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INTRODUCCION 

El pulgar es considerado como el 50% de la función de la mano, por lo que la ausencia del mismo 

ya sea congénita o traumática condiciona una severa incapacidad. 

Los requerimientos funcionales del pulgar incluyen: sensibilidad adecuada para percibir su entorno; 

longitud suficiente y movilidad para efectuar oponencia contra cualquiera de los dedos de la mano; 

y ausencia de dolor (2,6). La consideración de todos estos factores es importante cuando se planea 

un procedimiento de reconstrucción del pulgar. 

Los principios contemporaneos de la reconstrucción del pulgar en la mano congénita estan basados 

en la experiencia quirúrgica obtenida de los casos de perdida traumática del pulgar. A fines del siglo 

19 y principios del 20, surgieron dos filosofías quirúrgicas: (1) Falangización local del pulgar, 

posterior a una amputación parcial, basicamente profundizando el primer espacio tal y como Huguier 

(13) lo describió en 1874; y (2) el uso de un colgajo pediculado distante con liberación en un segundo 

tiempo quirúrgico del mismo, como lo describió en 1897 Nicoladoni (20 utilizando la transferencia del 

primer ortejo como nuevo pulgar, sin embargo esta no tuvo el exilo esperado como lo reportaron en 

1966 Tubiana y colaboradores (22), que encontraron como resultado en una serie de tres pacientes 

un pulgar flotante. 

La idea de continuar el uso de colgajos pediculados a distancia para reconstruir pulgares amputados 

fue tambien propuesta por Luksch (19) en 1903, primero describiendo el uso del índice contralateral 

como transferencia pediculada. Joyce (14) en 1918, reportó la reconstrucción del pulgar amputado 

mediante el uso del dedo anular de la mano contraria. 



2 

Se amplio la indicación a pacientes congénitos por Littier (15,16), lograndose mejorar la función 

aunque no en forma tan dramática como en manos traumáticas. 

Buck Gramcko 0,4) realizó en un periodo de 10 años, 100 pulgarizaciones del dedo índice en 

pacientes con ausencia congénita del pulgar inducida por drogas. Este autor hizo énfasis en que la 

pulgarización debe de realizarse en la Infancia para obtener así mejores resultados, como ya lo habla 

propuesto Piordan (21). Buck Gramcko realizó importantes contribuciones incluyendo transferencia 

de músculos Intrínsecos, reconstrucción carpometacarpiana, y diseño de colgajos para evitar la 

retracción del primer espacio posterior ala pulgarización (4,10). 

El desarrollo y subsecuente refinamiento de técnicas microvasculares han hecho posible el 

reimplante total o parcial de pulgares amputados (F1G 

Es importante hacer notar que las diferencias entre una ausencia del pulgar traumática y congénita 

se deben tener en cuenta en todo momento por el cirujano, El niño con una deficiencia congénita del 

pulgar tiene una marcada reducción o ausencia de la representación cerebrocortical de la función del 

pulgar (7)-(F1G 2). 

En los pacientes congénitos, se presenta una tendencia a utilizar el índice como pulgar, 

desarrollandose una torsión en sentido radial del dedo, sin embargo las posibilidades de lograr 

prensión son nulas, obteniendo unicamente una pinza fina lateral muy precaria (7,9). 

Aunque la apariencia puede dejar mucho que desear por ser una mano de cuatro dedos, esta siempre 

es mejor que una mano sin pulgar. 

El proposito del presente estudio es evaluar el resultado funcional y la técnica quirurgica de la 

pulgarización del dedo Indice en pacientes con hipoplásia severa o ausencia congénita de! pulgar. 



FIG. 1.: El desarrollo de equipos cada vez más sofisticados permiten en la actualidad llevar a cabo 
reimplantes totales y parciales de pulgares. El personal que interviene en estas cirugías deberá 
estar familiarizado con el equipo de microcirugía. 
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FIG, 2.: El pulgar normalmente se encuentra representado en una porción substancial de la 
corteza sensorial. Los niños que nacen con ausencia del pulgar carecen de representación 
cerebrocortical del mismo, 



MATERIAL Y METODOS 

De 1982 a 1992 se realizaron 17 pulgarizaciones del dedo índice en 15 pacientes. Los diagnósticos 

de los pacientes fueron mano zamba radial en 7 pacientes (9 manos); ausencia congénita del pulgar 

en 4 pacientes (4 manos); pulgar rudimentario en 2 pacientes (2 manos) y traumáticos en 2 pacientes. 

Se trata de un estudio prospectivo en el Hospital Shriners para Niños Lisiados, Unidad de México, 

en el que se Incluyen los pacientes en quienes se realizó pulgarización del dedo índice de septiembre 

de 1982 a diciembre de 1992 de origen congénito, excluyendose los traumáticos (FIG.3 As). 

La edad promedio al momento de la cirugía fue de 9,7 años, el menor de 5.4 años y el mayor de 18.3 

años. 

11 procedimientos fueron en la mano derecha y 4 en la mano Izquierda ( dos bilaterales ), 10 

pacientes pertenecen al sexo masculino y 3 al sexo femenino. 

Se evaluó preoperatoriamente en todos los pacientes la sensibilidad por discriminación entre dos 

puntos, arcos de movilidad y habilidad para manejar objetos. 

Los pacientes con mano zamba radial fueron los únicos con procedimientos quirurgicos previos 

consistentes en 9 centralizaciones en 7 pacientes. 

Tecnica: La Incisión inicia en la base del dedo medio, se divide volar y dorsal sobre la 

metacarpolalangica del índice hasta el tercio medio para unirse en anterolateral, continuando sobre 

la cara volar de la base del segundo metacarpiano para curvarse finalmente hacia el borde radial a 

nivel de la muñeca (Fm.4 As). Se disecan y seccionan ambos extensores del índice y se separa el 

primer Interóseo dorsal. Se identifica el arco palmar y se liga sobre el extremo radial del dedo medio. 

Se diseca el paquete neurovascular con microscópio, abriendo el epineuro para poder movilizar 

libremente el índice a más proximal y máxima rotación (FI0.5,4.8). Se secciona el ligamento transverso 



FIG. 3.: Ejemplos de pacientes con alteraciones congénitas candidatos a pulgarización. 
A) Paciente con Mano Zamba Radial e Hipoplasia de! Pulgar. B) Paciente que presenta una Mano 
Zamba Radial con ausencia del pulgar y un índice rudimentario. 



A 

FIG. 4,: A) Debe diseñarse la Incisión antes de realizarla para lograr obtener los colgajos 
adecuados de piel ( paciente con pulgar hipoplásico el cual será resecado previo a la 
pulgarización). 8) Ya efectuada la resección del pulgar hipoplásico se liberan los colgajos y se 
profundiza la disección. 



FIG. 5.: A y13) Se realiza una cuidadosa disección de las estructuras neurovasculares del índice 
que sera pulgarizado ( esta etapa se realiza bajo microscópio ), de esta forma su transferencia 
se facilita enormemente sin arriesgar su integridad, 



metacarpiano. En este momento se Inicia la disección subperióstica del segundo metacarpiano desde 

la tisis dista! hasta la base, realizandose una día fisectomía completa (F!a.e), el corte proximal con una 

orientación de 45° volar y 603  radial y el dista! con un vástago óseo labrado de la cortica! dorsal. Se 

rota el extremo dista! del metacarpiano y se ancla en la base del mismo en abducción y oponencia 

(150° de rotación radial) con el vastago incrustado en el esponjoso del fragmento proximal del 

segundo metacarpiano. Se fija con uno o dos alambres de Kirschner; se sutura el interoseo a la 

falange proximal para hacer abducción, se reseca parte del extensor propio del índice para hacer una 

tenorrafia del mismo con adecuada tensión, y el extensor común se sutura a la base para hacer 

hiperextensión de la metacarpotalángica (FIG.7 As-C), Se suturan los bordes con material absorbible 

(F/G.8 4.8). 

Se inmoviliza con vendaje algodonoso por 3 semanas y se continua despues con ferula de orthoplast 

iniciando movilización desde las 3 semanas (FIG.9 4.8). 

Los alambres de Kirschner fueron retirados a las 4 semanas en promedio. 

El seguimiento en promedio fue de 3.7 años con un máximo de 10.8 años y un mínimo de 6 meses. 



FIG, 6.: La fotografía muestra el fragmento de la dlafisectomía del segundo metacarpiano. 
(Observase la porción del metacarpiano resecada para acortar el nuevo pulgar. El músculo 
Interóseo dorsal referido con suturas para utilizarse posteriormente como abductor y oponente). 
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FIG. 7.: A-B•C) Una vez efectuada la rotación radial del nuevo pulgar, se ancla mediante dos 
alambres de Kirschner. Una vez fijo se verifica la adecuada proyección de la pulgadzación. 



FIG. 8.: A y B) Se recortan los alambres y se doblan. El previo diseño de los colgajos permite un 
cierre de la piel lo más anatómico posible. Se utiliza material de sutura absorbible para el cierre 
de la piel. 



FIG. 9.: A) Se debe proteger la pulgarización con un vendaje elástico durante 3 semanas que 
mantenga abierto el primer espacio, se colocan ademas gasas Interdigitales. 8) Los alambres 
deben ser retirados previo control radiográfico que muestre adecuada consolidación ( promedio 

semanas). Notese la °ponencia de la pulgarizacIón contra el tercer dedo de la mano. 
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RESULTADOS 

Todos los pacientes fueron capaces de hacer prensión de objetos de mayor tamaño que 

preoperatoriamente. 

En 9 manos se obtuvo una pinza gruesa y fina fuerte (60%) y 6 pacientes una pinza gruesa y fina 

debí! (40%). 

13 manos lograron oponencia con la punta de los dedos (67%); 10 con tercero, cuarto y quinto dedo 

(66%) y 3 con tercero y cuarto dedo (21%); en 2 pacientes (2 manos) se obtuvo una pinza lateral 

(13%). 

En un paciente se realizó liberación de los extensores del indice puigarizado por atrapamiento en 

tejido &elidíl al que se le habla centralizado la muñeca por mano zamba radial. 

En 1 paciente se presentó sobre crecimiento y desrrotacIón del indice pulgarizado, por lo que se le 

hizó una diafisectomia con reorientación del indice pulgarizado. 

En ambos casos se logró una función adecuada, aunque en el último las pinzas fueron debiles. En 

ningun paciente se registro perdida de sensibilidad ni compromiso circulatorio. 

Se practico un alargamiento de cúbito en un paciente con mano zamba radial y pulgarización, con 

un aparato de De Bastiani lograndose 64 mm sin comprometerse la función del índice puigarizado 

y con mejoría de toda la extremidad al lograr mayor longitud. 

A pesar de ser manos de 4 dedos los pacientes y familiares refirieron una mejoría cosmética y 

funcional en las actividades básicas cotidianas y ocupacionales. 

Los colgajos cutaneos y bordes de heridas no tuvieron compromiso. 

Todos los dedos pulgarizados fueron estables y la consolidación del metacarpiano fue evidente a las 

6 semanas radlograficamente (FIG.10), 



FIG. 10.: Control radiográfico AP y Lateral de un paciente con diagnóstico de mano Zamba Radial 
que previamente fué sometido a centralización de la muñeca y posteriormente se le realizó 
pulgarización del dedo índice. Se observa adecuada consolidación. 
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DISCUSION 

En la mano con ausencia o hipoplasia severa del pulgar el procedimeinto de pulgarización del dedo 

índice es la mejor opción de tratamiento (t,3), ya que el dedo en su nueva posición cuenta desde 

antes con una movilidad activa propia sin depender de transferencias tendinosas. 

A pesar de obtenerse una mejoría funcional; en pacientes congénitos esta es limitada en 

comparación a la que se obtiene en pacientes con secuelas traumáticas (s). 

A pesar de no contar con una medición exacta de la fuerza muscular del índice puigarizado, la 

mejoría en nuestro grupo en cuanto a función y actividad fue evidente así corno en la capacidad de 

manejar objetos mas voluminosos en forma adecuada. 

Aun en los pacientes que requirieron procedimientos posteriores existió, la posibilidad de mejorados, 

sin afectar los logros ya obtenidos. 

La disección con microscóplo permite una disección neurovascular mayor logrando movilizar 

ampliamente el índice y mejorando su posición (16). 

La amplia resección del metacarpiano es imperativa para dar una adecuada longitud al nuevo pulgar, 

debiendo ser la óptima a nivel del pliegue interfalángico proximal del tercer dedo. 

Es necesario que antes se tenga una flexo•extensión completa y fuerza aceptable del índice para 

pulgarizar. 

A pesar de que se logre una buena función con el índice pulgarizado este nunca va a funcionar como 

un pulgar normal; teniendo esto en mente la indicación y espectativas del procedimiento pueden ser 

mas realistas. 

Se deben tener en cuenta ciertos factores cuando se selecciona cualquier metodo quirúrgico para 

la reconstrucción del pulgar posterior a trauma o deficiencia congénita del mismo, entre ellos estan: 

Edad, sexo, demandas ocupacionales, mano dominante y las necesidades subjetivas del paciente. 
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Una vez que el paciente o la familia ( en casos de reconstrucción congénita ) han expresado su 

interes sobre la posibilidad de restauración o reconstrucción, se requerira un diálogo abierto y 

honesto entre el paciente y el cirujano antes de que cualquier decisión final sea tomada. 
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