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RESUMEN

Introduccion y objetivos: los traumatismos sobre un nervio
periférico pueden desencadenar la formacion de neuromas
en continuidad y/o cuadros de neurodesis por las adherencias
perineurales, y esto ser causa de dolor e impotencia funcional.
Presentamos nuestra experiencia en el manejo de estas lesiones
con colgajos fasciograsos.

Material y métodos: se presentan un total de 26 colgajos fascio-
grasos en 24 pacientes intervenidos entre enero de 2012y abril de
2024 por presentar neurodesis y/o neuromas en continuidad en la
mano y la muneca. El nervio intervenido fue el mediano en 25 ca-
S0s Y, en 1caso, una rama sensitiva superficial del nervio radial. Se
realizaron 3 colgajos fasciograsos basados en ramas de la arteria
radial, 13 colgajos de grasa hipotenar y 10 colgajos basados en
ramas de la arteria cubital. El dolor fue valorado antes y después
de la intervencion mediante la escala visual analogica (EVA).
Resultados: la diferencia entre la media del dolor preoperato-
rio (EVA 7113) y postoperatorio (EVA 2,3) resulto estadisticamente
significativa (p < 0,001). No asi al comparar los tipos de colgajos
0 los grupos de edad. Entre las complicaciones registramos una
dehiscencia de herida quirlrgica en la zona donante de un col-
gajo cubital y otra en la zona receptora (n = 2).

Conclusion: los colgajos fasciograsos constituyen una excelente
opcion terapéutica para el manejo de neuromas en continuidad
y neurodesis de nervios periféricos.
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ABSTRACT
Treatment and prophylaxis neuromas in continuity and
neurodesis in hand and wrist with adipofascial flaps

Introduction and objectives: trauma to a peripheral nerve can
trigger the formation of neuromas in continuity and/or neurod-
esis due to perineural adhesions, causing pain and functional
impairment. We present our experience in managing these inju-
ries with adipofascial flaps.

Material and methods: a total of 26 adipofascial flaps are pre-
sented in 24 patients who underwent surgery between January
2012 and April 2024 for neurodesis and/or neuromas in conti-
nuity in the hand and wrist. The nerve involved was the median
nerve in 25 cases and, in 1 case, a superficial sensory branch of
the radial nerve. The radial artery perforator adipofascial flap
was used in 3 cases, the ulnar artery perforator adipofascial flap
in 10 cases, and the hypothenar fat pad flap in 13 cases. Pain
was assessed before and after surgery using the visual analogue
scale (VAS).

Results: the difference between the mean preoperative pain
(VAS 713) and postoperative pain (VAS 2.3) was statistically sig-
nificant (p < 0.001). This was not the case when comparing flap
types or age groups. Among the complications, we recorded one
surgical wound dehiscence in the donor area of an ulnar flap
and another in the recipient area (n = 2).
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Introduccion

El traumatismo sobre un nervio periférico puede oca-
sionar el desarrollo de neuromas terminales, neuromas
en continuidad o adherencias perineurales (neurodesis),
también llamada neuritis por traccion. El neuroma ter-
minal es la consecuencia del intento ineficaz de regene-
racion nerviosa tras una seccion completa de un nervio
(Sunderland V), donde se produce un crecimiento desor-
ganizado de los fasciculos en el extremo proximal, dan-
do lugar a la aparicion de una tumoracion dolorosa®?. El
neuroma en continuidad aparece como consecuencia de
una lesion incompleta del nervio (Sunderland de grado IV
o grado VI de la modificacion de MacKinnon), donde la
tumoracion dolorosa es intraneural, manteniéndose la
continuidad del nervio®*. Finalmente, la neurodesis, que
puede tener origen postraumatico, iatrogénico o posqui-
rargico®®, se define como la existencia de adherencias o
fibrosis perineurales que limitan la excursion fisiologica
de los nervios con los movimientos de las extremidades,
provocando dolor por la traccion del nervio durante di-
chos movimientos.

En el caso de los neuromas y la neurodesis, el dolor lo-
cal se desencadena con la presion, el movimiento e incluso
el roce de la piel®. El mantenimiento de dicho dolor en
el tiempo puede desencadenar una centralizacion de este,
siendo en este caso mas dificil su control y tratamiento®@?.

Entre las opciones terapéuticas quir(irgicas para su ma-
nejo contamos con distintas opciones (neurolisis, exéresis
del neuroma, seguida o no de su reconstruccion nerviosa
0 transposicion, y la cobertura con colgajos o vena auto-
loga)®7®. Para el tratamiento de los neuromas terminales,
podemos recurrir a su reseccion y transposicion o recons-
truccion®?. En el caso de la neurodesis o de los neuromas
en continuidad, al estar parte de la funcion conservada, la
extirpacion de la zona del nervio lesionada anularia dicha
funcion parcial. De ahi que la cobertura del nervio con te-
jidos vascularizados en forma de colgajos que modifiquen
el entorno perineural preservando su integridad constituya
una de las técnicas de eleccion®,

En la literatura encontramos distintas técnicas basadas
en la transferencia de colgajos, entre las que destaca el col-
gajo de grasa hipotenar (hypothenar fat pad flap —HFPF-)
que, dada su localizacion, resulta ideal para la cobertura del
nervio mediano en el canal carpiano™?. Para el tratamiento
de este tipo de lesiones en la muneca y el antebrazo, pode-

Conclusion: adipofascial flaps are an excellent therapeutic op-
tion for the management of neuromas in continuity and periph-
eral nerve neurodesis.

Key words: Neuroma. Adipofascial flap. Neurodesis. Pain.

mos recurrir a los colgajos fasciograsos basados en arterias
perforantes, tanto de la arteria cubital como de la radial.
Los primeros dependen de una rama dorsal de la arteria
cubital, que se origina unos 4 cm proximal al pisiforme(™1),
Los segundos se nutren de perforantes septocutaneas que
discurren entre el tendon del flexor carpi radialis y el bra-
chioradialis, situadas unos 2 cm proximal a la estiloides ra-
dial™®), En este trabajo presentamos nuestra experiencia en
el manejo de neuromas en continuidad y de neurodesis en
nervios periféricos de la extremidad superior mediante el
empleo de estos colgajos.

Materiales y métodos

Presentamos un estudio observacional descriptivo, que
incluye todos los pacientes tratados con colgajos fascio-
grasos entre enero de 2012 y abril de 2024 por presen-
tar neuromas en continuidad y/o neurodesis de nervios
periféricos en la extremidad superior. La serie consta de
26 colgajos en 24 pacientes.

El diagndstico de neuroma en continuidad o neurode-
sis se baso en la anamnesis y la exploracion fisica (dolor
local con signo de Tinel + e impotencia funcional) junto a
los hallazgos radiologicos (ecografia o resonancia magné-
tica) y neurofisiologicos.

En la entrevista preoperatoria se definio el objetivo prin-
cipal de la intervencion (mejoria del dolor local), explicando
la nula influencia del tratamiento sobre la funcion del ner-
vio (sensibilidad o funcion motora), en caso de que estu-
viera afecta. Todos los pacientes fueron intervenidos por el
mismo cirujano senior, nivel 4 de la clasificacion de Tang 'y
Giddins™, y el seguimiento postoperatorio minimo fue de
6 meses.

En el estudio se incluyen 26 colgajos, de los cuales
10 fueron fasciograsos de perforantes de la arteria cu-
bital (ulnar artery perforator adipofascial flap ~UAPAF-),
13 HFPF y 3 fasciograsos de perforantes de la arteria radial
(radial artery perforator adipofascial flap ~RAPAF-).

La media de edad de los pacientes fue de 47,70 anos
(rango de 14 a 68 anos). Se intervinieron un 29,16% de va-
rones (n =7)y un 70,83% de mujeres (n = 17), representan-
do un 65,38 de extremidades superiores derechas (n = 17)
y un 34,61% de izquierdas (n = 9).

En 25 de los 26 casos (96,1%) el nervio tratado fue el me-
diano, mientras que el caso restante era un neuroma en con-
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Tabla 1. Datos clinicos

Paciente | Sexo/Edad | Colgajo trag‘:l:'ilzgt:f:rir?:s-es) Lado Causa
1 V/23 UAPAF 1 Derecho Neurodesis y exposicion n. mediano tras fasciotomia
1 V/24 HFPF 10 Derecho Neurodesis n. mediano tras cirugia STC
) M/51 UAPAF ) Derecho E\ilﬁ]tjergcoilgzi)s y exposicion n. mediano tras cirugia STC
3 V/42 UAPAF 9 Izquierdo | Neurodesis n. mediano tras quemadura
4 M/38 UAPAF 10 Derecho Profilaxis neurodesis n. mediano en revision cirugia STC
5 M/32 UAPAF 276 Izquierdo | Neurodesis n. mediano tras cirugia STC
6 M/46 HFPF 7 Derecho Profilaxis neurodesis n. mediano en revision cirugia STC
7 M/48 HFPF 1 Derecho Profilaxis neurodesis n. mediano en revision cirugia STC
8 V/38 HFPF 15 Izquierdo | Neurodesis n. mediano tras traumatismo
9 M/60 HFPF 9 Derecho Profilaxis neurodesis n. mediano en revision cirugia STC
10 V/53 HFPF 1 Derecho Profilaxis neurodesis n. mediano en revision cirugia STC
1 M/59 UAPAF 26 Izquierdo | Neurodesis n. mediano tras osteosintesis de fractura radio
12 M/31 RAPAF 5 Derecho Neurodesis n. mediano tras lesion parcial n. mediano
13 M/49 HFPF 2 Izquierdo | Profilaxis neurodesis n. mediano en revision cirugia STC
14 M/14 UAPAF 16 Izquierdo | Neurodesisy exposicion n. mediano tras fasciotomia
B we | e | verecho | proletneurodesisn mediano en evion g ST
16 M/45 UAPAF 78 \zquierdo Ereorcilsxrfergﬁ:rzzcl(zii)sinr}.ezgijiano en reconstruccion
ol we w3 Derecho | Neuromaencominidad s eseccion o
18 M/68 RAPAF 6 Derecho gstrlgc’;rlr;aslttie;_rc,\c;gt;r:llll;g?d rama sensitiva radial tras
19 M/54 RAPAF 16 Izquierdo | Neuroma en continuidad n. mediano tras traumatismo
20 M/30 HFPF 14 Izquierdo | Neurodesis n. mediano tras cirugia STC
21 M/# UAPAF 360 Derecho Neuroma en continuidad n. mediano tras traumatismo
2 M/64 HFPF 18 Derecho Eg?;yﬁ;x:f:zd(zﬂsinr}.eﬂgijiano en reconstruccion
23 M/47 HFPF 9 Derecho %rg:ﬁ;{ztr;e;;gdesis n. mediano en tras liberacion
23 M/48 HFPF 19 Derecho Profilaxis neurodesis tras lesion parcial n. mediano
24 V/[37 HFPF 15 Derecho Profilaxis neurodesis tras lesion rama motora n. mediano
HFPF: colgajo grasa hipotenar (hypotenar fat pad flap); M: mujer; RAPAF: colgajo fasciograso de perforante de la arteria radial (radial artery perforator adipofas-
cial flap); STC: sindrome del tiinel carpiano; UAPAF: colgajo fasciograso de perforante de la arteria cubital (ulnar artery perforator adipofascial flap); V: varén

tinuidad de la rama superficial del nervio radial. En 14 de los
26 casos (53,85%) se realizo el colgajo de forma profilacticay
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en los otros 12 casos (4615%), con finalidad terapéutica. Las
variables demograficas restantes se describen en la Tabla 1.
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Se analizaron las complicaciones postoperatorias y el
tiempo transcurrido entre la lesion y la intervencion. Me-
diante una escala visual analogica (EVA), se cuantifico el
dolor (0-10), de forma pre- y postoperatoria a los 6 meses,
siendo el 10 el valor de maxima intensidad. En funcion
del resultado de la EVA postoperatoria, se clasifico a los
pacientes en buen (EVA 0-2), aceptable (EVA 3-5), pobre
(EVA 6-7) o mal resultado (EVA 8-10 o no modificacion de
la EVA preoperatoria).

Con el objetivo de analizar la relacion entre el dolor
y la edad se dividio a los
pacientes entre menores y 2bl= - s
mayores de 45 anos.

Resultados

El valor medio de dolor preoperatorio medido por la EVA
fue de 7,11, mientras que la media postoperatoria fue de
2,42, con una diferencia entre el valor pre-y postoperato-
rio de 4,69, siendo este resultado estadisticamente signi-
ficativo (95% p < 0,001) (Tabla 2).

En el caso de los UAPAF, la media de dolor pre- vy
postoperatorio segln la EVA fue de 7,8 y 2,4, respectiva-
mente, siendo de nuevo esta diferencia estadisticamente

las variables cualitati- Paciente EVA preoperatoria EVA postoperatoria Resultados
vas se resumieron con la 1 7 2 Bueno
media, mientras que las
cuantitativas, de distribu- 1 7 1 Bueno
cion asimeétrica, se resu- 2 8 1 Bueno
mieron con la mediana vy el
rangO. 3 9 1 Bueno
3 Para estudiar la evolu- 4 6 1 Bueno
cion de la EVA antes y des-
pués de la cirugia, se utilizd 5 9 2 Bueno
la prueba T de Student para 6 6 1 Bueno
muestras pareadas. Se em-
pled el coeficiente de co- 7 6 1 Bueno
rrelauo_n de S_pear_mzim para 8 7 5 Bueno
determinar si existia una
relacion entre el tiempo 9 8 2 Bueno
transcumdp d?sde la causa 10 7 ] Bueno
hasta la cirugia y el resul-
tado en la EVA. También se 1 7 1 Bueno
uso la prueba no parame- 12 5 ; Bueno
trica U de Mann-Whitney
para examinar si habia di- 13 3 3 Malo
ferencias en la EVA entre " ; ; Bueno
grupos de edad (< 45 vs.
> 45 afos), tipos de colga- 15 8 3 Aceptable
jos y casos terapéuticos o
: y, . P p 16 9 6 Pobre
profilacticos. Ademas, se
realizd un analisis de po- 17 8 4 Aceptable
tencia y el calculo del ta-

- 18 7 3 Aceptable
mano del efecto usando el
d de Cohen para evaluar si 19 7 3 Aceptable
eltamano de la muestra era 20 8 3 Acentabl
adecuado para detectar di- ceptable
ferencias estadisticamente 21 8 5 Aceptable
significativas. Para todas las ” ; s rcentabl
pruebas, se aceptod un nivel ceptable
de significacion del 5%. El 23 6 2 Bueno
procesamiento y el analisis » S A Acentabl
de los datos se llevaron a ceptable
cabo utilizando el software 24 8 4 Aceptable
estadistico IBM SPSS Statis- - .
. EVA: escala visual analogica
tics v.26.
6 Rev Esp Traum Lab. 2026,9(1):3-10



F. ). Garcia Bernal

significativa. Finalmente, en el caso de los HFPF, los valo-
res preoperatorios fueron de 6,76, mientras que postope-
ratorios fueron de 2,23 (diferencia estadisticamente signi-
ficativa 95%, p < 0,001).

La media pre- y postoperatoria en el grupo del RA-
PAF fue de 6,3 y 2,3, respectivamente, pero dado el es-
caso nimero de pacientes, no se realizo estudio esta-
distico.

No se encontro diferencia estadistica en la reduccion
del dolor al comparar el tipo de colgajo utilizado (RAPAF,

Figura 1. A: neuroma del nervio mediano de 30 afios de evolucion;
B: colgajo fasciograso basado en perforantes de la arteria cubi-
tal; C: colgajo suturado sobre el nervio mediano.

Rev Esp Traum Lab. 2026;9(1):3-10

HFPF, UAPAF) ni al comparar los 2 grupos de edad analiza-
dos (mayores o menores de 45 afos).

Segln la EVA postoperatoria, obtuvimos 15 buenos re-
sultados, aceptables en 9 pacientes, pobre en unoy malo
en otro (nula mejoria del dolor).

La mediana de tiempo entre la lesion y la intervencion
fue de 12,5 meses (rango: 1-360 meses) y, dado que el co-
eficiente de correlacion de Spearman fue inferior a 0,6, no
podemos establecer una relacion de los resultados obte-
nidos entre el tiempo de duracion de la clinica de dolory
el tratamiento.

Respecto a las complicaciones postoperatorias, he-
mos tenido 2 casos de dehiscencias de la herida quir(rgi-
ca: una en la zona donante de un colgajo cubital y otra en
la zona receptora de otro colgajo cubital, ambas solucio-
nadas de forma conservadora con curas locales.

Taly como se explico en la consulta preoperatoria, nin-
gln paciente experimentd mejoria de la sensibilidad y/o
de la funcion motora, en caso de que estuvieran afectas.

Caso 1

Se trata de una mujer de 41 anos que presenta dolor en
cicatriz (EVA 8) en la cara anterior de la mufeca izquier-
da de 30 anos de evolucion como consecuencia de una
seccion completa del nervio mediano y su posterior re-
paracion. La paciente presenta rigidez de la muneca, re-
fiere sensacion de descarga eléctrica ante el minimo roce
y un marcado signo de Tinel+ sobre dicha cicatriz. Con el
diagnostico de neurodesis del nervio mediano se realiza
una neurolisis, reseccion del tejido cicatricial perineural y
cobertura con un UAPAF (Figura 1).

Caso 2

Se trata de una mujer de 51 anos que es remitida tras
infeccion postoperatoria a los 2 meses de una cirugia del
canal carpiano con dehiscencia de la sutura y exposicion
del nervio mediano en la muneca derecha, con nula mo-
vilidad de la muneca. Tras el desbridamiento, se realiza la
cobertura con UAPAF (Figuras 2A, 2B y 2C) experimentando
la paciente una notable mejoria del dolor (EVA pre de 8y
EVA post de 1) y de la movilidad (Figuras 2D, 2E y 2F).

Caso 3

Una paciente de 46 anos es remitida a los 7 meses tras una
cirugia de sindrome del canal carpiano en la mano dere-
cha, refiriendo nula mejoria de las parestesias nocturnas
y clinica de dolor en la cicatriz a la presion leve (EVA 6), la
cual le impedia realizar su actividad laboral (periodo de
baja acumulado de 11 meses). Tras la apertura completa del
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Figura 2. A: complicacién quiriirgica (infeccion y exposicion de nervio mediano) tras cirugia de
un sindrome del canal carpiano; B: desbridamiento y diseccion del colgajo fasciograso de perfo-
rantes de la arteria cubital (delimitado con puntos negros); C: colgajo transpuesto sobre el canal
carpiano; D: aspecto postoperatorio; E: flexion postoperatoria; F: extension postoperatoria.

Figura 3. A: detalle de la porcién distal del retindaculo flexor en continuidad (apertura incom-
pleta) en una paciente operada previamente por presentar un sindrome del canal carpiano;
B: colgajo de grasa hipotenar nutrido por ramas de la arteria cubital (delimitado con puntos
negros); C: colgajo transpuesto sobre el canal carpiano.

retinaculo flexor, se transpone
un HFPF sobre el nervio media-
no a nivel carpiano (Figura 3). La
paciente fue dada de alta labo-
ral a las 7 semanas de la cirugia
(EVA postoperatoria de 1).

Discusion

Para el tratamiento del dolor
secundario a los neuromas vy
neurodesis, estan descritas
multiples opciones terapéuti-
cas. La neurdlisis o liberacion
del efecto constrictor de la ci-
catriz desvasculariza el nervio
y promueve la formacion de
una nueva cicatriz, que puede
ser incluso mas nociva para el
nervio®22) g extirpacion del
neuroma y su transposicion
0 reconstruccion con injertos
nerviosos es una opcion tera-
péutica valida para neuromas
terminales, pero no para neu-
romas en continuidad y neuro-
desis, ya que en ocasiones se
mantiene la funcion en mayor o
menor parte®®. De ahi que las
técnicas que respetan el nervio
y mejoran el entorno epineural
con colgajos han adquirido en
los Gltimos afos una importan-
cia creciente. Este tejido vascu-
larizado mejora la nutricion del
nervio, aporta una superficie de
deslizamiento libre de adheren-
cias periféricas y almohadillado
frente a traumatismos®o.

Para aquellos casos de neu-
roma en continuidad o neu-
rodesis en el canal carpiano,
nuestra técnica de eleccion es
el HFPF de Cramer basado en
ramas de la arteria cubitali?,
dada su fiabilidad vy facil ejecu-
cion. Soltani ya demostré que
el empleo de colgajos para el
tratamiento del sindrome del
tlnel carpiano recurrente y per-
sistente incrementa la probabi-
lidad de mejoria y/o resolucion
de la clinica tras la intervencion
(p =0,001)@,

Rev Esp Traum Lab. 2026;9(1):3-10
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Para los casos de lesion del nervio mediano en el ter-
cio distal de la muneca y proximal a canal carpiano, op-
tamos por colgajos fasciograsos basados en ramas de las
arterias cubital™™ y radial"™. Adani, en su analisis de los
RAPAF y UAPAF para el tratamiento de los neuromas, des-
cribe una reduccion significativa del dolor con una reso-
lucion completa en un 62,5% y moderada en el 25% de los
casos‘™®. Los colgajos basados en perforantes de la arterial
radial, por el riesgo de lesion de las ramas sensitivas del
nervio radial durante la diseccion, los consideramos como
una técnica de segunda linea.

Con el empleo de estos colgajos hemos objetivado
una reduccion estadisticamente significativa del dolor
preoperatorio segin la EVA, independientemente del
colgajo utilizado, de la edad de los pacientes o del tiem-
po transcurrido desde la lesion. Se obtuvo una mejoria
clinica significativa en un 92,3% de los pacientes, siendo
estos resultados similares a los reportados por otros au-
tores(we,za—zs).

Por otro lado, el hecho de no encontrar una relacion
estadistica entre el tiempo de evolucion y los resultados
obtenidos permite indicar este tratamiento independien-
temente del tiempo de duracion de la sintomatologia.

Es importante recalcar que se trata de un tratamiento
extraneural cuyo objetivo es paliar el dolor local, donde
no se actla sobre el estado intraneural, por lo que no
debe esperarse modificacion alguna de la sensibilidad o
la funcion motora si esta estuviera afectada.

Como posibles sesgos en nuestro estudio, no hay que
olvidar la influencia de la compensacion economica en la
valoracion subjetiva de los resultados tras una cirugia de
mano?) como ocasionalmente se aprecia en el entorno
de la medicina laboral. Este hecho podria haber adultera-
do en algln caso los resultados de forma negativa y cons-
tituir un sesgo. En la misma linea, hay que considerar que
la EVA es una escala subjetiva, con una reproducibilidad
limitada e influenciable por diversos factores no relacio-
nados con el dolor?),

Conclusion

Los colgajos fasciograsos pediculados son una excelente
opcion terapéutica para el tratamiento del dolor local se-
cundario a neuromas en continuidad y neurodesis en la
extremidad superior. Se trata de un procedimiento seguro,
rapido y facilmente reproducible para el tratamiento de
esta patologia.
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