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The mini wrap-around technique for distal thumb reconstruction
SUMMARY

Purpose: In the past 12 years, 16 thumb amputations at, or distal to, the interphalangeal joint were reconstructed
using a great toe mini wrap-around flap. Methods: A flap including the entire nail and almost of the distal phalanx
of the great toe was used. Results: Fifteen of the grafts survived. The sensory recovery of the reconstructed thumb was
good as assessed by two-point discrimination test with an average of 10 mm (range, 5-15) and there were no com-
plaints of cold intolerance. Conclusions: This technique offers good thumb appearance appearance and all patients
were pleased with the cosmetic aspect of the thumb and there was no significant morbidity at the great toe donor site.
The final decision to reconstruct distal thumb amputation is influenced by sex, job and age of the patients; the great toe
mini wrap-around flap is an excellent reconstruction technique in selected patients. Riv Chir Mano 2005; 2: 88-95
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RIASSUNTO

Scopo: Negli ultimi 12 anni abbiamo utilizzato il lembo mini wrap-around prelevato dall’alluce per la ricostru-
zione di 16 amputazioni localizzate all’interfalangea del pollice o distalmente ad essa. Materiali e metodi: A tale
scopo si è prelevato dall’alluce un lembo includente l’intero complesso ungueale e buona parte della falange distale
allestito “su misura”. Risultati: Il successo lo si è ottenuto in 15 casi. Il recupero della sensibilità del pollice ricostruito
è stato buono, ottenendo un risultato compreso tra 5 e 15 mm, con una media di 10 mm utilizzando il 2sPD, inol-
tre non è stata riportata nessuna intolleranza al freddo. Conclusioni: Nella nostra esperienza questa tecnica ga-
rantisce un buon risultato estetico con soddisfazione da parte del paziente per l’aspetto del pollice ricostruito e per
l’accettabile morbidità al sito donatore. La decisione finale per la ricostruzione del pollice alla IF ed oltre è influen-
zata dal sesso, dall’età e dal tipo di lavoro del paziente; il lembo mini wrap-around rappresenta un’ottima soluzio-
ne ricostruttiva in pazienti selezionati.
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INTRODUZIONE

L’assenza del pollice sia su base congenita che
traumatica, altera in modo significativo l’aspetto
estetico e la normale funzionalità della mano, la sua

perdita è infatti valutabile in circa il 50% della nor-
male funzione della mano (1) e la sua importanza
estetica è seconda solo a quella del volto (2). La ri-
costruzione del pollice rappresenta pertanto una
delle più interessanti sfide chirurgiche di questi anni



protesa alla ricerca di una tecnica ideale; l’avvento
delle metodiche microchirurgiche ne ha completa-
mente modificato l’approccio ricostruttivo, renden-
do l’utilizzo di lembi dall’alluce una valida scelta per
la ricostruzione delle perdite di sostanza parziali o
totali del pollice (3-9). Tuttavia, non vi è accordo su
quale tecnica rappresenti la soluzione ideale per
ogni livello di amputazione (10-11), ed in particola-
re quale metodica sia la più idonea per ricostruire le
amputazioni situate oltre l’interfalangea (12). A tal
fine sono state descritte diverse tecniche ricostrutti-
ve: il lembo mini wrap-around (2), il lembo osteo-
onico-cutaneo prelevato dall’alluce nella sua varian-
te “thin” (13), cioè opportunamente assottigliato per
renderlo cosmeticamente migliore; quest’ultima
metodica è stata successivamente combinata con un
lembo d’avanzamento palmare per la ricostruzione
volare (14). Di più recente acquisizione è la tecnica
del “great toe partial-nail preserving transfer techni-
que” (15) in cui si riduce ulteriormente il danno al
sito donatore limitando il prelievo ungueale al mini-
mo indispensabile. La differenza principale tra il
lembo osteo-onico-cutaneo di Koshima (13) e il
mini wrap-around di Morrison (2), risiede nel volu-
me del lembo che, nella metodica proposta da Ko-
shima, viene assottigliato immediatamente median-
te l’asportazione di parte della sostanza pulpare e
trasferendo solo una porzione dell’unghia. Preferia-
mo prelevare l’intero complesso ungueale e pulpare
dell’alluce al fine di evitare la comparsa di un’unghia
senza margini ben definiti(16), inoltre il sacrificio di
parte del polpastrello aumenterebbe il rischio di una
possibile devascolarizzazione cutanea.

Scopo di questo lavoro è riportare l’esperienza
acquisita nell’utilizzo del lembo mini wrap-around
per la ricostruzione della porzione distale del pol-
lice.

MATERIALI E METODI

Nel periodo compreso tra il 1990 e il 2002, sedi-
ci pazienti (12 di sesso maschile e 4 di sesso fem-
minile) sono stati trattati per lesioni traumatiche
della porzione distale del pollice. L’età media è sta-
ta di 27 anni (compresa tra i 17 e i 52 anni) e la

mano dominante è stata coinvolta in 8 pazienti. Il
tempo intercorso tra l’evento traumatico e il tratta-
mento ricostruttivo è stato in media di 92 giorni
variando da un minimo di 7 giorni ad un massimo
di 13 mesi con l’eccezione di un paziente la cui ri-
costruzione è stata effettuata 13 anni dopo il trau-
ma. In cinque casi l’amputazione era localizzata ol-
tre la base della falange distale, mentre nei rima-
nenti undici era a livello dell’articolazione interfa-
langea. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a inda-
gine preoperatoria al sito donatore mediante esame
Doppler  ed Ecodoppler al fine di verificare la per-
vietà e il decorso della prima arteria metatarsale
dorsale. In due casi è stato necessario eseguire a
completamento diagnostico un’arteriografia del
piede (17), anche se attualmente riteniamo che tale
metodica invasiva debba essere riservata unicamen-
te a casi particolari come anomalie congenite o esiti
di gravi traumi (18).

La falange distale del pollice è stata ricostruita
mediante l’utilizzo di un lembo neurovascolare
osteo-onico-cutaneo appositamente allestito “su
misura”: si prelevano i tre quarti della falange dista-
le dell’alluce lasciando intatta la base con l’inserzio-
ne del tendine flessore lungo dell’alluce. Il segmen-
to osseo è successivamente ridotto, a secondo delle
necessità, mediante un’osteotomia longitudinale. Il
lembo include l’intera unghia e buona parte del
polpastrello con la cute dorsale, laterale e plantare
dell’alluce. La conservazione di un lembo cutaneo
mediale della larghezza di circa 1,5 cm permette la
chiusura diretta della zona di prelievo con un risul-
tato accettabile. La tecnica consente, quando è pre-
sente la base della seconda falange del pollice, di
preservare parte della motilità articolare. In 14 casi
è stato possibile prelevare l’arteria dorsale del piede
in continuità con la prima arteria metatarsale dor-
sale ottenendo così un lungo peduncolo. Se la com-
ponente dorsale è di piccole dimensioni o assente,
deve essere utilizzato il sistema plantare (2 casi)
(18). In tre pazienti si è impiegato un approccio re-
trogrado (19): infatti dopo avere identificato i vasi a
livello del primo spazio digitale, la dissezione è sta-
ta effettuata in senso disto-prossimale, tale approc-
cio consentirebbe di prelevare un adeguato pedun-
colo evitando, se non indispensabile, un’ampia dis-
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sezione (18), inoltre l’eventuale utilizzo di un inne-
sto di vena (metodica effettuata in un solo caso)
eliminerebbe la necessità di un’estesa dissezione
plantare. Al polso, a livello della tabacchiera anato-
mica si è utilizzata un’incisione longitudinale per
identificare la componente dorsale dell’arteria ra-
diale e il peduncolo vascolare lo si è fatto passare
attraverso un tunnel sottocutaneo, avendo l’accor-
tezza di evitare compressioni o rotazione dei vasi
(20-23). Per la sintesi ossea sono stati impiegati i
fili di Kirschner che, nei casi in cui era presente
l’articolazione interfalangea, sono stati lasciati per
5-6 settimane e successivamente rimossi per con-
sentire la mobilizzazione dell’articolazione; nei casi
in cui l’articolazione era assente, i fili di Kirschner
sono stati mantenuti fino alla completa fusione del-
l’artrodesi chirurgica. L’anastomosi arteriosa è stata
eseguita in termino-terminale in 10 casi con il ra-
mo dorsale dell’arteria radiale (in un caso mediante
interposizione di innesto venoso) e in termino-la-
terale in cinque casi con l’arteria radiale (24). In un
unico caso la prima arteria metatarsale plantare è
stata suturata direttamente in termino-terminale
con la princeps pollicis alla base del pollice. Le ve-
ne sono state sempre anastomizzate in termino-
terminale. In sette casi solo un nervo plantare del
lembo è stato suturato ad un nervo digitale (solita-
mente il nervo collaterale digitale ulnare), nei re-
stanti nove casi sono stati ricostruiti entrambi i
nervi digitali. Si è sempre trasferito l’intero com-
plesso ungueale dell’alluce con gran parte della so-
stanza pulpare per evitare la comparsa di un’unghia
senza margini (16, 21). In otto pazienti si è effet-
tuata, al termine del prelievo, una riduzione longi-
tudinale ossea a carico della falange distale dell’al-
luce, applicando la tecnica dell’“illusion technique”
(24, 25), rivolta a migliorare la curvatura dell’un-
ghia per renderla il più possibile simile a quella del
pollice. In 12 casi è stata eseguita una sutura cuta-
nea diretta del sito di prelievo, mentre nei rimanen-
ti casi la copertura la si è ottenuta con un innesto
dermo-epidermico o utilizzando il cross-finger se-
condo Hamilton (26). Nel postoperatorio si è im-
piegato per 7 giorni destrano a basso peso moleco-
lare (500 ml/die) e aspirina (300 mg/die). Dopo la
ricostruzione microchirurgica con il lembo mini

wrap-around, il tessuto pulpare subisce, durante il
primo anno, una graduale atrofia; quando questa ri-
duzione risulta essere insufficiente, è possibile ese-
guire una plastica pulpare mediante l’escissione
longitudinale di una losanga di cute e sostanza pul-
pare a tutto spessore (27, 28); siamo ricorsi all’uti-
lizzo di questa metodica solo in tre casi.

RISULTATI

Dei sedici lembi eseguiti, 15 sono sopravvissuti.
Nell’unico caso di insuccesso la necrosi è stata cau-
sata da una trombosi venosa avvenuta a distanza di
tre giorni dall’intervento chirurgico: si trattava del
solo paziente in cui la prima arteria metatarsale
plantare era stata anastomizzata direttamente con
l’arteria princeps pollicis. Il tempo medio di follw-
up è stato di 58 mesi con un minimo di 18 e un
massimo di 140. Tre dei quattro pazienti con con-
servazione della base della seconda falange e con
pertanto “integrità” dell’articolazione IF hanno re-
cuperato un arco di movimento medio di 30° (range
25°-45°); nel restante caso non si è ottenuto nessun
movimento alla IF. In undici casi è stata eseguita
l’artrodesi della IF e il tempo medio di consolida-
zione è stato di 9 settimane. Il recupero della sensi-
bilità valutato mendiante il 2sPD test è stato intor-
no ai 10mm (range 5-15mm); non sono comparsi
significativi problemi di intolleranza al freddo sia al
piede che alla mano. La morbidità al sito donatore è
risultata minima: tre pazienti hanno lamentato di-
sturbi moderati nel camminare senza scarpe. Nei
pazienti infatti, in cui l’inserzione del flessore lungo
dell’alluce viene rispettata, l’analisi del passo ha di-
mostrato una buona spinta dell’alluce con una nor-
male fase propulsiva (29). Tutti i pazienti sono ri-
masti soddisfatti dell’aspetto del pollice ricostruito.

CASI CLINICI

Caso 1:
Uomo di 52 anni con grave distrofia della falan-

ge distale del pollice conseguente a grave trauma da
schiacciamento avvenuto due anni prima, con im-
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possibilità ad un normale utilizzo del pollice (Fig.
1A).

La ricostruzione della falange distale è stata ef-
fettuata mediante un lembo osteo-onico-cutaneo

“allestito” su misura tipo mini wrap-around flap
(Fig. 1B,C). Il risultato ottenuto a due anni di di-
stanza evidenzia l’ottimo aspetto estetico ottenuto
(Fig. 1D).

Figura 1. (Caso 1) A) Grave deformità ungueale con asso-
ciata distrofia pulpare della falange distale del pollice sini-
stro. B) Disegno preoperatorio: particolare del lembo mediale
da utilizzare per la copertura del sito donatore. C) Quadro
intraoperatorio. D) Risultato finale del pollice ricostruito,
paragonato con il controlaterale.

B C

D

A
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Caso 2:
Uomo di 24 anni con severa ustione alla mano

destra con perdita completa della sostanza pulpare
e del complesso ungueale del pollice (Fig. 2A). La
ricostruzione della falange distale del pollice è stata
ottenuta mediante il trasferimento di un lembo
osteo-onico-cutaneo dall’alluce lasciando intatta
l’articolazione interfalangea sia dell’alluce che del
pollice. Al controllo clinico a distanza di quattro
anni dall’intervento ricostruttivo l’aspetto del polli-
ce è normale soprattutto se comparato con quello
controlaterale (Fig. 2B). Il risultato estetico e fun-
zionale ottenuto alla mano, dopo varie plastiche
cutanee per la correzione delle cicatrici retraenti è
sicuramente accettabile (Fig. 2B), come pure il ri-
sultato al sito donatore (Fig. 2C). La motilità della
IF è assente, a causa di un’articolazione completa-
mente rigida; il 2sPD test è di 8 mm.

Caso 3:
Ragazzo di 17 anni con amputazione traumati-

ca del pollice sinistro 1 cm distalmente alla IF,
trattata inizialmente in altra sede mediante tenta-
tivo di reimpianto. A distanza di 10 giorni, dopo
rimozione della falange distale necrotica è stato
eseguito intervento di ricostruzione del pollice
mediante prelievo di lembo mini wrap-around
dall’alluce sinistro (Fig. 3A). La conservazione
della base della F2 con l’inserzione del flessore
lungo del pollice ha consentito il salvataggio del-
l’articolazione. A otto anni di distanza l’aspetto
estetico del pollice ricostruito è simile al controla-
terale (Fig. 3B). L’articolarità della IF è di 0-45° e
il 2sPD test è di 5 mm (Fig. 3B).

Figura 2. (Caso 2) A) Esiti di ustio-
ne interessante la mano destra con
pressoché completa distruzione della
falange distale del pollice. B) Risul-
tato finale a distanza dopo la rico-
struzione del pollice e le plastiche cor-
rettive alla mano. C) Aspetto a livel-
lo del sito di prelievo.

A

B

C
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A

B

Figura 3. (Caso 3) A) Necrosi della falange distale del pollice sn dopo tentativo di reimpianto. Quadro intraoperatorio dopo rimo-
zione della necrosi e prelievo del lembo mini wrap-around. B) Risultato estetico a distanza con soddisfacente motilità alla IF.

A

B

C

Figura 4. A) Aspetto ancora parzialmente “bulboso” a carico del polpastrello
del pollice dopo ricostruzione mediante lembo wrap-around. B) Asportazione
di losanga cutanea centrale a tutto spessore secondo Wei. C) Risultato a di-
stanza.
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DISCUSSIONE

Il principio fondamentale di ogni ricostruzione
microchirurgica è quello di riprodurre la parte
mancante il più accuratamente possibile dal punto
di vista sia estetico che funzionale. Un’amputazione
del pollice alla IF o alla falange distale non neces-
sariamente causa una grave perdita della funzione
della mano (15): soprattutto se la MF è mobile, se
il primo spazio è sufficientemente adeguato e se la
lunghezza è almeno pari alla prima falange (30). In
queste circostanze la ricostruzione del pollice non è
sempre necessaria (31), soprattutto se è presente
una buona presa fra il moncone residuo del pollice
e l’indice. Premesso questo è però altrettanto im-
portante sottolineare che la falange prossimale non
può funzionare come un pollice normale (2), causa
l’assenza del complesso ungueale e di un reale pol-
pastrello e per la frequente presenza di neuromi
dolorosi. Riteniamo pertanto importante informare
il paziente sulle varie opzioni chirurgiche per la ri-
costruzione del pollice, considerando anche quelle
non microchirurgiche (32). La decisione sulla me-
todica da adottare è influenzata da vari fattori: dal
livello di lesione, dall’età, dal sesso, dal tipo di lavo-
ro del paziente e dalle condizioni generali di tutta
la mano (33). Il paziente che non presenta un’im-
portante disabilità non necessita di una ricostruzio-
ne microchirurgica.

Per le lesioni interessanti la falange distale del
pollice sono state descritte numerose tecniche (2,
13-15); in genere queste metodiche consentono un
buon recupero della sensibilità con un soddisfacen-
te risultato estetico. Abbiamo impiegato il lembo
mini wrap-around in differenti situazioni: in caso
di perdita completa della falange distale del pollice,
per gravi deformità o assenze del complesso un-
gueale, per insensibilità post-traumatiche con grave
atrofia pulpare, sempre in pazienti ben motivati e
con alte richieste funzionali (21). Hirase et al. (14)
suggerisce per le ricostruzioni distali del pollice di
combinare insieme un lembo osteo-onico-cutaneo
dell’alluce per la ricostruzione dorsale e un lembo
d’avanzamento palmare o una plastica V-Y per la
copertura volare al fine di limitare i danni al sito di
prelievo. Questa tecnica è sicuramente ideale per le

amputazioni “very distal” quelle cioè a livello della
matrice ungueale. Il lembo d’avanzamento palmare
può infatti essere impiegato per coprire un difetto
di circa 1,5 cm (34) e quindi non trova impiego
nelle amputazioni localizzate a livello della IF o al-
la base della falange distale.

La tecnica di trasferimento dell’alluce con conser-
vazione parziale del complesso ungueale (15) è un
altro metodo interessante per la ricostruzione dei di-
fetti distali del pollice. Questa tecnica prevede la
conservazione di parte del complesso ungueale del-
l’alluce che insieme ad un lembo mediale di cute vie-
ne ruotato lateralmente permettendo così la chiusura
diretta del sito donatore. In questo modo si preserva
una piccola porzione del letto ungueale dell’alluce,
ma la direzione della crescita ungueale avviene in di-
rezione medio-laterale, pertanto tale metodica causa
a volte difetti di crescita dell’unghia (12).

Il lembo mini wrap-around presenta alcuni in-
dubbi vantaggi: è in grado di ripristinare la fisiolo-
gica lunghezza del pollice, e soprattutto permette
una buona ricostruzione pulpare con un risultato
estetico dell’unghia simile al pollice controlaterale;
se necessario l’aspetto del polpastrello può essere
ulteriormente migliorato mediante la plastica pro-
posta da Wei (27) (Fig. 4). Gli svantaggi risiedono
nella completa perdita dell’unghia al sito donatore
e nell’impossibilità della presa ungueale fra indice e
pollice nel caso che l’articolazione interfalangea del
pollice non risulti preservata.

In conclusione, il lembo mini wrap-around  è un
eccellente metodo per la ricostruzione delle perdite
distali del pollice in pazienti selezionati.
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