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RESUMEN

La ausencia del pulgar representa una disminucién de 40% de la
funcion de la mano. El procedimiento de pulgarizacion es el de
primera eleccion para la ausencia congénita del pulgar; consiste en
crear un pulgar a partir del dedo més proximal a este. Se presenta
el caso de una femenina de dos afios; cursaba con déficit transver-
sal del miembro superior izquierdo completo (Amelia), junto con
hipoplasia del pulgar derecho tipo IV. Se realizé pulgarizacion del
dedo indice; present6 rangos de movimientos pasivos completos
del dedo y a los seis meses se observé movilidad activa presente
(M4). La pulgarizacion proporciona mejor sensibilidad, movilidad y
estética, ademas de producir menor morbilidad en el sitio donante.
Apesar de ser un procedimiento quirdrgico con un riesgo elevado,
la mayoria de las veces se obtienen resultados funcionales muy
satisfactorios.

Palabras clave: Pulgarizacién, mano congénita, hipoplasia de
pulgar, aplasia de pulgar.

Introduccion

Quiza uno de los mas grandes desafios para el ci-
rujano de mano es la reconstruccion de un pulgar.
La hipoplasia del pulgar representa 16% de las
deformidades congénitas de la mano." La ausencia
del pulgar representa una disminucion de 40% de la
funcién de la mano.? Existen distintas opciones para
la reconstruccién del pulgar: transferencia libre de un

Pollicization in a patient with right thumb hypoplasia
and contralateral amelia

ABSTRACT

Absence of the thumb diminishes de function of the hand in a 40%.
The pollicization procedure is the gold standard in treatment in these
patients; it involves forming a thumb with the finger most proximal
to it. We present the case of a 2-year-old girl with transversal
deficit of left arm with a type IV hypoplasia of the right thumb. A
pollicization of the index finger was realized, in the postoperative
follow up she had complete passive range of movements of the
thumb, six months postsurgery she had M4 active movement. The
pollicization procedure provides good sensitivity, range of movement,
and esthetic results, besides having less morbidity in the donor site.
Eventoughitis a high-risk procedure, most of the times satisfactory
results are obtained.

Key words: Pollicization, congenital hand, thumb hypoplasia,
thumb aplasia.

dedo del pie a la mano; alargamiento por distraccion
del pulgar remanente y pulgarizacion.® El procedi-
miento de pulgarizacion es el de primera eleccién
para la ausencia congénita del pulgar; consiste en
crear un pulgar a partir del dedo mas proximal a este.
Los nervios y las arterias son llevados, manteniendo
sus pediculos, a la posicidn del pulgar, y se hace una
transposicion de musculos y tendones para realizar
las funciones de extension, flexion, abduccion, aduc-
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cion y oposicién.* Después del cambio anatémico, el
cerebro debe adaptarse (neuroplasticidad cerebral)
para controlar el nuevo pulgar. Este procedimiento
fue popularizado por Buck-Gramcko en 1971; a partir
de ahi, se ha redefinido el procedimiento a lo que es
actualmente.®

La hipoplasia del pulgar, descrita por prime-
ra vez por Mueller,® es una anomalia congénita
caracterizada por cierto grado de deficiencia en
cualquiera de las partes anatdomicas de este dedo.
Se divide en cinco grados. En el grado |, el pulgar
es mas pequefio que uno normal. En el tipo Il, las
falanges y el metacarpiano son de un tamafio mas
pequeno. En el tipo Ill, hay hipoplasia severa y se
divide en tres grados: IlIA, con metacarpiano y
articulacién carpometacarpiana normal; IlIB, con
ausencia de la articulacién carpometacarpiana, y
I11IC, con metacarpiano, pero con ausencia de mus-
culos. El tipo IV es un pulgar flotante, sélo unido
a la mano por un puente de piel. El tipo V es una
aplasia completa.

Caso clinico

Se presenta el caso de una nifia de dos afios que
acudié al Servicio de Cirugia Plastica y Reconstruc-
tiva del Hospital Central Militar. Cursaba con déficit
transversal del miembro superior izquierdo completo
(Amelia), junto con hipoplasia del pulgar derecho

tipo IV (Figura 1). Se habia realizado reseccion del
apéndice cutaneo cubital al pulgar hipoplasico a los
seis meses de edad (Figuras 2 y 3). Los padres se
encontraban aprehensivos por la condiciéon de la ex-
tremidad contralateral y el riesgo quirdrgico de que el
indice quedara sin funcionalidad. Se tomé la decision

Figura 2. Se muestra la mano derecha de la paciente con hipoplasia de
pulgar tipo IV.

Figura 1. Hipoplasia pulgar derecho y amelia izquierda.

Figura 3. Hipoplasia de pulgar tipo IV, donde se observa, ademas, cicatriz
de la reseccion previa del apéndice cutaneo.
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conjunta con ellos de realizar la intervencion quirtrgica Técnica quirdrgica

lo antes posible, para beneficiarse al maximo de la

plasticidad cerebral. Se tomaron radiografias (Figura  Se realizé la colocacién de Kidde (torniquete neumati-

4) y se programo a la paciente para el procedimiento  ¢o) sin exsanguinacion de la extremidad (para que las

bajo anestesia general. venas se mantuvieran dilatadas y visibles). Se llevo
a cabo una incision de Ezaki para obtener colgajos
palmares y dorsales grandes.” Se inici6 la diseccion

Figura 4. Radiografia posteroanterior previa a la cirugia, donde se puede

ver la falta de articulacion metacarpofalangica y ausencia del metacarpiano . _ o
en el pulgar flotante. Figura 6. Se muestra el estado posoperatorio a los 7 meses de la cirugia.

Con una adecuada posicion del neopulgar que permite la oposicion.

Figura 5. Estado postoperatorio a 6 semanas de la cirugia donde se obser-
va adecuada cicatrizacion y buena abduccion, rotacion y flexion del indice
pulgarizado. Figura 7. Pinza fina presente a los 8 meses de la cirugia.



Rev Sanid Milit Mex « Vol. 71, Nim. 5 « Septiembre-Octubre 2017

471

Figura 8. Pinza gruesa presente y funcional tras 7 meses de la cirugia.

de colgajos hasta la fascia palmar (sin incluirla), con lo
que pudimos tener certeza de no lastimar el pediculo
neurovascular. Se hizo un corte en la piel a nivel de
la articulacion metacarpofalangica dorsal, preser-
vando las dos venas dorsales (Unico drenaje venoso
del nuevo pulgar) y se disecaron cuatro centimetros
proximales hasta identificar el plexo venoso del tercer
dedo, separandolas de éste. Se levantd entonces el
colgajo palmar hasta su limite con el tercer dedo para
identificar los vasos comunes del segundo espacio
interdigital. Se ligd esta bifurcacion, dejando irrigacion
predominante en el dedo a transferir. Luego, se fue
en busca de la polea A1 (a nivel de la articulacion
metacarpofalangica) y se cort6 hasta A2, incluyendo
también el ligamento transverso metacarpiano para
ganar movilidad del dedo. Se realiz6 la identificacion
y desinsercion distal de la musculatura intrinseca
del dedo indice (primer interéseo dorsal, lumbrical
del segundo dedo, primer interéseo palmar). En ese
momento, el indice solamente se encontraba fijo por
el metacarpiano y el tendon extensor y flexor. Se
abrio el periostio y se disecod desde la base hasta
la cabeza. Se respetaron los ligamentos colaterales
de la articulacién metacarpofalangica. Se realizaron
dos osteotomias: una distal a nivel de la epifisis y
una proximal, oblicua en la metafisis. Se resecd un
segmento de hueso y la cabeza metacarpiana se
acortd y retrocedio en 100° de pronacion; se estabilizé
mediante suturas no reabsorbibles a la cara anterior

Figura 9. Pulgar derecho funcional.

de la base del segundo metacarpiano en posicion de
hiperextension. Se dejé en abduccion de 20-30° y
flexién de 40°. Se procedié a reacomodar tendones
y musculos. No hubo necesidad de acortar el flexor
extrinseco, pues con el crecimiento se compensara.
El extensor si debio acortarse y se suturé a nivel de la
falange distal (reemplazé al extensor largo del pulgar).
Se reinserto el primer interéseo palmar (que formé
el aductor del pulgar) en la cara cubital de la falange
proximal del pulgar. El primer interéseo dorsal (formd
el abductor corto del pulgar) se reinsertd en la cara
radial de la falange proximal (antigua falange media
del indice). Se reposicionaron los colgajos cutaneos,
dejando el de mayor tamafio sobre el espacio interdi-
gital y se evitaron contracturas (Figura 5). Se colocé
vendaje de Jones, se liberd Kidde y se dejoé férula por
seis semanas.

Resultados

Se realizo revision de la paciente a las seis semanas,
tres y seis meses. Presentd buena evolucion, con
adecuada vitalidad del dedo indice pulgarizado; no
hubo necrosis de colgajos de piel ni datos de infec-
cion. Se retird la férula rigida a la sexta semana del
postoperatorio y se inicié la movilizacion pasiva por
tres semanas; presentd rangos de movimientos pasi-
vos completos del dedo y a los seis meses movilidad
activa (M4). Se encuentra aun en rehabilitacion para
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aumentar la fuerza de agarre del pulgar. La sensibili-
dad todavia no es valorable por la poca colaboracion
de la paciente.

Discusion

Se presenta el caso de una paciente de dos afios con
la peculiaridad de tener déficit transversal completo
del brazo contralateral e hipoplasia del pulgar en su
mano derecha, lo que hacia mas dificil elegir someterla
al riesgo quirargico de pulgarizacion del dedo indice.
Sin embargo, se tomo la decision conjunta con los
padres y curso sin complicaciones en el corto plazo:
se logré una longitud adecuada, no hubo malrotacion
ni contractura del primer espacio interdigital. Actual-
mente, se encuentra con resultados satisfactorios y
en proceso de rehabilitaciéon. Otra opcidn quirdrgica
hubiera sido la transferencia libre de ortejo a mano;
sin embargo, por la edad de la paciente (el tamafo
de las estructuras), asi como el riesgo quirdrgico
asociado al procedimiento (pérdida de 20% de los
colgajos)? y los resultados esperados,® se optd por
la pulgarizacion. El tratamiento quirargico de la hipo-
plasia aislada del pulgar en cualquiera de sus grados
puede brindar notables mejorias a los pacientes
afectados. Los pacientes con grado | de afectacion
no requieren tratamiento quirdrgico. Los pacientes
con grado Il y IlIA de hipoplasia deben ser sometidos
a una cirugia de reconstruccion del pulgar afectado, y
los que presentan grado llIB, IV o V deben ser tratados
mediante la pulgarizacion del dedo indice.' La pul-
garizacion proporciona mejor sensibilidad, movilidad
y estética, ademas de producir menor morbilidad en
el sitio donante.™

Conclusion

La pulgarizacién sigue siendo la primera opcién para
hipoplasias del pulgar™ llIB, IV y V;' ofrece mejores
resultados incluso que la transferencia de ortejo a
mano." Se debe tomar una decision conjunta con los
padres, asi como dejar en claro las posibles compli-
caciones. A pesar de ser un procedimiento quirurgico
de riesgo elevado, la mayoria de las veces se ob-
tienen resultados funcionales muy satisfactorios. Es
necesaria una buena relacion médico-paciente con
los padres y una adecuada estructura familiar para la
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rehabilitacion postoperatoria (Figuras 6 a 9). Sugeri-
mos también que sea llevada por un cirujano de mano,
dada la anatomia y el tamafio de las estructuras que
van a ser transferidas.®
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