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INVESTIGACION

Experiencia en el uso de colgajo de Becker para manejo de
defecto de cobertura en aspecto dorso-cubital de la mano:
Analisis retrospectivo de 5 casos

FELIPE PIZARRO AMIGO', HERNAN JARA BARRIL', JOSE LUIS CIFRAS VIGNOLO?,
MATIAS MORAN VILLENA?, JAIME GUTIERREZ MOLINA', YENNI GUERRA PAVEZ*.

Experience in the use of the Becker flap to manage coverage defects in the dorso-ulnar aspect of

the hand: retrospective analysis of 5 cases

Abstract

Introduction: Coverage defects of the hand and wrist
are usually secondary to high-energy trauma, these
must be resolved quickly to protect the underlying
vital structures, preserve hand functions and allow
early rehabilitation. The dorsal ulnar artery flap
(Becker flap), in addition to being a non-demanding
surgical technique, has the main advantage of pre-
serving the main vascular axes of the forearm.
Materials and Method: Retrospective descriptive
study in patients with post-traumatic coverage defect
in the dorsum-ulnar aspect of the hand, who were
managed with a Becker flap between January 2015
and December 2018.Was analyzed age, sex, mecha-
nism of injury, surgical time, size of the defect, type
of donor site closure, complications, and functional
outcomes/pain/satisfaction/range of motion with the
Mayo Modified Wrist score.

Results: In total there were 5 cases, all male, with an
average age of 53 (31-58) years, who suffered a hi-
gh-energy trauma. There were 2 complications, one
partial epidermolysis and one deep infection with
loss of the flap. Follow-up time was 12 weeks for all
cases. The results of the Mayo Modified Wrist Score
on average were 72 points.

Conclusion: The Becker flap is a reproducible, rapid
dissection, non-demanding, and one-stage techni-
que. The early use of this flap allows the preserva-
tion of vital structures, decreases morbidity, allowing
early rehabilitation and an early return to work.
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Introduccion

Los defectos de cobertura de la mano y mufieca
suelen ser secundarios a traumatismos de alta
energia o secundarios a la correccion quirdrgi-
ca de contracturas.! Existen diferentes opcio-
nes de cobertura, como el cierre por segunda
intencion, cierre primario diferido o el uso de
injertos dermoepidérmicos o de piel total, cuya
indicacion es en defectos pequenios sin expo-
sicion de tejido 6seo ni tendineo. Los procedi-
mientos reconstructivos mas comunes para re-
parar defectos complejos de la muiieca y mano
son el colgajo radial reverso (colgajo chino) y
el colgajo cubital reverso. El uso de estos col-
gajos implica el sacrificio de importantes ejes
vasculares del antebrazo. El colgajo interoseo
posterior reverso’ también representa una bue-
na alternativa, ya que no sacrifica un eje vascu-
lar principal, pero su técnica quirdrgica puede
ser algo demandante. En 1988, Becker y Gil-
bert describieron el colgajo fasciocutaneo de la
arteria cubital dorsal (colgajo de Becker) para
defectos de coberturas volares y dorsales de la
mano, evidenciando una gran versatilidad de
este colgajo sin perder un gran eje vascular.'
El objetivo de este trabajo es presentar la ex-
periencia local en el manejo de defectos de
cobertura del aspecto dorso-cubital de la mano
usando el colgajo de Becker.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de tipo des-
criptivo en pacientes con defecto de cobertura
postraumatico en aspecto dorso-cubital de la
mano, que fueron manejados con colgajo de
Becker entre enero 2015 a diciembre del 2018.
Se analiz6 edad, sexo, mecanismo de la lesion,
tiempo quirargico, tamafio del defecto, tipo de
cierre del sitio donante, complicaciones y resul-
tados funcionales/dolor/satisfaccion/rango de
movimiento con el Mayo Modified Wrist score.

Anatomia

La arteria cubital emite la arteria cubital dor-
sal (ACD) entre 2 a 4 cm proximal al hueso
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pisiforme (Figura 1). La ACD tiene un diame-
tro de 1-1,3 mm y en diversos estudios anatd-
micos se ha descrito que suele estar presente
en casi el 100% de la poblacion.!? Esta arteria
pasa medialmente bajo el tendon Flexor Carpi
Ulnaris (FCU) y después de 3 cm de un tron-
co comun da 3 ramas colaterales.’ La rama
muscular proximal para el musculo FCU, la
rama Osea distal para el pisiforme y la rama
medial que es una rama fasciocutanea. La
rama fasciocutanea se divide en ramas ascen-
dentes y descendentes en la superficie inferior
del FCU. La rama ascendente discurre entre el
borde posterior del FCU y la cresta cubital, se
divide en numerosas ramificaciones propor-
cionando la vascularizacion de una gran area
de piel en el lado cubital del antebrazo (9-20
cm de largo x 5-0 cm de ancho), mientras que
la rama descendente discurre distalmente y
luego se anastomosa con el arco dorsal del
carpo. La ACD tiene dos venas concomitantes
que serian el drenaje venoso del colgajo.

Técnica quirdrgica

El colgajo esta disefiado en el lado cubital
del antebrazo. No es necesario localizar la
ACD con un Doppler, dado que se localiza
facilmente durante la cirugia, usando el torni-
quete de isquemia con método de elevacion.
Se utilizan como referencias anatdémicas la
epitroclea y un punto ubicado 2-5 ¢cm proxi-
mal al pisiforme.* No se deben exceder los
siguientes limites: en el lado dorsal, no sobre-
pasar la cresta cubital subcutanea; en el lado
volar no exceder el borde radial del FCU.
Proximalmente, no exceder la union del ter-
cio medio con el antebrazo proximal. Con el
colgajo diseniado (Figura 2A y 2B), se incide
distalmente sobre FCU, 3-4 cm proximal al
pliegue de la mufieca, se diseca radialmente
al tendon y se observa la salida de la ACD.’
Posteriormente, se identifica dicha arteria, pa-
sando por debajo del musculo FCU, luego se
bifurca en su rama ascendente y descendente.
La rama descendente se une a la rama dorsal
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del nervio cubital y se dirige por debajo del
musculo abductor del mefiique. La rama as-
cendente discurre a lo largo del borde cubital
del antebrazo y se anastomosa con otras per-
forantes de la arteria cubital, formando un ple-
x0 subcutaneo que alcanza el tercio proximal
del antebrazo cubital. Siguiendo el trayecto de
la rama ascendente, se diseca el pediculo del
colgajo, conservando un manguito perivascu-
lar de tejido adipofascial de 2 a 3 cm de ancho
para proteger los vasos finos del pediculo y
disminuir la posibilidad de dafio o espasmo.®’
En este paso se puede incluir la vena cubital
superficial en el colgajo y el pediculo rodean-
do la rama descendente. Después de levantar
el colgajo (Figura 2C y 2D), se libera el tor-
niquete y se espera la perfusion del colgajo.
En este punto se decide si la vena cubital su-
perficial se incluye o no en el colgajo. Si se
observa demasiada ingurgitacion, indica que
el retorno venoso no puede superar la presion
de algunas valvulas presentes, y en este caso
lo mejor es ligarla en la base. Luego de ob-
servar la perfusion del colgajo, se lleva al si-
tio receptor, evitando la torsion del pediculo
vascular (Figura 3). Cuando el colgajo tiene
un ancho menor a 4 o 5 centimetros, el sitio
dador se cierra en forma directa (Figura 4). Si
no es posible, se debe aplicar un injerto der-
moepidérmico.

Resultados

En total fueron 5 casos (Tabla 1), todos de
sexo masculino con edad promedio de 53 (31-
58) afos. Respecto al mecanismo de lesion,
dos pacientes sufrieron herida por galletero,
dos pacientes tuvieron una atricion por alta
anergia y un paciente tuvo herida por fusil de
pesca marina (Figura 5). El tamafo del defec-
to fue de 7x5 cm en dos pacientes, 6x4cm en
un paciente, 6x5cm en un paciente y 6,5x5cm
en un paciente. El cierre del sitio donante fue
primario en 4 pacientes y un paciente requirié
injerto dermoepidérmico. El tiempo quirar-
gico promedio fue de 106 (70-150) min. Dos
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pacientes presentaron complicaciones, en uno
de ellos epidermolisis parcial por cicatriz pre-
via no advertida en sitio donante de colgajo
en antebrazo, que se resolvid con curaciones
y en el otro paciente, recidivd una infeccion
profunda y hubo pérdida de colgajo. El se-
guimiento promedio fue de 12 semanas. Los
resultados del Mayo Modified Wrist score en
promedio fue de 72 puntos.

Discusion

Ante un problema de cobertura de la mano,
¢éste debe solucionarse rapidamente para pro-
teger las estructuras vitales subyacentes, pre-
servar las funciones de la mano y permitir una
rehabilitacion temprana. Desde la aparicion
del colgajo radial se han desarrollado una se-
rie de colgajos que han permitido solucionar
adecuadamente la mayoria de los problemas
de cobertura de la mano.® El colgajo radial es
relativamente seguro, ya que se realiza a ex-
pensas de la arteria radial, siendo también su
principal inconveniente ya que sacrificar esta
arteria puede ocasionar algunos problemas se-
cundarios. Hay informes de isquemia total de
la mano después de la division de la arteria ra-
dial, insuficiencia vascular cronica y casos de
intolerancia al frio en los dedos, ademas, del
defecto estético resultante en la cara anterior
y lateral del antebrazo. El colgajo interdseo
posterior es un colgajo de flujo retrégrado,
que depende de la arteria interdsea posterior.
Desde su descripcion se ha convertido en un
colgajo muy util para la cobertura de defec-
tos de la mano, alcanzando las articulaciones
metacarpofalangicas y el primer espacio in-
teréseo. Es un colgajo de diseccion exigente,
que presenta riesgos de necrosis y congestion
venosa frecuente.’

El colgajo de Becker, en comparacion con los
otros colgajos para la reconstruccion de la cara
volar y dorsal de la mano y mufieca ofrece las
siguientes ventajas: el tamafio maximo teori-
co es relativamente grande y no requiere el
sacrificio de una arteria importante, la técnica
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quirdrgica no es en extremo demandante, no
hay necesidad de técnicas microquirargicas,
la posicidon constante de esta arteria hace que
este colgajo sea seguro, no hay gran edema
postoperatorio debido al buen drenaje veno-
s0, el colgajo se puede utilizar como colgajo
aponeurdtico, lo cual es muy util después de
una neurolisis y tenolisis dificultosas; permite
la movilizacién inmediata de la mano, la capa
de grasa subcutdnea es mas delgada en el lado
cubital de la mano y su piel tiene menor pilo-
sidad, por ende, mejor resultado estético; el
sitio donante frecuentemente se puede cerrar
directamente (cierre primario).

La principal indicacion de este colgajo es la
cobertura de la region volar y dorsal del as-
pecto mas cubital de mano y mufieca. Tiene
la desventaja de que, al tener un pediculo vas-
cular corto, no le permite cubrir defectos mas
distales en el dorso o palma de la mano. Con
alguna modificacion en su técnica quirdrgica,
puede alcanzar las articulaciones metacarpo-
falangicas del dorso de la mano.> Su contra-
indicacion absoluta es un trauma severo en el
aspecto cubital del antebrazo. Entre las con-
traindicaciones relativas destaca tabaquismo,
edad avanzada, diabetes mellitus y enferme-
dad arterial periférica."

En nuestra experiencia el colgajo de Becker
es una excelente alternativa para cubrir defec-
tos cubitales de la mano tanto volares como
dorsales, de nuestros pacientes 4 pacientes
evolucionaron satisfactoriamente posterior
al colgajo y cuyos sitios donantes fueron ce-
rrados de manera primaria. Desde el punto de
vista funcional, los 5 pacientes retomaran sus
actividades laborales y la mayoria tuvieron
satisfactorio y buenos resultados funcionales
y estéticos.

Conclusion

El colgajo de Becker es una muy buena op-
cion local disponible para la cobertura de los
defectos de la mano y mufieca sin sacrificar
ningln eje vascular principal de la mano Se
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trata de una técnica reproducible, de diseccion
no demandante y de una sola etapa. El uso
temprano de este colgajo permite la preserva-
cioén de estructuras vitales, disminuyendo la
morbilidad y permitiendo una rehabilitacion
temprana.
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Figura 1. Anatomia de la arteria cubital dorsal
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Paciente Edad Sexo | Tamaio del Complicaciones Tiempo
defecto (cm) quirdrgico
(min)

1 54 M 7x5 Epidermolisis parcial | 135

2 58 M 7x5 Infeccién profunda + | 150
perdida de colgajo

3 75 M 6x4 No 70

4 50 M 6x5 No 85

5 31 M 6,5x5 No 90

Tabla 1.

F. Pizarro
F. Pizarro

Figura 2. A y B: Diseo del colgajo. C y D: Colgajo levantado
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Figura 3. Posicionamiento del colgajo en sitio receptor

Figura 4. Cierre de sitio donante
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Figura 5. Ay B Lesion por fusil de pesca marina. C y D resultados a las 12 semanas
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