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dial club hand, mirror hand and cardiovascular and urologic anomalies.
The average time of Kirschner wire extraction was 32 days (30 to 36
days) and to begining the hand rehabilitation at 5º to 10º day. The ave-
rage age at pollicization was 5.5 years (range 2 to 8 years), and follow-
up averaged 8 years (5 to 11 years).
The cosmetic and functional results were excellent, with manual dex-
terity of prehension and opposition. 
Pollicization in children can be performed at least 2 years of age, to due
of minor risk of neurovascular lesion but without delayed the cortical
representation of the pollicized finger.
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INTRODUCCIÓN

Dentro de las anomalías congénitas que afectan a la zo-
na radial de la mano, las producidas por un fallo en la se-
paración de sus distintas partes, debido a contracturas de
partes blandas o por crecimiento disminuido, dan lugar a
dedos hipoplásicos que generalmente se presentan asocia-
dos a otras anomalías. La deficiencia longitudinal congé-
nita del pulgar se manifiesta desde la ausencia completa del
pulgar (grado V de Blauth), a un pulgar flotante (grado IV),
hipoplasia o aplasia del metacarpiano (grados II-III), has-
ta la simple hipoplasia (grado I). La agenesia del pulgar
puede acompañarse de afectación del antebrazo, dando lu-
gar a la mano zamba radial, y puede ser la manifestación
de un síndrome generalizado como el de Fanconi o el de
Holt-Oram.

El paciente con pulgar ausente o hipoplásico tiene difi-
cultad para coger objetos y para efectuar movimientos de opo-
sición. Si la hipoplasia del pulgar es discreta (grados I-II de
Blauth) no precisa tratamiento o se puede profundizar la co-
misura entre el pulgar y el índice. Si las articulaciones meta-
carpo-falángicas e interfalángicas son estables, la función mo-
tora del pulgar es buena; pero si la hipoplasia es importante
(grados III-V), produciéndose un defecto funcional del 50%
de la mano, el tratamiento recomendable es la pulgariza-
ción del segundo dedo, realizando transferencias tendinosas
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RESUMEN: La pulgarización es una técnica quirúrgica que consiste en
transferir el pedículo neurovascular del dedo índice para que funcio-
ne como pulgar. El objetivo de este estudio es analizar los resultados
de esta técnica en el tratamiento de los déficits congénitos del primer
rayo de la mano del niño.
Se intervinieron un total de 6 manos (2 derechas, 2 izquierdas y una bi-
lateral) en 5 niños (4 varones y una mujer) con hipoplasia o aplasia
de pulgar grados III-V de Blauth. En dos pacientes existía hipoplasia
y aplasia radiales y en otro duplicidad del cúbito con «mano en espe-
jo». Entre las anomalías asociadas destacan las urológicas y las car-
diovasculares. La edad media en la que se practicó la pulgarización fue
de 5,5 años (entre 2 y 8 años de edad).
El tiempo transcurrido hasta la retirada del material de osteosíntesis
fue de 32 días (entre 30 y 36 días), comenzando la rehabilitación entre
el 5º y 10º día postoperatorio. El período medio de seguimiento ha si-
do de 8 años (entre 5 y 11 años). Los resultados tanto estéticos como
funcionales han sido excelentes, dotando al niño de un neopulgar con
capacidad de prensión y oposición.
La pulgarización en el niño debe practicarse a partir de los 2 años,
debido al menor riesgo de lesión vásculo-nerviosa, pero sin diferirla
excesivamente para no dificultar la integración del neopulgar a su es-
quema corporal.
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INDEX FINGER POLLICIZATION FOR THE CONGENITALLY DEFICIENT

OF THE FIRST RAY IN PEDIATRIC HAND

ABSTRACT: Pollicization is a single-stage neurovascular pedicle trans-
fer of the index digit to function as a thumb. The objective of this study
is to investigate the results of index finger pollicization for correction
of congenital deficiency of the first ray in pediatric hand.
We have done 6 pollicizations of index fingers in 6 hands (there were
2 right hands, 2 left hands, and 1 bilaterally) in 5 patients (4 boys and
1 girl) who had absent or nonfunctioning thumbs (type III-V of Blauth's
classification). Associated anomalies where numerous and included ra-
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para dotar al niño de una pinza con capacidad de prensión y
oposición(1-11).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza un estudio retrospectivo de las pulgarizacio-
nes practicadas en nuestro Servicio de Cirugía Pediátrica en
niños menores de 14 años, diagnosticados de déficits con-
génitos del primer rayo de la mano. Todos fueron interve-
nidos según la técnica de Buck-Gramcko de pulgarización
del índice, mediante una sola etapa de transferencia de su
pedículo neurovascular para conseguir una oposición fun-
cional. Se practica una incisión cutánea en forma de raque-
ta en el dorso de la base del 2º dedo, extendiéndose alrede-
dor de la cara palmar. Los músculos interóseos dorsal y pal-
mar son separados y desinsertadas sus inserciones tendino-
sas a nivel del metacarpiano del 2º dedo. El tendón del ex-
tensor del 2º dedo es identificado y transferido a nivel del
carpo. Las estructuras neuro-vasculares palmares son aisla-
das y preparadas para la transposición. La arteria digital del
tercer dedo es ligada y el ligamento transverso metacarpia-
no escindido. A continuación, se practica osteotomía de acor-
tamiento de la diáfisis del metacarpiano del 2º dedo y rota-
ción de 120˚, y la articulación metacarpofalángica es hipe-
rextendida 70˚, antes de realizar osteosíntesis mediante dos
agujas de Kirschner. Se reinserta la musculatura intrínseca
(interóseos palmar y dorsal) en las bandas laterales cubital
y radial de la articulación interfalángica proximal a nivel de

la falange media, dotando, respectivamente, al 2º dedo de
función de adductor, abductor y oponente del 2º dedo.
Después se reinserta la musculatura extrínseca (músculo ex-
tensor propio del índice) para proporcionar la función del
músculo extensor largo del pulgar, y los músculos exten-
sores comunes del 2º dedo son llevados a la base de la fa-
lange para continuar la función del abductor largo del pul-
gar. Los tendones flexores no son acortados. Tras la re-
construcción de la musculatura intrínseca y extrínseca, se
suturan los colgajos cutáneos.

En un paciente con mano zamba radial, la pulgarización
fue precedida de una técnica de centraje y estabilización del
carpo sobre el cúbito, mediante doble montaje articulado con
fijadores externos. En otro paciente con «mano en espejo»
y duplicidad del cúbito, se practicó en un primer tiempo la
exéresis de los rayos duplicados y posterior pulgarización del
dedo más externo.

Como consecuencia de la hipoplasia o aplasia del pulgar,
antes de la intervención, todos los pacientes tenían dificultad
para coger objetos grandes, no tenían fuerza de prensión ni
capacidad para manipular objetos pequeños. Tras la pulga-
rización, los resultados fueron evaluados por la exploración
física, estudio por la imagen y valoración de la destreza ma-
nual para coger objetos de diferentes tamaños.

RESULTADOS

Se han realizado un total de 6 pulgarizaciones (2 ma-

Tabla I Pulgarizaciones

Caso Sexo Embarazo Peso Localización Grado Malformaciones Edad

RN mano hipoplasia asociadas intervención

1 V A término 3.200 g Izquierda III Adactilia 3º-4º 2 1/2 a.

2 V Pielitis (ATB) 2.600 g Derecha III Hipoplasia de radio 8 a.
Descarga eléctrica Síndrome Shöne

A término Riñón herradura
Hernia inguinal bilateral

3 V A término 2.570 g Derecha IV Mano zamba radial 8 a.
CIV

Hidronefrosis bil. + ureterocele izqdo.
Criptorquidia bilateral

4 M Aborto previo 1.690 g Bilateral V Doble sistema pieloureteral dcho. 3 a. (izqda.)
Pretérmino 5ª costilla supernumeraria   7 a. (dcha.)

Angioma facial

5 V Vulvovaginitis (ATB) 3.200 g Izquierda V Mano en espejo 5 a.
Amniorrexis precoz Cúbito doble

A término
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nos derechas, 2 manos izquierdas y una bilateral) en 5 niños
de ambos sexos (4 varones y 1 mujer), con edades com-
prendidas entre los 2 y 8 años en el momento de la inter-
vención, con una media de edad de 5,5 años. En la pacien-
te con agenesia del pulgar bilateral se practicó a los 3 años
la pulgarización de la mano izquierda y a los 7 años la ma-
no de la derecha, presentando actualmente dominancia de la
mano izquierda.

En la tabla I se recogen los antecedentes personales de
los pacientes, así como la localización, grado de hipoplasia
del pulgar y patología asociada. Todos ellos presentaban gra-
dos variables de hipoplasia del primer rayo de la mano (gra-
dos III-V de Blauth).

Entre las malformaciones asociadas destacan las esque-
léticas (una hipoplasia radial, una mano zamba por aplasia
radial (Fig. 1) y una mano con ausencia del pulgar, duplici-
dad de cúbito y del carpo, así como del 2º, 3º, 4º y 5º meta-
carpianos y falanges). Dentro de las anomalías urológicas
existe un riñón en herradura poliquístico, una duplicidad re-
no-ureteral y un paciente con hidronefrosis bilateral con ure-
terocele izquierdo y criptorquidia bilateral. Las anomalías

cardiovasculares consistieron en un síndrome de Shöne (co-
artación aórtica con estenosis aórtica subvalvular, estenosis
mitral y ductus arterioso persistente) y otro paciente con una
comunicación interventricular.

El tiempo medio transcurrido desde la osteotomía del 2º

Figura 1. Agenesia de pulgar y mano zamba radial (caso 3). Figura 2. Imagen radiológica tras la retirada del material de osteo-
síntesis (caso 2).

Figura 3. Pulgarización bilateral: Aspecto postoperatorio (caso 4).
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metacarpiano hasta la retirada del material de osteosíntesis,
fue de 32 días (entre 30 y 36 días) (Fig. 2), comenzando la
rehabilitación precozmente (al 5º-10º día tras la interven-
ción).

En general, los resultados tanto estéticos como funcio-
nales han sido excelentes, observando en todas las manos in-
tervenidas la completa función del neopulgar (flexo-exten-
sión, adducción, abducción y oposición con los dedos adya-
centes), con desarrollo de un nuevo equilibrio de prensión
(Fig. 3). Todos los pacientes tienen capacidad para coger ob-
jetos de mayor tamaño que antes de la intervención, así co-
mo manipular diversos objetos pequeños (Fig. 4).

No se produjeron lesiones vásculo-nerviosas en las ma-
nos intervenidas ni se detectaron déficits motores ni sensiti-
vos tras un período medio de seguimiento de 8 años (entre
5 y 11 años) tras la pulgarización.

DISCUSIÓN

Todas las anomalías del pulgar provocan una pérdida fun-

cional importante, aproximadamente del 50% en la mano,
cuando no existe la facultad de oposición. Además la pinza
lateral que utilizan entre el 2º y 3º dedo para suplir la defi-
ciencia del pulgar y obtener la máxima destreza manual, es
insuficiente para manipular, sobre todo, objetos pequeños por
lo que si el índice no es anormal, está indicada la pulgariza-
ción.

Coincidimos con otros autores(1-7, 10) en que la pulgariza-
ción debe ser considerada la técnica de elección para el tra-
tamiento quirúrgico de las aplasias e hipoplasias del pulgar.
Aunque la pulgarización fue descrita inicialmente para la re-
construcción de las amputaciones traumáticas del primer
rayo del pulgar, fue Littler en 1953, quien extendió esta téc-
nica a los defectos congénitos del pulgar(3-12).

Existen dos procedimientos de pulgarización capaces
de transformar el índice en un pulgar con capacidad de opo-
sición, según se desinserte o no la musculatura intrínseca y
extrínseca(5). El primer procedimiento consiste en acorta-
miento y rotación del índice, y no se trata de una pulgariza-
ción verdadera, ya que no se actúa sobre los músculos.
Presenta como inconvenientes que el neopulgar es demasia-
do largo, precisando una osteotomía de la primera falange pa-
ra acortarlo, y la oposición se hace por la articulación meta-
carpofalángica y no hay movilidad carpo-metacarpiana. Estos
defectos han hecho abandonar la técnica.

La verdadera pulgarización es la técnica descrita por Buck-
Gramcko(4), en la que se reseca la diáfisis del 2º metacarpia-
no, implantando la cabeza a su base, de manera que la arti-
culación metacarpofalángica del índice actuará como trape-
cio-metacarpiana. El músculo primero interóseo dorsal, una
vez trasplantado, actuará como abductor corto y el primer in-
teróseo palmar, como adductor del nuevo pulgar. Los resul-
tados están en relación con la calidad de la musculatura dis-
ponible y especialmente la intrínseca(4, 9, 10).

Otros autores(8, 9, 11, 12) utilizan técnicas quirúrgicas adi-
cionales después de la pulgarización, como son la oponento-
plastia (transferencia del abductor del 5º dedo o del tendón
superficial del tercer dedo) para dotar de oposición al dedo
pulgarizado cuando la transferencia del primer interóseo dor-
sal no funciona. A veces, se practica el acortamiento del mús-
culo extensor que se reseca a nivel de la articulación meta-
carpofalángica proximal y distal en el dorso del dedo pul-
garizado, y en otras ocasiones, se precisa la artrodesis de la
articulación interfalángica proximal o distal del dedo pulga-
rizado.

En cuanto a la edad de la pulgarización de dígitos en el
niño, existe controversia entre los diferentes autores(7-10).
Aunque Buck-Gramcko(4) practica esta técnica en los lactan-
tes hacia los 6 meses de edad y Pellerin(1) entre los 12-18 me-
ses, los mejores resultados se obtienen cuando los pedícu-
los vásculo-nerviosos han alcanzado un adecuado desarrollo
que permita una cirugía menos traumática y además la den-
sidad ósea del metacarpiano es mayor, por lo que permite una
osteosíntesis más sólida.

Figura 4. Dedo pulgarizado, 8 meses después de la cirugía (caso 2).
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En general, la mayoría de los autores(1-7, 9-12) están de
acuerdo en realizarla en niños menores de 4 años, mejor que
en mayores de 4 años, aunque no existen diferencias en cuan-
to al grado de función conseguida, por lo que estamos de
acuerdo con ellos en que la pulgarización en el niño debe
practicarse a partir de los 2 años, debido al mayor desarro-
llo de la mano y menor riesgo de lesión vásculo-nerviosa.
Sin embargo, deberá valorarse de forma individual el mo-
mento de la cirugía, siendo la edad óptima cuando alcance
un grado de madurez psicológica suficiente que le permita
cooperar en la rehabilitación, pero sin diferirla excesiva-
mente para no dificultar la integración del neopulgar a su
esquema corporal.

La mayoría de los trabajos publicados hacen referencia a
los peores resultados obtenidos en la pulgarización de los ni-
ños con agenesia del pulgar y mano zamba radial, ya que pre-
sentan severas anomalías asociadas y déficits en la movili-
dad de los dedos. Sin embargo, la centralización de la mano
zamba radial, no debe ser considerada como contraindicación
para pulgarizar el índice, ya que mejora la función y apa-
riencia de sus manos. En estos casos, la pulgarización debe
realizarse en una etapa menos tardía, tras la alineación de la
desviación radial de la mano y estabilización mediante fija-
ción cúbito-carpiana(9, 11, 13-16). El neopulgar es de apariencia
menos estética, de mayor longitud y menos móvil que en los
otros casos, pero permite la oposición del neopulgar contra
el pulpejo de los tres dedos cubitales adyacentes. La excesi-
va longitud del neopulgar puede ser debida a un error técni-
co en la osteotomía de la diáfisis del 2º metacarpiano, resul-
tando así un pulgar trifalángico(9, 12, 14).

En el caso de la «mano en espejo» están duplicados, ade-
más del cúbito, el carpo, y existen 7 u 8 dedos, pero no hay
pulgar, por lo que la función de la mano puede mejorarse al
pulgarizar el dedo más externo, creando una comisura pa-
ra el pulgar y rectificando la desviación radial de la mano(1,

15).
Aunque se pueden pulgarizar otros dígitos como el de-

do medio o el anular, generalmente se prefiere el índice por
su proximidad y porque está perfectamente adaptado por su
morfología (estabilizador del 2º metacarpiano y fuerza del
primer interóseo dorsal).

Se han utilizado otras técnicas quirúrgicas como la trans-
ferencia del dedo del pie a la mano mediante técnica micro-
quirúrgica, para reconstruir los déficits del pulgar en las am-
putaciones del pulgar tanto traumáticas como por quemadu-
ras, pero no es recomendable en las anomalías congénitas, ya
que no existe sutura nerviosa ni tendinosa lógica ya que fal-
tan los músculos extrínsecos del pulgar(4, 17-21). También se ha
utilizado una técnica mediante colgajo músculo-cutáneo del
abductor del 5º dedo de la mano combinado con la transfe-
rencia libre del dedo del pie(5, 8, 18-21).

En nuestra serie, la pulgarización ha demostrado ser una
técnica efectiva en todos los pacientes, observando que de-
sarrollaron una destreza manual en el manejo de pequeños

objetos mediante la pinza creada con los dedos adyacentes.
Además, la pulgarización mejora el aspecto estético de la ma-
no de estos niños, en opinión tanto de los padres como del
propio paciente, ya que le permite una buena integración psi-
cológica y social.
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