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Objetivo: Valorar los resultados obtenidos median-
te el colgajo romboidal de Limberg en pacientes
con quiste mucoide.
Material y Método: Se analizan un total de 30 pa-
cientes (18 mujeres, 12 hombres) con quiste mu-
coide situado en el dorso de la articulación inter-
falángica distal. En todos los casos el tratamiento
fue el mismo, mediante la resección en bloque del
quiste y piel suprayacente, y cubrimiento del de-
fecto mediante colgajo romboidal de Limberg. El
seguimiento mínimo de estos pacientes fue de 13
meses, con un mínimo de 6 meses y un máximo
de 32 meses.
Resultados: Todos los pacientes estuvieron satis-
fechos con el resultado cosmético conseguido. No
hubo que lamentar ningún caso de recidiva, infec-
ción ni de necrosis cutánea.
Conclusiones: Dentro de las opciones quirúrgicas
existentes para el tratamiento del quiste mucoide,
creemos que el colgajo romboidal de Limberg, por
su sencillez, resolución y aspecto estético, consti-
tuye una alternativa válida en este tipo de pato-
logías.

Palabras clave: quiste mucoide, interfalángica dis-
tal, colgajo de piel.

Purpose: To value the results obtained by means
Limberg rhomboid flap in patients with mucous
cyst.
Material and method: A total of 30 patients (18
women, 12 men) with mucous cyst in the dorsum
of the distal interphalangeal joint were analized. In
all cases the treatment was the same, by means re-
section in block of the cyst and supralying skin,
and cap of the defect by means Limberg skin flap.
The mean follow-up was 13 months, with a mini-
mum of 6 months and a maximum of 32 months.
Results: All the patients were satisfied with the
cosmetic result. There was no recurrence, infection
nor necrosis.
Conclusions: Within the existing surgical options
for the treatment of the cyst mucoide, we think that
colgajo rhomboid of Limberg, by its simplicity, re-
solution and aesthetic aspect, constitutes a valid al-
ternative in this type of pathologies.

Key words: mucous cyst, distal interphalangeal
joint, skin flap.
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INTRODUCCIÓN

Los gangliones situados a nivel del dor-
so de las articulaciones interfalángicas
distales de los dedos de la mano reci-

ben el nombre de quistes mucoides. Aunque
aún no se sabe con certeza la verdadera etio-
logía de los mismos, parece ser que estas le-
siones se asocian a menudo con algún grado
de artrosis1-4.

En cuanto al tratamiento se refiere, existe
una gran variedad de técnicas, desde el vacia-
do del quiste por aspiración mediante aguja5,
transfixión percutánea con hilos6, infiltración
con corticoides7, aplicación de criocirugía8 has-
ta la exéresis quirúrgica, ya sea ésta realizada
percutáneamente mediante tenotomo9 o por ci-
rugía abierta. Sin embargo, esta última modali-
dad de tratamiento puede realizarse también me-
diante diversas técnicas, desde la simple exére-
sis del quiste10, exéresis y cierre de la brecha
capsular de la interfalángica distal11, exéresis y
resección de los osteofitos presentes12, 13, hasta
la exéresis y cobertura cutánea mediante colga-
jos de rotación14.

En el presente trabajo se presenta una serie
de pacientes con quistes mucoides de los dedos
que fueron tratados consecutivamente median-
te el colgajo romboidal de Limberg15.

MATERIAL Y MÉTODO

En el periodo comprendido entre enero de
2004 a diciembre de 2007, el colgajo romboi-
dal de Limberg fue empleado en una serie con-
secutiva de 30 pacientes con quiste mucoide lo-
calizado en el dorso de las articulaciones inter-
falángicas distales de los dedos de la mano. Del
total de pacientes, 18 fueron mujeres y 12 hom-
bres. La edad media fue de 46 años para las
mujeres (rango: 32-60) y de 64 años para los
hombres (rango: 50-82). El dedo índice fue el
más frecuentemente afectado (17 casos), segui-
do del medio (7 casos), anular (4 casos) y pul-
gar (2 casos). En nueve casos (30%), se pudo
observar la presencia de estriaciones longitudi-
nales de la uña. El estudio radiográfico, me-
diante proyecciones antero-posterior y lateral
del dedo afecto, mostró cambios artrósicos con
osteofitos dorsales en 13 casos (43%).

En cuanto a la técnica quirúrgica, mediante
anestesia troncular digital y con isquemia rea-
lizada con un dedil de guante quirúrgico corta-
do en su punta (Figura 1), se diseña el colga-
jo. En la zona donde asienta el quiste mucoide,
se dibuja un rombo equilátero con dos ángulos
menores de 60º y dos mayores de 120º (Figu-
ra 2). El eje del romboide debe diseñarse de
acuerdo a dos factores. Si el quiste es oblongo,

Figura 1: Isquemia del dedo mediante un dedil de guante quirúrgico cortado en su punta.
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la diagonal más corta del romboide debe asen-
tar a lo largo de la anchura del quiste, mientras
que si el mismo es redondo, dicha diagonal de-
be descansar a lo largo de la máxima extensi-
bilidad de la piel16. En cuanto a su ejecución,
el área del colgajo se construye trazando una
prolongación de la diagonal menor del rombo
hacia el área donante, la cual no debe tener una
mayor longitud que dicha diagonal, y del ex-
tremo de ésta se traza un recta paralela al lado
del rombo de la misma longitud que esta últi-
ma. Por lo tanto, el colgajo está diseñado para
cubrir un defecto del mismo tamaño y forma
que el quiste. A continuación se realiza la exé-
resis en bloque del quiste, incluyendo la piel
suprayacente y, seguidamente, se diseca el área
del colgajo hasta su base para finalmente ha-
cerlo rotar hacia la zona donde previamente es-
taba el quiste (Figura 2). En ningún caso con
artrosis de la interfalángica distal se actuó so-
bre la articulación ni se resecaron los osteofi-
tos marginales. Seguidamente, se realizan las
suturas de piel con prolene 5/0. Una vez com-
pletadas las mismas, se retira la isquemia y se
observa la viabilidad del colgajo. En caso de
existir alguna zona blanquecina indicativa de
isquemia, se retira el punto o los puntos corres-

pondientes. En cuatro casos de nuestra serie, se
tuvo que retirar alguno de los puntos al existir
déficit de irrigación del colgajo. Finalmente se
coloca una pequeña gasa vaselinada (Linitul ®)
sobre la herida quirúrgica y se la cubre con una
venda confeccionada con una gasa y, encima de
la misma, un vendaje de Coban ® para evitar
el edema del dedo. A los 4-5 días se revisa la
herida, colocándose un apósito simple de gasa
envuelta también con venda de Coban. A los 12
días se retiran los puntos, permitiendo al pa-
ciente todo tipo de actividad, incluyendo la hi-
giene de la mano. En ningún caso recomenda-
mos la povidona yodada o cualquier antisépti-
co sobre la herida, por cuanto interesa que la
piel superficial se descame lo más rápidamen-
te posible para permitir una rápida regeneración
de la epidermis subyacente.

RESULTADOS

El seguimiento medio de estos pacientes fue
de 13 meses, con un mínimo de 6 meses y un
máximo de 32 meses. En ningún caso se re-
produjo la lesión. Asimismo, todos los pacien-
tes estuvieron satisfechos con el resultado cos-
mético conseguido. No hubo que lamentar nin-
gún caso de infección ni de necrosis cutánea
(Figura 3).

DISCUSIÓN

El quiste mucoide de los dedos de la mano
constituye una patología relativamente frecuen-
te y se le asocia a menudo con la artrosis de la
articulación interfalángica distal17, aunque se ob-
serva también después de un traumatismo, es-
pecialmente en pacientes de menos de 40 años18.
Tiene una predilección sobre el sexo femenino,
y su presentación suele ser más común entre los
50-70 años de edad, tal como así ocurrió en nues-
tros casos. En general, se localizan siempre en
el dorso de las articulaciones interfalángicas dis-
tales, subcutáneos y recubiertos por una piel muy
fina. A pesar de que la mayoría de ocasiones los
quistes son de pequeño tamaño, desde unos mi-
límetros a un centímetro de diámetro, suelen oca-

Figura 2: Diseño del colgajo romboidal de Limberg15.
Todos los lados, tanto del rombo como del colgajo de-
ben tener la misma longitud. El colgajo se diseña a par-
tir de la prolongación de la diagonal A-C construyendo
así la línea C-E de la misma longitud que los lados. Lue-
go se traza una línea paralela a C-D determinando así
la segunda línea del colgajo E-F también de la misma
longitud. La línea de movimiento del tejido va de F ha-
cia C. Una vez que el colgajo ha rotado, el punto de má-
xima tensión queda localizado entonces en el lugar de
cierre del colgajo.



EL COLGAJO ROMBOIDAL DE LIMBERG EN EL TRATAMIENTO DEL QUISTE MUCOIDE

110 Revista Iberoamericana de Cirugía de la Mano

sionar muchas molestias7, 10, 19. Asimismo es co-
mún observar, incluso antes de que aparezca el
quiste, la aparición de estrías longitudinales de
la uña, lo que indica una afectación más o me-
nos importante de la matriz üngueal. Esta estria-
ción üngueal aparece en un tercio de los casos10,
cifra similar a la observada en nuestra serie. En
ocasiones puede ulcerarse, vaciando su conteni-
do al exterior. Tampoco es infrecuente su infec-
ción. En las preparaciones histológicas se ob-
serva que la epidermis y dermis de la piel que
recubre el quiste, está infiltrada por numerosos
conductos y/o lagunas satélites, rellenos de ma-
terial mucinoso. Es por ello, que numerosos ci-
rujanos, incluidos nosotros, indican la exéresis
del quiste y toda la piel que lo recubre para evi-
tar su recidiva20.

Debido a que en un número considerable 
de casos el quiste se asocia con la presencia de
cambios artrósicos con la formación de osteo-
fitos dorsales que protruyen hacia la piel, es co-
mún hacer una distinción entre los quistes con
cambios degenerativos de la articulación de
aquellos que no los presentan21.

En cuanto a la evolución natural del quiste,
una vez aparece, raramente se resuelve espon-
táneamente. Sin embargo, en un estudio longi-
tudinal se sugiere que alguno de ellos desapa-
rece gradualmente con el tiempo7.

Por lo que se refiere al tratamiento, existen
varias modalidades, unas conservadoras y otras
quirúrgicas. Sin embargo, los tratamientos con-
servadores tienen un gran número de recidivas.
En este sentido, Nelson et al.3 reportaron un
34% de recidivas sobre 44 pacientes tratados
mediante vaciado con aguja y expresión del con-
tenido quístico, y un 60% sobre 145 pacientes
tratados mediante aspiración e infiltración con
cortidoides. En cuanto al tratamiento quirúrgi-
co, la mayoría de autores combinan la exéresis
del quiste con el desbridamiento de la articula-
ción, incluyendo en la misma la resección de
los osteofitos si éstos están presentes2, 4, 12, he-
cho que puede representar hasta el 78% de los
casos, aún cuando en nuestra serie fue de solo
el 43%. Con esta técnica el índice de recidivas
es mínimo. Así Eaton et al.2, sobre un total de
44 quistes, sólo tuvieron un caso de recidiva, y
Kasdan et al.12, sobre 178 pacientes, reportaron
dos casos de recidivas y otros dos casos que se
complicaron con una infección. A pesar de es-
tos buenos resultados, la recuperación de la mo-
vilidad de las interfalángicas distales, especial-
mente la flexión, es a menudo muy prolonga-
da y no siempre completa18. Es por ello que
algunos autores, incluidos nosotros, no consi-
deran imprescindible el desbridamiento articu-
lar y más cuando no existen signos radiográfi-

Figura 3: Resultado obtenido después de proceder al colgajo de Limberg15 en un paciente portador de un quiste mu-
coide. A) Aspecto inicial. B) Diseño del colgajo. C) exéresis del quiste y de la piel suprayacente. D) Aspecto final.



cos de artrosis de la interfalángica distal. De
hecho, se ha podido demostrar que no es nece-
saria la resección de los osteofitos para conse-
guir un buen resultado22.

Lo que sí coinciden todos los autores y tam-
bién nosotros, es en la necesidad de resecar to-
da la piel que recubre el quiste, pues la simple
exéresis del mismo sin la correspondiente resec-
ción de la piel, produce un alto índice de reci-
divas2. Al respecto, si bien puede procederse a
la sutura primaria después de la resección con-
junta de quiste y piel cuando el mismo es de pe-
queño tamaño, en la mayoría de casos ello no es
posible, haciéndose necesario la colocación de
un injerto libre de piel18 o un colgajo rotacio-
nal14. Es en esta última modalidad de tratamien-
to donde existen un sinfín de colgajos rotacio-
nales, aunque todos ellos derivados del preconi-
zado por Kleinert et al.2 en 1972. Sin embargo,
la mayoría de ellos van acompañados de un des-
bridamiento articular con resección de los osteo-
fitos, lo que puede dar lugar, tal como se ha co-
mentado, a una lesión de la matriz üngueal y/o
a una pérdida de la movilidad de la articulación
interfalángica distal, especialmente la flexión.

El colgajo romboidal de Limberg, que es el
que hemos utilizado en nuestros pacientes, fue
descrito por primera vez por el cirujano ruso
Alexander Limberg en 1946 y publicado en in-
glés, en 196415. Si bien dicho colgajo fue em-
pleado inicialmente para cubrir los defectos cu-
táneos después de la exéresis de neoplasias cu-
táneas, especialmente de la cara23, en la
actualidad se utiliza en multitud de regiones del
cuerpo con las mismas indicaciones de cober-
tura. Así, se ha utilizado en los recubrimientos
de piel tras mastectomías parciales24, quistes pi-

lonidales25 y/o úlceras sacras por decúbito26. A
nivel de la mano, especialmente después de la
resección de quistes de los dedos, se encuentra
el trabajo de Imran et al.27 quienes lo emplea-
ron en 9 pacientes, seis de ellos con quiste mu-
coide, dos con tumor de células gigantes de vai-
na tendinosa y uno con histiocitoma. Sus resul-
tados fueron homogéneamente buenos y sin
tener ningún caso de recidiva.

En nuestra serie de 30 casos, se siguió el
mismo procedimiento que el descrito por Im-
ran et al.27, obteniendo también unos excelen-
tes resultados. Sin embargo, hemos de comen-
tar algunas pequeñas dificultades, todas ellas de-
rivadas de la tensión del colgajo, lo que obligó
en 4 casos a retirar algunos puntos de sutura
para garantizar la viabilidad del mismo. Es po-
sible que en alguno de estos casos, la variante
del colgajo de Limberg diseñado por Dufour-
mentel28 y bautizado como «colgajo LLL» sea
más adecuado, pues permite una mayor versa-
tilidad además de que la tensión de reorienta-
ción es menor que el obtenido con el rombo es-
tándar de Limberg. El diseño del colgajo de Du-
fourmentel consiste en trazar una bisectriz del
ángulo formado por la prolongación de uno de
los lados con la diagonal más pequeña del rom-
bo. Esta bisectriz, de la misma longitud que los
lados del rombo, se continúa con una perpen-
dicular a la diagonal mayor del rombo, que me-
dirá también la misma longitud que la anterior.
(Figura 4)

Finalmente, comentar la posibilidad de com-
plicaciones tras la exéresis del quiste, entre las
que cabe citar la ya comentada pérdida de mo-
vilidad de la articulación inrterfalángica distal,
la infección, la lesión de la matriz üngueal con
deformidad de la uña y la infrecuente desviación
radial y/o cubital de la articulación por lesión de
uno de los ligamentos colaterales1, 29. La recidi-
va del quiste se sitúa en el 3% de los casos18.

CONCLUSIONES

Dentro de las opciones quirúrgicas existentes
para el tratamiento del quiste mucoide, creemos
que el colgajo romboidal de Limberg, por su sen-
cillez, resolución y aspecto estético, constituye
una alternativa válida en este tipo de patologías.
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Figura 4. Colgajo de Dufourmentel28 (ver texto).
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