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RECONSTRUCCION MNICROQUIRURGICA DEL PULGAR

INTRODUCCION

De todos los mamiferos, sdlo los primates tlenen
pulgares oponibles. Otros carecen de pulgar, o es
rudimentario o igual a los otros dedos. En los pies de
los pdjaros el hallux se opone a los otros dedos y en las
lechuzas el cuarto dedo puede adosarse a los demds u
oponerse a ellos. Los cuclillos, martin pescadores,
cotorras y pdjaros carpinteros tienen dos pares de dedos
oponibles. Las manos de los roedores son dgiles; la mayor
parte carecen de pulgar y hacen la prensidn contra un
"pad" en la palma.

Es extrano que los primates inferiores, 1los lentos
lemiridos, que cuelgan de sus nmiembros, tengan los
pulgares mds grandes y los mds oponibles; el mayor
-desarrollo lo alcanza el lento loris, en el cual el
pulgar puede separarse hasta colocarse en angulo recto
con la palma. De los Ultimos monos y simios, el pulgar es
mis pequeho y menos oponible en las formas arbdreas, y
aun se halla ausente en algunos {(como el mono arana,
cuyas necesidades son compensadas por la cola prensil).
Los pulgares estdn mucho mejor desarrollados en aquellos
que viven en el suelo. En el mono aullador el mayor
espacio interdigital se encuentra entre el segundo Yy
tercer dedo. En el poto el indice es un meroc mundn, lo
cual le proporciona un amplio espacio para el pulgar. En
el hombre, el pulgar es el que tiene la mayor
especializacidén y desarrollo en fuerza y oposicién vy
tamano. (1)



De todos los mamiferos, so0lo los primates presentan un
pulgar oponible, A medida que el hombre ha ido
evolucionando, el pulgar se ha wmodificado hasta llegar a
ser un elemento principal del cilindro de prehensidn,en
oposicion a los otros dedos. Esta posicion proporciona
una mejor manipulacidn de los objetos y la prehensidn con
una sola mano. La presencia de un pulgar oponible ha
colocade al hombre en situacidon de desarrollar su
capacidad para manipular objetos y la posibilidad de que
un sistema nervioso central superior pueda conseguirlo.(2)

El pulgar representa el mis fuerte de nuestros dedos y
permite tres diferentes tipos de prehensidn, haciendo
posible una poderosa y fina manipulacidn de los objetos.
En oposicidn, el pulgar es llevado a conformar una pinza
con los dedos indice y medio con la cual es posible el
manejo delicado de pequenos objetos, mientras que una
pinza mds poderosa, conformada entre el pulgar y esos
mismos dedos, permite asir objetos en forma mas firme. En
la pinza en aduccidn, el pulgar es traccionado hasta
yuxtaponerse al borde radial del indice, lo cual
proporciona una unidad de pinzamiento mids firme y
poderosa. Esta es la que se denomina habitualmente como
la "pinza clave" . Por WOltimo, el pulgar realiza un
importante cierre o estabilizacidn en la prehensidn
digital cilindrica. Estos diferentes grados de Ffuncidn
dependen de la sensibilidad, movilidad, 1longitud vy
fuerza; cardcteristicas todas a las que Bunnell ha
considerado de valor primordial y proplas de un pulgar
normal.(3)

De la longitud, fuerza y libre movimeinto lateral del
pulgar depende el poder de la mano del hombre. El pulgar
ge llama asl por su fuerza, que es igual a la de todos
los restantes dedos juntos y muy necesaria para la
funcidn de 1a mano.( Bell 1832) .



El pulgar normal es una maravilla biomecidnica
compuesta de una serie de segmentos Oseos
interrelacionados, conectados por articulaciones
espeCiales y sistemas reticulares (de restriccidn). Estos
sistemas sostienen y modifican la accidn del sistema de

misculos intrincecos vy extrincecos gue controlan 1la

infinita variedad de funciones del pulgar como
prehensidn, aposicidn, estabilidad, fuerza y
sensibilidaad.(4)

El pulgar es un elemento de fundamental importancia
para 1a funcidn de la mano y representa mds del cuarenta
al cincuenta por ciento de la capacidad funcional de esa
extremidad, Es por esta razdn que a través de todos los

tiempos las cirujanos se han esmerado por lograr su
reconstruccidn.,

En los dltimos quince anos, a partir de 1la
introduccidn electiva de la reconstruccidn con
microcirugia, muchos adelantos se han incorporado al
arsenal que compone la cirugla reconstructiva de la mano.
Ninguna operacidn, dentro del campo de esa cirugla, ha
anadido un mayor grado de mejoria sobre el nivel de las
operacliones precedentes que la reconstruccidén con
microcirugia efectuada mediante la trasferencia pie-mano
para el reemplazo del pulgar amputado por un traumatismo.



HISTORIA

La amputacidn del pulgar a nivel metacarpo--
faldngico 1lamd la atencidon de Huguier en 1874,(5)que
publicd mejorias de la Ffuncidn de la mano wediante 1la
creacidn de una hendidura interdsea, Klapp en 1912 llamd
a éste método falangizacidn del primer wetacarpiano.

En 1887 oGuermonprez sugirid la trasferncia de un dedo
adyacente para el tratamiento de la peérdida del pulgar{6)

En 1897 Nicoladoni reporta utilizacion de colgajo

pectoral izquierdo para dar cubierta cutdinea al pulgar
hecho en 1891. (7)

1897 Nicolandoni introduce la reconstruccion
osteopldstica del pulgar y sugerid la utilizacidn de un
dedo de la mano opuesta o del pie. (7)

1900 Nicolandoni pilblica tres trasferencias de dedo
del ple a la mano como colgajo, dejando unide la mano al
ple por tres meses.

1918 Joyce 0Otilizo en tres casos la transposicidn de
un dedo de la mano opuesta para reconstruir pulgar(6)

1919 Albee hace un colgajo pediculado tubular con
clavicula para reconstruir pulgar. (9)

1903 Luksch pulgarizd el indice, pero secciond
nervios. (10)



1919 verrall hace pulgarizacidn, pero ne  sutura

tendones o nervioes.(11)

1921 Parthes pulgarizd el indice, pero no refiere como
1o hizo. (12)

1923 Dunlop utilizd un colgajo abdominal, para dar
cubierta cutdnea. (13)

1929 Bunell trasfiere una parte de indice amputado con
metacarpo y articulacidn metacapofaldngica sobre el
trapecio, junto con nervios, vasos y tendones. Es el
primer pulgar reconstruido con movimientos vy
sensibilidad normales, con estereognosis inclusive.
{14)

1946 Murray refiere seis casos de pulgarizaciodn. (15)

1950 Mercer y Murray efectudn pulgarizacidon con
trasposicién de nervios y vasos utilizando un puente
cutdneo. (16)

1950 Hilgenfeldt reconstruye pulgar, pulgarizando el
dedo medio., (17)

1887 Gersung efectua un colgajo con pediculo vascular.
(18}

1917 Esser populariza el método de colgajo con pediculo
vascular, llamindolo colgajo insular ,(19)

1949 Gosset efectua pulgarizacidn de indice con
pediculo neurovascular. (20)

1960 Jacobson y Sudrez efectuan sutura de vasos de
menos de tres milimetros bajo microscopio, naciendo 1a
microcirugia. (21)



1964 Buncke efectud trasferencia de dedo de pie a mano

experimentamente en monos rhesus.(22)

1966 en Shangal se trasplantarén 5 dedos para
reconstruccidn de pulgar. (23)

1969 Cobbett comunica la primer trasferencia éxitosa
de pie a mano en occidente.(24)



ETTIOLOGIA Y CLASIPICACTON

La etiologia de las alteraciones del pulgar puede ser:

~CONGENITA
-ADQUIRIDA

CONGENITA

En el Viejo Testamento pueden encontrarce antiguas
referencias a las anomallas de los miembros: Goliat era
miembro de una tribu de gigantes con polidactilia. Ambrosio
Paré en 1634 habia documentado diversos monstruos y otras
genealogias con malformaciones de los miembros, cuyos
origenes se relacionaban con "malos pensamientos o acciones®
y cuyas soluciones, aceptadas la sociedad, se basaban en la
interrupcidn del embarazo o en la prohibicidn de los
matrimonios entre consanguineas. (25)

Por otra parte, los estigmas de las malformaciones
congénitas tienen formas de presentacidn muy variadas. La
mano con seis dedos era tan comin en una tribu Arabe, los
Hiabitas, que todos los nifnos que nacian con cinco dedos eran
considerados anormales y les sacrificaba.

Los dedos extra fueron considerados en Inglaterra como
signo de realeza, dada la frecuente aparicidn de 1la
polidactilia en la iinea real a partir de la reina Marla de
Escocia. (26)



Ya ey 1832, St. Hilaire publicd wuna detallada
clasificacidn de las malformaciones congenitas de la
mano; poco después Velpeau y Vrolik editaron sesudos
tratadosvinculados con el tema. Aungue, en esa ¢época. la
mayoria de tas malformaciones eran inabordables por la
cirugia, el tratamiente de 1la sindactiltia tue
calurosamente debatido cuando Felizet propuso en 1892 su
cldsica técnica pava la separacidn de los dedos.

El desarrollo de los miembros y su diferenciacidn son
procesos rapidos que se producen entre las tercera vy
octava semanas siguientes a la fecundacidn. Hasta hace
poco, 105 estudios sistemdticos de la embriogeénesis del
miembro superior se basaban en desecciones liatadas y en
investigaciones histaldgicas. El desarrollo de 1la
biologia molecular, 1a histoquimica, el andlisis
cromosOmico y la ingenieria genética con métodos de DNA
recombinante arrojd mayor luz sobre el mecanismo de las
malformaciones. Con las nuevas tecnologias, la Clidsica
embriologia  descriptiva fue mejorada con técnicas
experimentales que permiten conocer ciertas interaccliones
celulares, eventualidades genéticas y teratdgenos.(27)

El sistema de estadificacidn de Streeter para el
desarrollo del ser humano, divide 1la evolucidn del
miembro superior en veintitres estadios, que comienzan en
fa fertilizacidn del huevo y terminan en el momento en
que la arteria nutricia penetra en el himero . El
comienza del desarrollo del miembro estd marcado por la
migracién de las dos somatopleuras, conformadas por un
ectodermo superficial y un mesodermo somdtico profunde.

Entre la cuarta y quinta semana de vida intrauterina
aparecen, en la zona lateroventral del embridn, dos
tumefacciones que se denominan brotes de los miembros,
Estos brotes llamados crestas de Wolff, consisten en un



engrosamiento ventral de masodermo recubierto por una
gruesa ldmina de ectodermo denomianda creta gpical
ectodérmica. Estd cresta se localiza en opdsicidn a los
midtomos octavo a doceavo que corresponden a los cuerpos
vertebrales €6, T1 y T2. El crecimiento del brote del
miembro superior se produce siempre algunos dias antes
del correspondiente al miembro inferlor y progresa en
direccidn distal.

Este brote se rectifica durante el comienzo de la
guinta semana y aparece una constriccidn que separa el
brazo del antebrazo y se forma una depresidn que formard
la fosa axilar. A los treinta y siete dlas de vida
intrauterina, la mano se presenta en forma de una
estructura aplanada que contiene pequeﬁas tumefacciones
que representan los futuros dedos. Al mismo tiempo, los
vasos crecen en el miembro hasta llegar a {rrigar 1la
superficie ectodérmica. Los troncos nerviosos entran al
brazo yen los siguientes cinco dias los dedos comienzan a
tener forma. La mano empieza a pronarse y e! codo adopta
una posicidn flexionada. En este momento, el tamano de
la mano equivale al del brazo y antebrazo. En 1los
estadios diesiocho y diesinueve se forman grupos de
musculos bien definidos alrededor del cartilago y
comienzan a aparecer las interzonas articulares. (27)

En el estadio veintitres se encuentra un miembro bien
diferenciado y formado: la longitud corona-nalga del
embridén en este momento de tres centrimetros. Paco
después que la madre se da cuenta que estd embarazada ya
ex{ste un miembro superior bien desarrollado. aungue el
estadio veintitres marca el fin del periodo embrionariode
Streeter, el crecimiento dinamico y el perfecionamiento
del miembro contindan.



Se Debe recordar la clasificacidn internacional de las

malformaciones congénitas de mano descrita por Swanson en

1968:

I.- Falta de formacidn de partes

II.- Falta en la diferenciacidn de partes
III.- Duplicacidn

IV.- Sobrecrecimiento (gigantismo)

V.- Subcrecimiento (hipoplasia)

VI.- Sindrome de Banda constrictiva.

VII.- Anomaliasesqueléticas generales (28),

Las anomalias congénitas que con mids frecuencia
en el pulgar corresponden dentro de las tres
categorias:

I.- Falta de formacidn de partes.

II.-Falta en la diferenciacidn

IIT.- Duplicacion,

aparecen

primeras

La falta de formacidon de partes es la deformidad que

puede requerir microcirugia para su reconstruccion y se

refiere al pulgar hipopldsico, apldsico y pulgar flotante.

Segdn Blauth ( 1967) la hipoplasia del pulgar se puede

clasificar en cinco grados:

~—~——



I.- Hipoplasia menor

II.- Contractura en aduccion, con aumento de laxitud del
ligamento colateral cubital, hipoplasia de eminencia tenar,
huesos normales.

III.- Hipoplasia severa de los tendones extrincecos,
aplasia de 1la eminencia tenar, disminucidn del tamano de
los huesos, hipop].asia carpometacarpal.

IV.~ Pulgar flotante.V.- Ausencia total de pulgar.

ADQUIRIDAS

Existen dos catagorias:
1.~ Amputacidn total a nivel de metacarpiano.

2.-Amputacidn subtotal a nivel metacarpo falangico,
proximal o distal a la articulacion.

DIAGNOSTICO

Para hacer el Diagnostico lo primero es 1la clinica,
siempre se debe tomar radlografias simples de 1la parte
afectada, si se considera necesario se puede tomar una
Tomografia. Las Arteriograflas y flebograflias se indican en
casos que se considere pertienete ya sean congénitos o
adquiridos, se recomienda hacer éstos procedimientos por lo
menos un mes antes de que se lleve acabo un procedimiento

microquirdrgico.
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TRATAMIENTO

Debido a que el pulgar ocupa el 40-50% de la funcidn de
la mano es muy importante tratar de hacer siempre su
reconstruccion para causas traumdticos siempre se debe
intentar 1la revascularizacidn o veiwplante del pulgar,
entendiendo por revascularizacion o amputacion incompleta a
la reconstruccidn del pulgar cuando estd unida al resto del
cuerpo por alglin segmento que puede sev nervio, tenddn,
hueso, piel,etc. Y se reserva el término relmplante o
amputacion total cuando el dede se encuentra totalmente
separado de el resto del cuerpo. ( 29)

El primer objetivo de la cirugia de reimplantacidn es
obtener una extremidad viable, el segundo objetive es 1la
funcidn siempre que va a efectuarse un reimplante debe
pensarse sl podrd devolverse al paciente una extremidad
funcional que serda mejor que una protesis, si no se logra
dste objetivo no esta iudicado hacer un reimplante.

El pulgar siempre debe de tratar de reimplantarse, se
reporta que con isquemia caliente se ha logrado é&xito de
reimplantes hasta 12 hrs. de evolucidn, aunque se ha
reportado un caso de 33 hrs. con buena evolucion: 14
isquemia en frio (30), hace que la cxtremidad se conserve
por mds tiempo (31).

Se han sugerido varias secuencias para efectuar un
reimplante, sin embargo una muy recomendada es:

~-Fljacidn dsea.

-Reparacidn de periostio.
~Reparacidn de tenddn extensor.
~Anastomosis de vena dorsal.
~Aproximacidn de piel dorsal.
~-Reparacidn de tenddn flexor.
~-Anastomosis Arterial



~-Neurorrafia.

-Cierre de piel palmar.

Fstd secuencia puede cambiar a gusto del cirujano, pero
las dos primeras nunca cambian.

Se dice que la teconstruccidn ideal para un pulgar
amputadc es su reimplantacion, (32) y siempre debe
intentarce, se han descrito injertos venosos, arteriales y
venosos largos hasta de quince centrimetros pars lograr un
flujo sanguineo normal (23). Se debe reaplicar el pulgar
aun en lesiones por avulsidn, pues la sensibilidad podria
restaurarse posteriormente con un colgajo neurovascular.

Si un pulgar se ve afectado enh una amputacidn de varios
dedos y el pulgar es inadeucadopara la reimplantacidn se
debe utilizar uno de los otros dedos para reimplantarce
sobre el muiion del pulgar, efectuando como una
pulgarizacidn inmediata.

Cuando no es posible efectuar reconstruccidn del pulgar
con reimplante es necesario utilizar colgajos o dedos de
105 pies para su reconstruccidn, ésto se puede hacer de
inmediato (34), aunque la mayor parte de los wmicrocirujanos
estdn de acuerdo en cerrar el munon y hacer la cirugia en
un  segundo tiempo; hay quien refiere que el pulgar se
amputa a nivel distal, 1la sensibilidad y la fuerza se
conservan, y no es necesario hacer ninguna reconstruccidn
(35), y 8sto puede ser cierto cuando se cohserva una parte
de falange distal, con persistencia del resto y moviiidad
normal, sin embargo hay que valorar cada paciente y slempre
tratar de reconstruir para fines estéticos y funcionales.
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En los casos que el pulgar sufre amputacidon después de
la articulacidn metacarpofalangica o cuando h.y agenesia de
pulgar o pulgar flotante el tratamiento de eleccidn es 1la
pulgarizacidn, siempre y cuando se encuentren presentes vy
normales los otros cuatro dedos de 1la mano. Para la
reconstruccidn postrauma puede ser funcionalmente mejor la
trasferencia ¢e un dedo de pie a mano, sin embargo debe de
tomarce en cuenta la opinidn del paciente, en falta
congénita de pulgar estd indicado hacer trasferencia de
dedos pie-mano cuando también hay falta de otros dedos de
la mano 0 cuando la pulgarizacidn a fracasado.

En caso de una amputacidn a nivel de 1la articulacidn
metacarpofaldngica o cerca de ella se debe tratar de
conservar la cabeza del metacarpiano para colocar la
falange del primer dedo del pie y efectuando una adcuada
capsuloplastia se consiga la movilidad, si se pierde la
articulacidn se debe trasferir el priwmero o segundo dedo
del pie con todo y articulacidn metatarsofaldngica.

Las deformidades traumaticas del pulgar pueden ser a
diferentes niveles y dependiendo de ésto va a ser el
tratamiento:

-Punta de dedo ( pulpejo)
~-Falange distal
-Articulaciodn interfaldngica.

~-Falange proximal

-Articulacidn metacarpofaldngica
-Metacarpiano

-Articuiacidn trapeciometacarpiana
-Incluyendo trapecio



l.~ Punta de dedo.

Se pueden utilizar colgajos locales como avance V-Y,
colgajo de Moberyg, o colgajos regionales como es el colgajo
arterial de flujo reverso o calgajo a distancia como es el
colgajo del pulpejo de dedo de pie basado en la primer
arteria metacarpiano (36), dependiendo del defecto, é&ste
colgajo se puede traer con una o incluso con fragmento dseo
si se requiere,.

2.~ Falange distal.

Como se habia mencionado anteriormente si las
articulaciones tienen adecuada movilidad y hay adecuada
sensibilidad se puede dejar sin reconstruccion, pero si se
decide la reconstruccidn 1o mas indicado es un colgajo de
pulpejo de dedo de pie, que puede venir acompanado de
hueso, una y piel.

3.~ Articulacidn metacarpofaldngica.
También lo mas indicado de reconstruccidn microgquirirgica
es colgajo de pulpejo.

4.~ Falange Proximal.

A éste nivel se puede decidir entre varios
procedimientos microquirtrgicos. Estda bien indicado el
colgajo de envoltura o Wraparound (37) ,que consiste en
tomar piel, ufa y mitad de falange distal del primer dedo
del pie para envolver a un injerto de cresta iilaca o de
costilla fijado al fragmento de falange proximal, con ésto
se logra un largo del pulgar ideal asi como lo ancho dei
mismo, dando un resultado estético y muy funcional, ya que
conserva las articulaciones carpometacarpiana Y
metacarpofaldngica (38).

También se puede usar trasferencia del primero o segundo
dedo del pie para la reconstruccidn,

15



Desde el nivel de la articulacidn metacarpofaldngica y

proximal los procedimientos microquirdrgicos mejor
indicados son la trasferencia de primero o segundo dedo
del pie.

ANOTAMIA COMPARADA DEL PIE Y LA MANO.
~PIEL

El primer dedo del pie y el pulgar son muy parecidos, el
pulpejo de ambos tiene el mismo tipo de tabiques fibrosos.

~HUESO

El primer dedo del pile y el pulgar presentan dos
falahges, aunque las del pulgar mds largas por cinco
milimetros son muy similares, cuando se utiliza 1a
articulacidn metatarsofaldngica se debe tener cuidado de
recortar la placa palmar para impedir que el primer dedo
del pie se vaya a hiperextensidn. EL uso del zapato hace
que el primer dedo se encuentre, desviadc hacla la linea
media, por lo que se prefiere para la reconstruccidn el
dedo ipsitaleral.

~-TENDONES

El pulgar presenta dos tendones extensores largo y corto
encontrandoce el extensor largo por dentro del extensor
corto, en el primer dedo del pie se encuentra el extensor
largo por fuera del corto.



-NERVIOS

El dedo del pie presenta discriminacidn a dos puntos de
11.4 mm, mientras el pulgar presenta 3-4 mm (39), se deben

conservar todas las fibras nerviosas posibles.
~ARTERIAS

En la zona dorsal corre la arteria pedia proporcionando
la primera dorsal metatarsal, que va por el primer espacio
metatarsiano y sobre el dorso del ligamento transverso del
metatarso, hasta reunirse con la rama comunicante distal
plantar.

Se consideran dos variantes anatOmicas:

Tipo I.- Estd presente en el 78 % de los casos, la
arteria cruza la parte media del espacio metatarsiano en
forma superficial,

Tipo II.- En el 22% de los pacientes el vaso emerge mas
profundo y mas alld del metatarsiano (39,40),

Sliempre se encontrd una arteria aunque fuera pequena que
proviene de la primera dorsal metatarsal.

~VENAS

En el dorso del ple se presentan varias venas que van a
la safena interna.

TRANSFERENCIA DEL PRIMER DEDO DEL PIE A LA MANO

(22,23,24). Para comenzar 1la cirugia se efectua una
insicidn recta sobre el extensor largo del primer dedo y de
ahi circular a la planta del pie, haciendo otra insicidn
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recta en planta lo primero en disecar seran las venas, oh
seguida se disecan los tendones extensores larcg y corto,
se secciona el extensor corto, encontrando por debajo 1a
arteria primer metatarsal, sus venas y el nervio peroneo,
se efectud diseccidn del nervio y de la arteria de proximal
a distal, debe dejarce el pediculo nervioso y vascular tan
largo cuanto sea necesario, 3 nivel del ligamento metatarsal
la arteria se bifurca dando la del segundo dedo, que es
donde se liga ésta Ultima, tambiédn se encuentra una rama
comuhicante distal que se une a la plantar digital, debe
también ligarce, ya teniendo todo el pedleulo arterial y
nervioso se procede a seccionar el extensor largoe del
pulgar, tomando el tenddn que sea necesario.

Al llegar agul se efectud la incisidn plantar vertical
entre el primero y segundo dedos,con el objeto de exponer
los nervios digitales plantares y el tenddn flexor largo
del primer dedo, se inicia la diseccidn sobre la vaina del
tenddn flexor largo sobre la articulacion
metatarsofaldngica, se debe conservar ta polea del flexor
largo. Se identifica los nervios digital interno y externo
y se disecan, luego se diseca el tenddn flexor largo y se
secciona, en éste momento se afloja el torniquete para
corraborar llenado del dedo, si tiene buena perfucidn se
coloca nuevamente el torniquete y se procede a seccionar la
arteria ddorsal y la vena safena interuna, separando asl el
dedo.

La reconstruccidn del mulion debe efectuarse si no se
extrajo 1a superficie articular del mamatarciano se realiza
una capsulotomia, con seccidn de 1la placa plantar que se

encuentre distal a los sesamoideos.



Si se extrae la articulacidn metatarsofalingica se realiza
osteotomia a 45 a 60 grados; dejando los huesos sesamoldeos
en su lugar, y suturandolos al hueso con Nylon 3-0, se debe
efectuar osteotomia y raspado del pulgar en los sitios que

queden sobresalientes.

LA MANO.

La diseccion del sitio donador debe hacerse de preferencia
por otro equipo al wismo tiempo que la del pie, las
incisiones se hacen en zig-zag y van a depender de las
condiciones del munon, puede hacerse una en el centro del
munon, hay que identificar tendones extensor largo y corto,
tenddn flexor largo del pulgar, arteria donde se va hacer
anastomosis, vena, nervio, ya teniendo todo disecado se

procede a seccionar arteria y se corrabora flujo.

El dedo del pie se coloca de la siguiente forma:

Primero se hace fijacion dsea que puede ser conh miniplacas
o con fijacidon con alambre y un clavo de Kirschner, luego se
sutura periostio y si es a nivel articular se hace
capsuloptastia, cortanto un fragmento de placa volar,
teniendo fijo el dedo se sutura el extensor largo del pulgar
al extensor largo del dedo, el extensor corto se sutura al
extensor corto del dedo por debajo del extensor largo.

Se fijan los tendones del Aductor corto del pulgar a los
tendones aductores del extensor largo del dedo, tallando dos
bandeletas del extensor largo del dedo, el flexor largo se
sutura con el flexor largo del dedo. Ahora se efectua
fleborraftia y arterorrafia, se corrobora llenado distal del
dedo,si es adecvado se hace Neurorrafia, finalmente se sutura
piel (41,42,43,44,45,46).
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Para hacer las tenorrafias se puede usar la técnica de
preferencia del cirujano ya sead Kleinert, Tusge,
termino-lateral o Stricklan, y la sutura puede ser 3 0 4-0
dependiendo de la técnica.

Slempre la cirugia se hace con isquemia.

TRASFERENCIA DEL SEGUNDO DEDO DEL PIE A LA MANO.

Segln Hanrry Buncke el segundo dedo del pie es la parte mis
conveniente como fuente de tejido digital microvascular para
reconstrucciones de 1la mano. E1 aréa donante puede cerrar
sin crear un defectao funcional o estdtico. la desventaja del
segundo dedo es que es corto y angosto y no constituye una
buena trasferencia para la reconstruccidn total de un dedo,
sin  embargo hay microcirujanocs que lo prefieren para
trasferencia en mujeres o por causa ideldgica, por ejemplo
los Orientales gque usan sandalias para ceremonias religiosas
y es indispensable el primer dedo paraz su Utlizacldn, ademds
se a dicho mucho que el primer dedc es muy grueso para la
reconstruccidn del pulgar pero hay estudios donde con la
funcidn del primer dedo del pie en la mano se adelgaza y se
hace mas estético (47), actualmente se prefiere utilizar el
primer dedo para reconstruccidn total del pulgar y el segundo
para reconstrulr partes de un dedo, partes de varios dedos,
colgajos sensitivos en isla, articulaciones interfaldngicas,
articulaciones metacarpofaldngicas Y para articulacion
temporamandibular.

El segundo metatarsiano y las falanges pueden convertirse
en Injerto o&seo articulado y revascularizado, llevando el
colgajo dorsal del pie y el nervio peroneo superficial para
la restauracion sensitiva.
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Se debe valorar cada paciente y dependiendo del tejido
que se requiera es lo que se forma, para iniciar la cirugila
se efectua una insicion del dorso que va del primer espacio
interdigital al segundo espacio en forma de tridngulo
alargado, se levanta el colgajo disecado las venas hasta ol
sistema safeno del pie, la arteria metatarsal y el nervio
peroneo corren profundas al extensor corto del primer dedo,
el cual se puede seccionar para efectuar la diseccidn se
diseca la arteria, llegando todas las ramas que van al primer
dedo, luego se diseca el tenddn extensor seccionandolo donde
se requiera, en la planta del pie se efectua una insicidn
vertical, se localizan los nervios para el segundo dedo, se
disecan y seccionan, la arteria plantar se halla a nivel de
el primer espacio interdigital en la profundidad dirigido al
sesamoideo del primer dedo, se localiza el tenddn flexor vy
se secciona, en éste momento se aflo i1 el torniquete vy
corrobora el llenado del dedo.

Si éste es adecuado se colocan clamps m :rovasculares y se
seccionan arterias, no es raro que se presente un espasmn
vascular,si @sto sucede hay que irrigar con solucidn tibia-
y corraborar que no halla lesidn arterial.

La diseccidn de la mano va a depender de la lesidn que se
tenga, pero siempre se debe tener identificado tendones,
arteria y vena para hacer la transferencia. La transferecia
se efectud como estd explicado para transferncia del primer
dedo. (48,49,50).

RECONSTRUCCION DEL PULGARCON COLGAJO DE ENVOLTURA 0
WRAP AROUD.

Ya se habla hablado anteriormente que es el método ideal
cuando estd conservada la articulacidn metacarpofalingica, ya
que se encuentran conservados los movimientos y fuerza del
pulgar, se necesita de longitud, sensibilidad y estabilidad.
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Este colgajo se toma con la envoltura cutdnea del primer
dedo del pie recubriendo un injerto de cresta iliaca. (51).

La arteria gque se toma con el colgajo es la primera
metatarsal, el nervio peroneo y las venas safenas.

Los colgajos se hacen midiendo el pulgar sano. se toma la
piel necesaria para hacer un tubo del mismo grueso y largo
que el otro, se deja un colgajo de plel en el lado externo
del primer dedo del pie para permitir el uso del 2apato,

El colgajo se levanta con todo y uia y parte de la falange
distal. La diseccidn del pie se hace igual que para la forma
del ler ortejo, pero se diseca a nivel de tejido celular
subcltaneo, llevando arterias nervio y venas.

Se toma injerto de cresta iliaca; se efectud un tallado de
acuerdo a lo largo y ancho del otro dedo, se pasa un clavo de
Krischner central, que fija la falange distal del primer dedo
del pie, el injerto dseo y el vremanente de la
falangeproximal del pulgar, posteriormente, se sutura la piel
dando forma al pulgar, finalmente se hacen fleborrafias,
arterorrafias y neurorratias (52,53).

La reconstruccidn del pie se hace con injerto y con un
colgajo cruzado del seqgundo dedo.

TRASFERNCIA DE ARTICULACION VASCULARIZADA.

La transferncia de articulacidn vascularizada tomada del
segundo dedo del pie puede servir para reconstruccdn de 1la
articulacidn metacapofaldngica, cuando existe
flotante traumdtico.

un  pulgar

La articulacidn metatarsofaldngica se nutre de una rama
proveniente de la primera metatarsal, hay tres variantes
anatdmicas, una donde viene casi desde la bifurcacidén donde
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la primer metatarsal da la irrigacion al segundo dedo, otra
nace de la rama que va al segundo dedo sobre la articulacidn,
y una tercera donde la irrigacidn proviene de la arteria

plantar.

Para la diseccidn del pie se utiliza la misma técnica que
para tomar todo el segundo dedo descrita anteriormente.
(54,55)

OTROS METODOS DE RECONSTRUCCION.

Ya se habia mencionado que se puede utilizar colgajo o
pulpejo tomdo de segundo deodo y se mencionaron sus
aplicaclones (58).

Se ha descrito la utilizacidn de articulaciones y aparato
flexoextensor como homolnjerto con éxito (55). Existe el
colgajo de primer espacio de ple para dar apertura al primer
espacio de la mano (56). Se han descrito colgajos para dar
sensibllidad al pulgar tomados de lateral de brazo (57), o el
del antebrazo (59).

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

En cualquiera de las reconstrucciones con wicrocirugia se
deben tener 1os siguientes cuidados:
~-Al inicar la reparacidén microvascular se debe utilizar
solucidn de Dextran 40, en bolo intravenosa, se continua la
razdn de 500 U. por dia. (30 ml/hr).

-Aspirina (acido acetilsalicilico) se dd a dosis de 4
mg/kg/dia o 150 mg/dia en adultos, un dia antes de la cirugla

Y gquince después.

~-Cloropromazina. Sobre todo en ninos para mantenerios sin

estres.
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-Se han utilizado otros medicamentos, pero 1los que han
comprobado su efectividad son @stos.

-Vendaje. Se coloca un vendaje almohadillado y un férula que
a la vez que proteje el dedo permite la elevacidn de la
extremidad, ésta férula se hace en forma de U y ocupa hasta
el codo.

- Vigilancia. Se monitoriza el colgajo observando que la
vascularidad sea adecuada, esto puede se puede hacer
clinicamente observado coloracidn, temperatura, turgencia,
llenado capilar, sin embargo se requiere personal capacitado
y observacidn por la misma persona, y aun asi no es confiable
al 100% , hay otros métodos como Doppler recogido sobre la
arteria distal a la anastomosis. Estudios cuantitativos con
fluoroseina son muy confiables,

Si no hay complicacidn el paciente se puede dar de alta
B-10 dias despuds de la cirugia. El apoyo con el pie donador
espera de 15-21 dias.

COMPLICACIONES.

Se pueden dividir en dos grupos las inherentes a la
Microcirugia y complicaciones generales.

Las complicaciones de microcirugia pueden ser: trombosis
venosa, trombosis arterial, espasmos vasculares, mala
técnica. Si ocurre trombosis se debe reoperar al paclente y
efectuar injerto venoso o reanastomosis.

Las complicaciones generales son: hematomas, seromas,
infeccidn, necrdsis de algin colgajo.
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REHABILITACION.

Una vez estando vivo el tejido transplantado lo mds
importante es conservar la funcidn, para &sto se necesita
iniciar en forma temprana la rehabilitacidn (60).

Dos a tres semanas después de la reconstruceidn si es
trasferencia de dedos se debe de retirar el clavo de
Krischner y para permitir la movilidad articualar, con
flexion y extensidn activas, colocando férula nocturna (61).
Ademds se agrega movilidad en agua caliente para disminuir el
adema.

A la quinta semana se agregan ejercicios de movilidad
pasiva.A la sexta semana se coloca una banda eldstica de
traccidn para reforzar los misculos extensores y flexores.

La sensibilidad se recupera hasta el sexto mes, sin
embargo el tinel centrifugo comienza al mes. A los seils
meses se puede encontrar discriminacidn a dos puntos de 10-12
mm. Es muy Jmportante contar con un buen especialista de
Medicina y rehabilitacion.
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CONCLUSTONES

La pérdida de pulgar afecta la funcidn de la mano mas del
50 porciento, por lo que es muy importante su reconstruccion,
hay dos tipos bisicos de deformidades: Congénitas y
Adquiridas., Las congénitas son bdslcamente hipoplasia,
agenesia y pulgar flaotante. Las defaotrmidades adquiridas se
pueden clasificar en perdida total o parcial del pulgar,
Entendiendo por pérdida total cuando 1a lesidn estd en la
base del primer metacarpiano [un tercio proximall), y pérdida
parcial cuando estd distal a la unidn del tercio proximal con
10s dos tercios distales. Hay una clasificacion hecha por
Matev donde la pérdida traumdtica se clasifica en cinco
grados:

[.- Distal a 1la articulacidn interfaldngica {zona de
compensacion parciall,

2.- A nivel de la mitad de la falange proximal [zona de
compensacidn parciall.

3.- En la unidn de los dos tercios proximales con el tercio
distal del metacarpiano {[zona de descompensacion].

4.- Tercio proximal del metacarpiano [ amputacidn subtotall.

5.-De acuerdo a ésta clasificacidn de niveles de amputacidn
es muy facil proponer tratamientos.

A nivel de la zona 1 algunos cirujanos de mano consideran

que el pulgar puede quedarce sin teconstruccidn, ya que
realmente a dste nivel no causa incapacidad, pero otros
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refieren que se debe reconstruir para lograr longitud y con
fines estcéticos. Se puede usar elongacidn o reconstruccion

microquirldrgica con dedo de pie.

A nivel 2 se encuentra la articulacidn metacarpofaldngica
intacta, por lo gue se puede efectuar un colgajo de envoltura
o una elongacion, ya que el pulgar conserva movilidad vy
fuerza normales, pero requiere longitud, estabilidad vy
sensibilidad, cosa que se logra con los dos métodos.

En la zoma 3 cuando se perdid la articulacion
metacarpofaldngica al igual que zona 4 y S5 requiere
reconstruccidn con transferencia de un dedo del ple, ccmo ya
se habla mencionado el mejor dedo para ésta reconstruccidn es
el primer dedo del pie, sin embargo a veces por razones
sociales o en mujeres con manos delgadas se puede usar el
sequndo dedo del ple, pero no di adecuada longitud.

Las deformidades congénitas como son hipoplasia del pulgar
[several, aplasia o pulgar flotante se puede efectuar
pulgarizacidn del indice, si se encuentran los otros dedos
normales, en caso de que los otros dedos también tengan
malformacidn se debe hace una transferencia de primer dedo
del pie.

Con lo anteriormente dicho podemos afirmar que el mejor
tratamiento para 1la reconstruceidn del pulgar es la
Microcirugla, aunque se pueden tomar en cuenta el resto de
las opciones, pero tratandoce del pulgar, gue es el dedo mas
importante de la mano se considera que no es en vano todo
esfuerzo por hacer una reconstruccion adecuada.

Desde que se comenzd a utilizar la microcirugia en Cirugla
reconstructiva se a obtenido un gran logro, ya que ahora se
encuentra con un arma para los problemas difleciles o que en
el pasado no tenian solucion.
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DISCUSION

La reconstruccidn del pulgar, ya sea por deformidades
congénitas o adquiridas a sido un reto para los cirujanos de
todos los tiempos, ya que el pulgar representa el cincuenta
por ciento de la funcidn de la mano, cuando hay una pérdida
total del pulgar se considera una verdadera catastrofe en
cuanto a funcidn manual, es por ésto que se han desarrollado
los procedimientos microquirdrgicos actuales, a Hanry Buncke
se debe la idea de transferir el primer dedo del pie en forma
de colgajo microvascular para reconstuir un pulgar en 1965,
aunque lo efectuo en forma experimental en monos, sin embargo
la idea de hacer una reconstruccidn es muy antigua, y de el
primero que se tiene conhocimiento que haya efectuado 1la
primer transferencia con éxito, pero como colgajo fué
Nicoladoni en 1897 cuando logra transferir un primer dedo de
pie a mano, pero dejando la mano pegada al pie por tres
meses; después de 81 hay muchos intencs de reconstrucciones,
como colgajos tubulares con injerto Oseo, colgajos
osteocutdneos, colgajos locales, pulgarizacidn de los otros
dedos, procedimiento usado aun en nuestros dias, cuando se
encuentran intactos los otros cuatro dedos de la mano, el mas
usado es el indice principalmente para auscencia congénita de
pulgar o para pulgar flotante, sin embargo en trauma severo
de mano, amputaciones miltiples, malformaciones congénitas
que afectan mas de dos dedos la mejor opcidn es la
microcirugia.

Hay quienes refieren que aun teniendo los otros dedos es
mejor la transferencia de dedos de pie a mano, y ésto es
clerto sl se tiene 1la suficiente experiencia para lograr una
funcidn adecuada del dedo.
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Desde hace 25 anos la mejor opcion para reconstruceidn de
pulgar «con transferencia de dedo de ple, ya que tienen
similitud logrando los dos objetivos de la cirugla

reconstructiva: Funcidn y Estética.

wath

s
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