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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 fi nger most proximal 
to it. We present the case of a 2-year-old girl with transversal 
defi cit of left arm with a type IV hypoplasia of the right thumb. A 
pollicization of the index fi nger 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.  
Even tough it is a high-risk procedure, most of the times satisfactory 
results are obtained. 

Key words: Pollicization, congenital hand, thumb hypoplasia, 
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RESUMEN

La ausencia del pulgar representa una disminución de 40% de la 
función de la mano. El procedimiento de pulgarización es el de 
primera elección para la ausencia congénita del pulgar; consiste en 
crear un pulgar a partir del dedo más proximal a este. Se presenta 
el caso de una femenina de dos años; cursaba con défi cit transver-
sal del miembro superior izquierdo completo (Amelia), junto con 
hipoplasia del pulgar derecho tipo IV. Se realizó pulgarización del 
dedo índice; presentó rangos de movimientos pasivos completos 
del dedo y a los seis meses se observó movilidad activa presente 
(M4). La pulgarización proporciona mejor sensibilidad, movilidad y 
estética, además de producir menor morbilidad en el sitio donante. 
A pesar de ser un procedimiento quirúrgico con un riesgo elevado, 
la mayoría de las veces se obtienen resultados funcionales muy 
satisfactorios.

Palabras clave: Pulgarización, mano congénita, hipoplasia de 
pulgar, aplasia de pulgar.
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Introducción

Quizá uno de los más grandes desafíos para el ci-
rujano de mano es la reconstrucción de un pulgar. 
La hipoplasia del pulgar representa 16% de las 
deformidades congénitas de la mano.1 La ausencia 
del pulgar representa una disminución de 40% de la 
función de la mano.2 Existen distintas opciones para 
la reconstrucción del pulgar: transferencia libre de un 

dedo del pie a la mano; alargamiento por distracción 
del pulgar remanente y pulgarización.3 El procedi-
miento de pulgarización es el de primera elección 
para la ausencia congénita del pulgar; consiste en 
crear un pulgar a partir del dedo más proximal a este. 
Los nervios y las arterias son llevados, manteniendo 
sus pedículos, a la posición del pulgar, y se hace una 
transposición de músculos y tendones para realizar 
las funciones de extensión, fl exión, abducción, aduc-

www.medigraphic.org.mx



Rev Sanid Milit Mex • Vol. 71, Núm. 5 • Septiembre-Octubre 2017 469

www.medigraphic.org.mx

ción y oposición.4 Después del cambio anatómico, el 
cerebro debe adaptarse (neuroplasticidad cerebral) 
para controlar el nuevo pulgar. Este procedimiento 
fue popularizado por Buck-Gramcko en 1971; a partir 
de ahí, se ha redefi nido el procedimiento a lo que es 
actualmente.5

La hipoplasia del pulgar, descrita por prime-
ra vez por Mueller,6 es una anomalía congénita 
caracterizada por cierto grado de deficiencia en 
cualquiera de las partes anatómicas de este dedo. 
Se divide en cinco grados. En el grado I, el pulgar 
es más pequeño que uno normal. En el tipo II, las 
falanges y el metacarpiano son de un tamaño más 
pequeño. En el tipo III, hay hipoplasia severa y se 
divide en tres grados: IIIA, con metacarpiano y 
articulación carpometacarpiana normal; IIIB, con 
ausencia de la articulación carpometacarpiana, y 
IIIC, con metacarpiano, pero con ausencia de mús-
culos. El tipo IV es un pulgar flotante, sólo unido 
a la mano por un puente de piel. El tipo V es una 
aplasia completa.

Caso clínico

Se presenta el caso de una niña de dos años que 
acudió al Servicio de Cirugía Plástica y Reconstruc-
tiva del Hospital Central Militar. Cursaba con défi cit 
transversal del miembro superior izquierdo completo 
(Amelia), junto con hipoplasia del pulgar derecho 

tipo IV (Figura 1). Se había realizado resección del 
apéndice cutáneo cubital al pulgar hipoplásico a los 
seis meses de edad (Figuras 2 y 3). Los padres se 
encontraban aprehensivos por la condición de la ex-
tremidad contralateral y el riesgo quirúrgico de que el 
índice quedara sin funcionalidad. Se tomó la decisión 

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

Figura 3. Hipoplasia de pulgar tipo IV, donde se observa, además, cicatriz 
de la resección previa del apéndice cutáneo.
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Figura 1. Hipoplasia pulgar derecho y amelia izquierda.
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conjunta con ellos de realizar la intervención quirúrgica 
lo antes posible, para benefi ciarse al máximo de la 
plasticidad cerebral. Se tomaron radiografías (Figura 
4) y se programó a la paciente para el procedimiento 
bajo anestesia general.

Figura 4. Radiografía posteroanterior previa a la cirugía, donde se puede 
ver la falta de articulación metacarpofalángica y ausencia del metacarpiano 
en el pulgar fl otante.

Figura 5. Estado postoperatorio a 6 semanas de la cirugía donde se obser-
va adecuada cicatrización y buena abducción, rotación y fl exión del índice 
pulgarizado.

Figura 6. Se muestra el estado posoperatorio a los 7 meses de la cirugía. 
Con una adecuada posición del neopulgar que permite la oposición.

Figura 7. Pinza fi na presente a los 8 meses de la cirugía.

Técnica quirúrgica

Se realizó la colocación de Kidde (torniquete neumáti-
co) sin exsanguinación de la extremidad (para que las 
venas se mantuvieran dilatadas y visibles). Se llevó 
a cabo una incisión de Ezaki para obtener colgajos 
palmares y dorsales grandes.7 Se inició la disección 
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de colgajos hasta la fascia palmar (sin incluirla), con lo 
que pudimos tener certeza de no lastimar el pedículo 
neurovascular. Se hizo un corte en la piel a nivel de 
la articulación metacarpofalángica dorsal, preser-
vando las dos venas dorsales (único drenaje venoso 
del nuevo pulgar) y se disecaron cuatro centímetros 
proximales hasta identifi car el plexo venoso del tercer 
dedo, separándolas de éste. Se levantó entonces el 
colgajo palmar hasta su límite con el tercer dedo para 
identifi car los vasos comunes del segundo espacio 
interdigital. Se ligó esta bifurcación, dejando irrigación 
predominante en el dedo a transferir. Luego, se fue 
en busca de la polea A1 (a nivel de la articulación 
metacarpofalángica) y se cortó hasta A2, incluyendo 
también el ligamento transverso metacarpiano para 
ganar movilidad del dedo. Se realizó la identifi cación 
y desinserción distal de la musculatura intrínseca 
del dedo índice (primer interóseo dorsal, lumbrical 
del segundo dedo, primer interóseo palmar). En ese 
momento, el índice solamente se encontraba fi jo por 
el metacarpiano y el tendón extensor y fl exor. Se 
abrió el periostio y se disecó desde la base hasta 
la cabeza. Se respetaron los ligamentos colaterales 
de la articulación metacarpofalángica. Se realizaron 
dos osteotomías: una distal a nivel de la epífi sis y 
una proximal, oblicua en la metáfi sis. Se resecó un 
segmento de hueso y la cabeza metacarpiana se 
acortó y retrocedió en 100o de pronación; se estabilizó 
mediante suturas no reabsorbibles a la cara anterior 

de la base del segundo metacarpiano en posición de 
hiperextensión. Se dejó en abducción de 20-30o y 
fl exión de 40o. Se procedió a reacomodar tendones 
y músculos. No hubo necesidad de acortar el fl exor 
extrínseco, pues con el crecimiento se compensará. 
El extensor sí debió acortarse y se suturó a nivel de la 
falange distal (reemplazó al extensor largo del pulgar). 
Se reinsertó el primer interóseo palmar (que formó 
el aductor del pulgar) en la cara cubital de la falange 
proximal del pulgar. El primer interóseo dorsal (formó 
el abductor corto del pulgar) se reinsertó en la cara 
radial de la falange proximal (antigua falange media 
del índice). Se reposicionaron los colgajos cutáneos, 
dejando el de mayor tamaño sobre el espacio interdi-
gital y se evitaron contracturas (Figura 5). Se colocó 
vendaje de Jones, se liberó Kidde y se dejó férula por 
seis semanas.

Resultados

Se realizó revisión de la paciente a las seis semanas, 
tres y seis meses. Presentó buena evolución, con 
adecuada vitalidad del dedo índice pulgarizado; no 
hubo necrosis de colgajos de piel ni datos de infec-
ción. Se retiró la férula rígida a la sexta semana del 
postoperatorio y se inició la movilización pasiva por 
tres semanas; presentó rangos de movimientos pasi-
vos completos del dedo y a los seis meses movilidad 
activa (M4). Se encuentra aún en rehabilitación para 

Figura 9. Pulgar derecho funcional. 
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Figura 8. Pinza gruesa presente y funcional tras 7 meses de la cirugía.
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aumentar la fuerza de agarre del pulgar. La sensibili-
dad todavía no es valorable por la poca colaboración 
de la paciente.

Discusión

Se presenta el caso de una paciente de dos años con 
la peculiaridad de tener défi cit transversal completo 
del brazo contralateral e hipoplasia del pulgar en su 
mano derecha, lo que hacía más difícil elegir someterla 
al riesgo quirúrgico de pulgarización del dedo índice. 
Sin embargo, se tomó la decisión conjunta con los 
padres y cursó sin complicaciones en el corto plazo: 
se logró una longitud adecuada, no hubo malrotación 
ni contractura del primer espacio interdigital. Actual-
mente, se encuentra con resultados satisfactorios y 
en proceso de rehabilitación. Otra opción quirúrgica 
hubiera sido la transferencia libre de ortejo a mano; 
sin embargo, por la edad de la paciente (el tamaño 
de las estructuras), así como el riesgo quirúrgico 
asociado al procedimiento (pérdida de 20% de los 
colgajos)8 y los resultados esperados,9 se optó por 
la pulgarización. El tratamiento quirúrgico de la hipo-
plasia aislada del pulgar en cualquiera de sus grados 
puede brindar notables mejorías a los pacientes 
afectados. Los pacientes con grado I de afectación 
no requieren tratamiento quirúrgico. Los pacientes 
con grado II y IIIA de hipoplasia deben ser sometidos 
a una cirugía de reconstrucción del pulgar afectado, y 
los que presentan grado IIIB, IV o V deben ser tratados 
mediante la pulgarización del dedo índice.10 La pul-
garización proporciona mejor sensibilidad, movilidad 
y estética, además de producir menor morbilidad en 
el sitio donante.11

Conclusión

La pulgarización sigue siendo la primera opción para 
hipoplasias del pulgar12 IIIB, IV y V;13 ofrece mejores 
resultados incluso que la transferencia de ortejo a 
mano.14 Se debe tomar una decisión conjunta con los 
padres, así como dejar en claro las posibles compli-
caciones. A pesar de ser un procedimiento quirúrgico 
de riesgo elevado, la mayoría de las veces se ob-
tienen resultados funcionales muy satisfactorios. Es 
necesaria una buena relación médico-paciente con 
los padres y una adecuada estructura familiar para la 

rehabilitación postoperatoria (Figuras 6 a 9). Sugeri-
mos también que sea llevada por un cirujano de mano, 
dada la anatomía y el tamaño de las estructuras que 
van a ser transferidas.15
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