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Pulgarizacion en los déficitsdel primer rayo
en lamano del nino*
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ResuMmEN: La pulgarizacion es unatécnica quirdrgicaque consiste en
transferir el pediculo neurovascular del dedo indice para que funcio-
ne como pulgar. El objetivo de este estudio es analizar |os resultados
de esta técnicaen el tratamiento de los déficits congénitos del primer
rayo delamano del nifio.

Seintervinieron un total de 6 manos (2 derechas, 2 izquierdasy unabi-
lateral) en 5 nifios (4 varonesy una mujer) con hipoplasia o aplasia
de pulgar grados I11-V de Blauth. En dos pacientes existia hipoplasia
y aplasiaradialesy en otro duplicidad del cubito con «mano en espe-
jo». Entre las anomalias asociadas destacan las uroldgicas y las car-
diovasculares. Laedad media en laque se practicé la pulgarizacion fue
de 5,5 afios (entre 2 y 8 afios de edad).

El tiempo transcurrido hasta laretirada del material de osteosintesis
fue de 32 dias (entre 30 y 36 dias), comenzando larehabilitacion entre
el 5°y 10° dia postoperatorio. El periodo medio de seguimiento hasi-
do de 8 afios (entre 5 y 11 afios). L os resultados tanto estéticos como
funcionales han sido excelentes, dotando al nifio de un neopulgar con
capacidad de prension y oposicion.

Lapulgarizacion en el nifio debe practicarse a partir de los 2 afios,
debido a menor riesgo de lesion véasculo-nerviosa, pero sin diferirla
excesivamente para no dificultar laintegracion del neopulgar asu es-
quema corporal.

PaLABRAS CLAVE: Pulgarizacion; Pulgar hipoplésico.

INDEX FINGER POLLICIZATION FOR THE CONGENITALLY DEFICIENT
OF THE FIRST RAY IN PEDIATRIC HAND

ABSTRACT: Pollicization isasingle-stage neurovascular pedicle trans-
fer of theindex digit to function as athumb. The objective of this study
isto investigate the results of index finger pollicization for correction
of congenital deficiency of thefirst ray in pediatric hand.

We have done 6 pollicizations of index fingersin 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 111-V of Blauth's
classification). Associated anomalies where numerous and included ra-
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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 5°to 10° 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.

KEey Worbs: Pollicization; Hypoplastic thumb.

INTRODUCCION

Dentro de las anomal ias congénitas que afectan ala zo-
naradia delamano, las producidas por un fallo en la se-
paracién de sus distintas partes, debido a contracturas de
partes blandas o por crecimiento disminuido, dan lugar a
dedos hipoplasi cos que general mente se presentan asocia-
dos a otras anomalias. La deficiencia longitudinal congé-
nitadel pulgar se manifiesta desde laausencia completadel
pulgar (grado V de Blauth), aun pulgar flotante (grado V),
hipoplasia 0 aplasia del metacarpiano (grados I1-111), has-
talasimple hipoplasia (grado |). La agenesiadel pulgar
puede acompafiarse de afectacion del antebrazo, dando lu-
gar alamano zambaradial, y puede ser la manifestacién
de un sindrome generalizado como el de Fanconi o €l de
Holt-Oram.

El paciente con pulgar ausente o hipoplasico tiene difi-
cultad paracoger objetosy para efectuar movimientos de opo-
sicion. Si lahipoplasiadel pulgar es discreta (grados I-11 de
Blauth) no precisatratamiento o se puede profundizar la co-
misuraentre e pulgary €l indice. Si las articulaciones meta-
carpo-faldngicas e interfaldngicas son estables, lafuncién mo-
toradel pulgar es buena; pero s la hipoplasia esimportante
(grados 11-V), produciéndose un defecto funcional del 50%
de lamano, el tratamiento recomendable es la pulgariza-
cion del segundo dedo, realizando transferencias tendinosas
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Tablal Pulgarizaciones

Caso  Sexo Embarazo Peso Localizacion
RN mano
1 \Y A término 32009 Izquierda
2 \Y Pielitis (ATB) 26009 Derecha
Descarga eléctrica
A término
3 \Y A término 25709 Derecha
4 M Aborto previo 16909 Bilatera
Pretérmino
5 V' Vulvovaginitis(ATB)  3.200g Izquierda

Amniorrexis precoz
A término

paradotar al nifio de una pinza con capacidad de prensiony
oposicion®-1),

MATERIAL Y METODOS

Serealiza un estudio retrospectivo de las pulgarizacio-
nes practicadas en nuestro Servicio de Cirugia Pedidtricaen
nifios menores de 14 afios, diagnosticados de déficits con-
geénitos del primer rayo de la mano. Todos fueron interve-
nidos segln la técnica de Buck-Gramcko de pulgarizacion
del indice, mediante una sola etapa de transferencia de su
pediculo neurovascular para conseguir una oposicion fun-
cional. Se practica unaincision cutanea en formade raque-
taen el dorso delabase del 2° dedo, extendiéndose alrede-
dor de lacarapalmar. Los musculos interdseos dorsal y pal-
mar son separadosy desinsertadas sus inserciones tendino-
sasanivel del metacarpiano del 2° dedo. El tendon del ex-
tensor del 2° dedo esidentificado y transferido a nivel del
carpo. Las estructuras neuro-vasculares palmares son aisla-
dasy preparadas paralatransposicion. Laarteriadigital del
tercer dedo esligaday el ligamento transverso metacarpia-
no escindido. A continuacion, se practica ostectomia de acor-
tamiento de la di&fisis del metacarpiano del 2° dedoy rota-
cion de 120°, y la articulacion metacarpofaldngica es hipe-
rextendida 70°, antes de redlizar osteosintesis mediante dos
agujas de Kirschner. Se reinserta la musculatura intrinseca
(interéseos palmar y dorsal) en las bandas laterales cubital
y radia delaarticulacion interfaldngica proximal anivel de
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Grado Malformaciones Edad
hipoplasia asociadas intervencion
1l Adactilia 3°-4° 212a
1] Hipoplasiade radio 8a
Sindrome Shoéne
Rifion herradura
Herniainguina bilateral
\% Mano zamba radial 8a
CIv
Hidronefrosis bil. + ureterocele izqdo.
Criptorquidia bilateral
V Doble sistema pieloureteral dcho. 3a (izqda.)
5% cotilla supernumeraria 7 a. (dcha.)
Angiomafacia
Vv Mano en espejo 5a
Clbito doble

lafalange media, dotando, respectivamente, al 2° dedo de
funcién de adductor, abductor y oponente del 2° dedo.
Después se reinsertala muscul atura extrinseca (muscul o ex-
tensor propio del indice) para proporcionar lafuncién del
musculo extensor largo del pulgar, y los misculos exten-
sores comunes del 2° dedo son llevados ala base de lafa-
lange para continuar la funcién del abductor largo del pul-
gar. Los tendones flexores no son acortados. Tras lare-
construccion de la musculaturaintrinsecay extrinseca, se
suturan los colgajos cutaneos.

En un paciente con mano zambaradial, la pulgarizacion
fue precedida de unatécnica de centraje y estabilizacion del
carpo sobre €l clibito, mediante doble montgje articulado con
fijadores externos. En otro paciente con «mano en espejo»
y duplicidad del cubito, se practic6 en un primer tiempo la
exéresis delos rayos duplicados y posterior pulgarizacion del
dedo més externo.

Como consecuenciade lahipoplasiao aplasiadel pulgar,
antes delaintervencion, todos los pacientes tenian dificultad
para coger objetos grandes, no tenian fuerza de prension ni
capacidad para manipular objetos pequefios. Tras la pulga-
rizacion, los resultados fueron evaluados por la exploracion
fisica, estudio por laimagen y valoracion de la destreza ma-
nual paracoger objetos de diferentes tamafios.

RESULTADOS

Se han realizado un total de 6 pulgarizaciones (2 ma-
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Figura 1. Agenesia de pulgar y mano zamba radial (caso 3).

nos derechas, 2 manosizquierdasy unabilateral) en 5 nifios
de ambos sexos (4 varones 'y 1 mujer), con edades com-
prendidas entre los 2 y 8 afios en el momento de lainter-
vencién, con unamedia de edad de 5,5 afios. En la pacien-
te con agenesiadel pulgar bilateral se practico alos 3 afios
lapulgarizacion de lamano izquierday alos 7 afios la ma-
no de laderecha, presentando actualmente dominanciadela
mano izquierda.

En latablal se recogen |os antecedentes personales de
los pacientes, asi como lalocalizacion, grado de hipoplasia
del pulgar y patologia asociada. Todos ellos presentaban gra-
dos variables de hipoplasiadel primer rayo delamano (gra-
dosI11-V de Blauth).

Entre las malformaciones asociadas destacan |as esque-
|éticas (una hipoplasiaradial, una mano zamba por aplasia
radial (Fig. 1) y unamano con ausencia del pulgar, duplici-
dad de clbito y del carpo, asi como del 22, 3°, 4°y 5° meta-
carpianos y falanges). Dentro de las anomalias urol 6gicas
existe un rifién en herradura poliquistico, unaduplicidad re-
no-ureteral y un paciente con hidronefrosis bilateral con ure-
teroceleizquierdo y criptorquidia bilateral. Las anomalias
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Figura 2. Imagen radioldgica tras laretirada del material de osteo-
sintesis (caso 2).

Figura 3. Pulgarizacion hilateral: Aspecto postoperatorio (caso 4).

cardiovasculares consistieron en un sindrome de Shéne (co-
artacion aortica con estenosis adrtica subvalvular, estenosis
mitral y ductus arterioso persistente) y otro paciente con una
comunicacion interventricular.

El tiempo medio transcurrido desde |a osteotomia del 2°
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Figura 4. Dedo pulgarizado, 8 meses después de la cirugia (caso 2).

metacarpiano hasta laretirada del material de osteosintesis,
fue de 32 dias (entre 30 y 36 dias) (Fig. 2), comenzando la
rehabilitacion precozmente (al 5°-10° diatras lainterven-
cion).

En general, los resultados tanto estéticos como funcio-
nales han sido excelentes, observando en todas |as manosin-
tervenidas la completa funcion del neopulgar (flexo-exten-
sidn, adduccion, abduccion y oposicion con los dedos adya-
centes), con desarrollo de un nuevo equilibrio de prension
(Fig. 3). Todos los pacientes tienen capacidad para coger ob-
jetos de mayor tamafio que antes de laintervencidn, asi co-
mo manipular diversos objetos pequefios (Fig. 4).

No se produjeron |esiones vascul o-nerviosas en las ma-
nos intervenidas ni se detectaron déficits motores ni sensiti-
vos tras un periodo medio de seguimiento de 8 afios (entre
5y 11 afios) tras la pulgarizacion.

DISCUSION

Todas lasanomalias del pulgar provocan una pérdidafun-
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cional importante, aproximadamente del 50% en la mano,
cuando no existe lafacultad de oposicion. Ademas la pinza
lateral que utilizan entre el 2°y 3° dedo para suplir |a defi-
cienciadel pulgar y obtener la méxima destreza manual, es
insuficiente paramanipular, sobre todo, objetos pequefios por
lo quesi € indice no es anormal, estiindicada la pulgariza-
cion.

Coincidimos con otros autores’t7. 19 en que la pulgariza-
cion debe ser considerada la técnica de eleccion parael tra-
tamiento quirdrgico de las aplasias e hipoplasias del pulgar.
Aunque lapulgarizacion fue descritainicialmente paralare-
construccion de las amputaciones trauméticas del primer
rayo del pulgar, fue Littler en 1953, quien extendio esta téc-
nica alos defectos congénitos del pulgar@12),

Existen dos procedimientos de pulgarizacion capaces
de transformar el indice en un pulgar con capacidad de opo-
sicidn, seguin se desinserte 0 no la musculaturaintrinsecay
extrinseca®. El primer procedimiento consiste en acorta-
miento y rotacion del indice, y no se trata de una pulgariza-
cion verdadera, ya que no se actla sobre los musculos.
Presenta como inconvenientes que &l neopulgar es demasia-
do largo, precisando una osteotomia de la primerafalange pa-
raacortarlo, y la oposicion se hace por la articulacion meta-
carpofaldngicay no hay movilidad carpo-metacarpiana. Estos
defectos han hecho abandonar la técnica.

Laverdadera pulgarizacion eslatécnica descrita por Buck-
Gramcko®, en la que se resecala diéfisis del 2° metacarpia-
no, implantando la cabeza a su base, de manera que la arti-
culacion metacarpofalangica del indice actuara como trape-
cio-metacarpiana. El masculo primero interseo dorsal, una
vez trasplantado, actuard como abductor cortoy € primer in-
terdseo palmar, como adductor del nuevo pulgar. Los resul-
tados estén en relacion con la calidad de lamusculatura dis-
ponible y especialmente laintrinseca .10,

Otros autores® 9 11. 12) tilizan técnicas quirdrgicas adi-
cionales después de la pul garizacion, como son la oponento-
plastia (transferencia del abductor del 5° dedo o del tenddn
superficial del tercer dedo) para dotar de oposicion a dedo
pulgarizado cuando latransferenciadel primer interdseo dor-
sd nofunciona. A veces, sepracticadl acortamiento del mis-
culo extensor que se reseca a nivel de la articulacion meta-
carpofalangica proximal y distal en el dorso del dedo pul-
garizado, y en otras ocasiones, se precisala artrodesis de la
articulacion interfaldngica proximal o distal del dedo pulga-
rizado.

En cuanto ala edad de la pulgarizacion de digitos en el
nifio, existe controversia entre |os diferentes autores”-19,
Aunque Buck-Gramcko practica estatécnicaen los lactan-
tes hacialos 6 meses de edad y Pellerin® entre los 12-18 me-
ses, los mejores resultados se obtienen cuando los pedicu-
los véscul o-nerviosos han al canzado un adecuado desarrollo
que permita una cirugia menos trauméaticay ademas la den-
sidad Gsea del metacarpiano es mayor, por |o que permite una
osteosintesis més solida.
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En general, lamayoria de |os autores® 7. 912 estén de
acuerdo en realizarla en nifios menores de 4 afios, mejor que
en mayores de 4 afios, aunque no existen diferencias en cuan-
to a grado de funcidn conseguida, por |o que estamos de
acuerdo con ellos en que la pulgarizacidon en €l nifio debe
practicarse apartir delos 2 afios, debido a mayor desarro-
llo de lamano y menor riesgo de lesidn vasculo-nerviosa.
Sin embargo, debera valorarse de formaindividual € mo-
mento de |a cirugia, siendo la edad dptima cuando alcance
un grado de madurez psicol 6gica suficiente que le permita
cooperar en larehabilitacion, pero sin diferirla excesiva-
mente para no dificultar laintegracion del neopulgar asu
esquema corporal.

Lamayoria de los trabajos publicados hacen referenciaa
los peores resultados obtenidos en la pulgarizacion de los ni-
fios con agenesiadel pulgar y mano zambaradia, yaque pre-
sentan severas anomalias asociadas y déficits en lamovili-
dad de los dedos. Sin embargo, la centralizacion de lamano
zambaradial, no debe ser considerada como contraindicacién
para pulgarizar €l indice, yaque mejoralafunciony apa-
riencia de sus manos. En estos casos, |a pulgarizacion debe
realizarse en una etapa menos tardia, trasla alineacion dela
desviacion radia de lamano y estabilizacion mediante fija-
cion cubito-carpiana® 11316, E| neopulgar es de apariencia
menos estética, de mayor longitud y menos mévil que en los
otros casos, pero permite la oposicion del neopulgar contra
el pulpejo delos tres dedos cubitales adyacentes. La excesi-
valongitud del neopulgar puede ser debida a un error técni-
co en la osteotomia de la di&fisis del 2° metacarpiano, resul-
tando asi un pulgar trifalangico® 12.14),

En d caso dela «mano en epgo» estan duplicados, ade-
mas del cubito, €l carpo, y existen 7 u 8 dedos, pero no hay
pulgar, por lo que lafuncion delamano puede mejorarse d
pulgarizar el dedo mas externo, creando una comisura pa-
rael pulgar y rectificando ladesviacion radial de lamano®
15),

Aungue se pueden pulgarizar otros digitos como el de-
do medio o € anular, generalmente se prefiere el indice por
su proximidad y porque esta perfectamente adaptado por su
morfologia (estabilizador del 2° metacarpiano y fuerza del
primer interdseo dorsal).

Se han utilizado otras técnicas quirdrgicas como latrans-
ferenciadel dedo del pie alamano mediante técnica micro-
quirdrgica, parareconstruir los déficits del pulgar enlasam-
putaciones del pulgar tanto traumdticas como por quemadu-
ras, pero no es recomendable en las anomal ias congénitas, ya
que no existe sutura nerviosa ni tendinosa légica ya que fal-
tan los mascul os extrinsecos del pulgar® 1720, También se ha
utilizado una técnica mediante colgajo muiscul o-cuténeo del
abductor del 5° dedo de la mano combinado con latransfe-
rencialibre del dedo del pie 81820,

En nuestra serie, la pulgarizacion ha demostrado ser una
técnica efectiva en todos los pacientes, observando que de-
sarrollaron una destreza manual en el manejo de pequefios
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objetos mediante la pinza creada con los dedos adyacentes.
Ademas, lapulgarizacion meorael aspecto estético delama
no de estos nifios, en opinidn tanto de los padres como del
propio paciente, yaque le permite una buenaintegracion psi-
coldgicay social.
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