sexo, causa, ubicación, tamaño de la lesión, para lo cual se analiza información de las historias clínicas de pacientes con pérdida cutánea, Para medir los resultados con relación a capacidad funcional y dolor, utilizamos la escala de Likert de 1 a 5 (1 = nada satisfecho, 2 = poco satisfecho, 3 = neutral, 4 = muy satisfecho, 5 = totalmente satisfecho). La escala Quick DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) consta de 11 preguntas que el paciente debe responder, evaluando su capacidad para realizar ciertas actividades y la presencia de síntomas durante la última semana, las respuestas puntúan de 0 a 5, donde 0 indica sin dificultad y 5 indica que no puede realizar sus actividades. A estos pacientes se les realizó:

	      Evaluación preoperatoria: Se realizó la medición previa del defecto cutáneo

	      Diseño del colgajo: El colgajo se diseñó sobre la cara volar-medial del tercio distal del antebrazo, tomando como base anatómica el eje de la arteria cubital y la localización de la perforante.

	      Disección: Se realizó una disección subfascial, iniciando distalmente, preservando la perforante cubital y respetando los vasos comitantes. El colgajo incluyó piel, tejido celular subcutáneo y fascia.

	      Rotación y colocación: El colgajo fue rotado sobre su pedículo en un arco de 120° a 180°, según la localización del defecto, y colocado en el sitio receptor.

	      Cierre: El sitio donante fue cerrado principalmente cuando fue posible hacerlo o mediante un injerto de piel parcial. Se utilizaron drenajes tipo Penrose según criterio operatorio.

	Caso 1

	Paciente masculino de 35 años, mientras laboraba en un operativo de allanamiento, sufrió una herida en la cara palmar del quinto dedo de la mano izquierda, con pérdida de la cobertura cutánea (Figura 2). El tamaño de la lesión es de 3 x 2 cm. La escala Quick DASH fue de 2.3%. El resultado de la escala de Likert fue 4, lo que indica “muy satisfecho”.

	 


Figura 2. Reporte gráfico de la evolución del caso 1.
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	Figura 2: A) pérdida de cobertura cutánea medial en dedo meñique de aproximadamente 3 x 2 cm. B) delimitación de la zona quirúrgica para el colgajo de Becker. C) Rama descendente de la arteria dorsocubital. D) cobertura con colgajo de Becker. E) F) Valoración a los 3 meses postquirúrgicos con escala Likert de 4 (muy satisfecho).

	Caso 2

	Paciente masculino de 56 años, mientras descendía escaleras, perdió la estabilidad por el piso mojado, sufriendo amputación traumática del quinto dedo y desguantamiento del cuarto dedo (Figura 3). El tamaño de la lesión es de 5 x 2 cm. La escala Quick DASH fue de 4.5%. El resultado de la escala de Likert fue de 5- totalmente satisfecho.

	Figura 3. Reporte gráfico de la evolución del caso 2.
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	Figura 3: A) Amputación traumática del quinto dedo y desguantamiento del cuarto dedo de aproximadamente 5x2 cm. B) Delimitación de la zona quirúrgica para el colgajo de Becker. C) Rama descendente de la arteria dorsocubital. D) Cobertura con colgajo de Becker. E) Valoración a los 2 meses postquirúrgica con escala Likert de 5 (totalmente satisfecho).

	Discusión

	Los cirujanos ortopédicos se enfrentan con frecuencia a situaciones que requieren la cobertura de defectos de partes blandas de las extremidades. Dicha cobertura debe realizarse de la manera más eficaz posible. Luego del control oportuno de infecciones de la lesión y limpiezas quirúrgicas consecutivas del tejido desvitalizado, obtendremos una herida limpia y vascularizada, es decir, una herida con tejido de granulación, disminución del edema local, con aparición de neoepitelización en el borde de la herida. Se elige una de las opciones que ofrece la escalera reconstructiva [17-21].

	Con una valoración multidisciplinaria para una recuperación óptima, se permiten decisiones rápidas e individuales en un sinnúmero de lesiones cutáneas. El abordaje ortoplástico disminuye las complicaciones y mejora los resultados funcionales; con ello, se mejora la calidad de vida de los pacientes a corto y largo plazo [22, 23].

	La selección de la técnica quirúrgica de acuerdo con el defecto cutáneo, independientemente de la reconstrucción, es de vital importancia: inmovilizar la herida sobre una articulación móvil o sinovial y aliviarla, evitando que las fuerzas externas interrumpan el proceso de cicatrización [10].

	La primera opción en la cobertura de áreas óseas, tendinosas, nerviosas o de vasos sanguíneos expuestos es los colgajos locales o regionales que usan músculos o la superficie cutánea. Este tipo de colgajos puede utilizarse en defectos pequeños o medianos y cuando el flujo sanguíneo de la zona receptora está intacto, lo que evita la necrosis total del tejido que cubre el defecto cutáneo [21].

	La transferencia de un colgajo es ideal cuando hay pérdida importante de tejido blando en la extremidad, con hueso, tendón o elementos de osteosíntesis expuestos, lo que, en muchos casos, evita la amputación de la extremidad [9], en parte para preservar el hueso expuesto, reducir los índices de infección y favorecer la pronta curación [22].

	El colgajo cutáneo reverso vascular cubital (Becker) representa una alternativa reconstructiva fiable y versátil para el manejo de defectos de la mano, especialmente en casos de exposición de tendones, hueso y nervios, que requieren cobertura con tejido bien vascularizado, delgado y flexible. Diversos estudios han demostrado que este colgajo permite cubrir tejidos delgados, flexibles y bien vascularizados, con resultados funcionales y estéticos satisfactorios [17]. En el contexto pediátrico, el colgajo neurocutáneo dorsal de la arteria cubital ha mostrado resultados a largo plazo favorables, lo que permite el desarrollo funcional de la mano [12, 18]. En adultos, la experiencia clínica con el colgajo dorsocubital reverso ha reportado tasas de éxito del 100 % en la cobertura de defectos tanto palmares como dorsales, con complicaciones mínimas en el sitio donante y buenos resultados funcionales y estéticos [19], en relación con nuestros dos pacientes, ninguno presentó complicaciones.

	Diversos estudios han demostrado tasas de viabilidad elevadas. Por ejemplo, Huang et al. (2013) reportaron una supervivencia del 100 % en una serie de 36 pacientes, con complicaciones mínimas y una recuperación funcional adecuada. Del mismo modo, Lee et al. (2021) [20] destacan su eficacia, incluso en pediatría, documentando su uso exitoso en reconstrucciones postquemaduras, con crecimiento adecuado del colgajo y mínima restricción funcional tras el seguimiento, al relacionarlo con los casos presentados con resultados favorables.

	Conclusión

	El colgajo cutáneo reverso vascular cubital es una opción versátil, confiable para el borde medial, anteromedial del dedo meñique y anular, proporcionando cobertura de alta calidad sin comprometer la vascularización principal de la extremidad. El colgajo de Beker combina una alta tasa de supervivencia, preservación vascular, adaptabilidad anatómica y resultados funcionales satisfactorios.
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