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Objetivo. Las malformaciones congénitas del pulgar son un
tema de gran interés en la actualidad.

Material y método. Se analizan las malformaciones congé-
nitas mas frecuentes del pulgar (hipoplasia, duplicacién,
pulgar trifalangico, clinodactilia y pulgar flexus aductus) y
su posible tratamiento, sabiendo que la hipoplasia y aplasia
del dedo pulgar son deformidades congénitas que incapaci-
tan funcionalmente. Esto obliga a la reconstruccion de la
deformidad siempre que sea posible, procurando que la fun-
cionalidad se anteponga a cualquier cirugia estética, sin ol-
vidar los graves trastornos psicoldgicos y sociales que con-
llevan algunas de estas deformidades.

Conclusiones. Es importante clasificar las anomalias con-
génitas de forma adecuada, para poder establecer el trata-
miento mds indicado en cada caso.

Palabras clave: malformacion congénita, pulgar, aplasia,
hipoplasia, pulgarizacion.

Congenital thumb anomalies

Aim. Congenital malformations of the thumb are currently
attracting attention.

Materials and methods. The most frequent congenital mal-
formations of the thumb (hypoplasia, duplication, triphalan-
geal thumb, clinodactyly, and flexus adductus thumb) and
their possible treatments are analyzed. Thumb hypoplasia
and aplasia are the congenital malformations that cause the
greatest disability. The deformity should be repaired whene-
ver possible, and functionality should take precedence over
cosmetic results, without overlooking the major psychologi-
cal and social disorders that accompany some of these de-
formations.

Conclusions. It is important to classify congenital anoma-
lies adequately to ensure proper treatment.

Key words: congenital malformation, thumb, aplasia,
hypoplasia, pollicisation.

El periodo embrionario se extiende a lo largo de los 2
primeros meses de la gestacién y corresponde a la forma-
cidén del cuerpo y sus diferentes érganos. Durante los 7 me-
ses siguientes, que corresponden al periodo fetal, los 6rga-
nos sufrirdn pricticamente sélo los fenémenos de
maduracién y el crecimiento. Es asi como a las 4 semanas
todos los somitos estardn presentes y aparecen los bosque-
jos de los miembros, que terminan su morfogénesis a las 10
semanas. Es en la sexta semana cuando aparecen los prime-
ros centros de cartilago, que van a osificarse a partir de la
séptima semana. Los musculos se formardn durante el
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periodo siguiente de la quinta a la octava semana. Es duran-
te este periodo embrionario cuando se producen las malfor-
maciones del raquis y los miembros y cuando el embrién
mide de algunos milimetros hasta 3 cm al final del segundo
mes de la gestacion'2.

Entre los mecanismos que llevan a una malformacién
(embriopatologia) estdn los llamados errores de programa-
cién, que son la causa mds precoz e incluye algunas poli-
dactilias, sindactilias y duplicaciones de pulgar determina-
das genéticamente. Suelen ser bilaterales y estdn asociadas
a otras malformaciones, conformando sindromes>*.

También se pueden producir las malformaciones del
pulgar por una inhibicién de la fase inicial de la morfogéne-
sis del miembro, con una alteracién en la formacion del
bosquejo del miembro, y como no existen sistemas de co-
rreccion, la morfogénesis continuard para elaborar los ele-
mentos que considere «mds importantes» y suprimir los que
parezcan «accesorios». Estas leyes de regulacién podrian
ilustrar la agenesia de peroné, la sindstosis radio-cubital y la
hipoplasia o agenesia radial. En la mano, generalmente, el
tercer radio es el que se considera prioritario, por lo que la
agenesia de los radios serd en el siguiente orden: 5.°, 1.°, 2.°
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y 4.° y también estardn ausentes los otros derivados del me-
sénquima correspondientes (huesos, musculos, vasos).

Por su lado, en la inhibicién tardia durante la morfogé-
nesis, la anomalia clinica es menos estereotipada y no co-
rresponde al resultado de la regulacién de un déficit en el
mesénquima. Un radio puede estar ausente, pero no siempre
serd el «menos importante». Una hipoplasia puede estar
muy localizada y pueden existir clinodactilias, falange del-
ta, sindstosis de formas variadas e hipoplasias menores.

Los desérdenes de la relacion entre el epiblasto y el me-
sénquima producen clinicamente anomalias en la mano o el
pie, que resultan de la accién del epiblasto sobre un mesén-
quima no determinado. Por ejemplo, los dedos muy rudi-
mentarios, muy pequefios, con esbozos de ufias o pequefias
falanges distales hipopldsicas. El casquete apical del miem-
bro en formacién también influye en algunas polidactilias,
duplicaciones y anomalias de las faneras.

En ocasiones se destruye el bosquejo o esbozo de
miembro, cuando la embriogénesis y la morfogénesis se de-
sarrollan. No podemos olvidar que estas malformaciones re-
percuten sobre todo el grupo familiar y su entorno y con el
crecimiento, el nifio toma conciencia de su defecto y limita-
ciones. Pueden producirse diferentes trastornos psicolégicos
y cabe la posibilidad de que se agraven con las cirugias en
los primeros afios de vida.

La sindactilia es la anomalia de la mano mas frecuente,
variando entre 1/1.650 y 1/3.000°. Las polidactilias o dupli-
caciones se presentan entre 1,2/1.000 y 13,5/1.000, existien-
do diferencias raciales. Las polidactilias postaxiales se dan
mads en la raza negra, mientras que las preaxiales se ven mas
en las razas amarillas y blancas. La clinodactilia presenta
diferencias raciales. El 21% de los nifios japoneses presenta
algin grado de clinodactilia frente a un 1% de la poblacién
americana blanca y negra. Las aplasias centrales de los de-
dos ocupan alrededor del 5% de las anomalias congénitas
de los dedos de la mano®*.

El sindrome relacionado con las malformaciones con-
génitas de la mano mas frecuente es el sindrome de Poland
o la malformacién de la mano asociada a una aplasia-hipo-
plasia del musculo pectoral mayor, asociado o no a otras al-
teraciones regionales.

La hipoplasia y aplasia del dedo pulgar son deformida-
des congénitas que incapacitan funcionalmente de por vida.
En los casos mds leves es posible la reconstruccién transfi-
riendo el musculo abductor digiti minimi y liberando el pri-
mer espacio o comisura interdigital. Sin embargo, en los ca-
sos mds graves la unica posibilidad es la pulgarizacién. Por
su parte, la hipoplasia intermedia presenta algunos casos
mds graves con ausencia de la articulacién trapecio-meta-
carpiana y la mayor parte del primer metacarpiano (MC)
que requieren la amputacion y posterior pulgarizacion®>.

Cuando la aplasia del MC es limitada y el pulgar tiene
un buen tamafio se puede indicar una técnica compleja que
incluye la transferencia libre de la falange, después de un

alargamiento, y la transposicién del muasculo abductor digiti
minimi.

HIPOPLASIAS Y APLASIAS DEL PULGAR

La hipoplasia del pulgar provoca una incapacidad grave
que, en la mayoria de los casos, requiere de tratamiento. Las
indicaciones estdn basadas en varias clasificaciones, pero
las mds utilizadas son las de Miiller® y Blauth’, que se basan
en el aspecto radiolégico y las anomalias de los tejidos
blandos (fig. 1).

La hipoplasia tipo I no precisa ningtin tratamiento espe-
cial, aunque la inestabilidad de la articulacién metacarpo-fa-
langica (MF) puede requerir de algin tratamiento cuando el
nifio crece.

La hipoplasia tipo II es la hipoplasia del pulgar més ca-
racteristica con ausencia de musculos de la eminencia tenar,
contractura de la primera comisura e inestabilidad de la pri-
mera articulacién MF. La mejora puede ser espectacular,
tratando estas anomalias simultdneamente y tempranamen-
te, entre los 12 y 18 meses de edad.

La hipoplasia tipo III es intermedia entre los tipos I y II.
La caracteristica principal es la aplasia parcial del primer
metacarpiano. Manske y McCarroll® consideran los subtipos
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Figura 1. Clasificacion de las hipoplasias del pulgar (Miiller W° y
Blauth W’)
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IITA y IIIB. La diferencia estd en la conservacion de la arti-
culacidén trapecio-metacarpiana en la IIIA, que permite la
reconstruccion. Se han tratado los pacientes de la tipo III
con las transferencias microvasculares de una articulacién
de un dedo del pie’. Estos manejos no estin exentos de ries-
go y los resultados cosméticos son discutibles, pero los res-
ponsables de algunos pacientes no aceptan el sacrificio de
dedo pulgar, aparentemente utilizable, y su reemplazo por
un indice.

En las hipoplasias de tipo IV y V no es posible la re-
construccién directa y estaria indicada la pulgarizacion.

Técnicas de reconstruccion de las hipoplasias
y aplasias del pulgar

Técnica de reconstruccion de la hipoplasia
del pulgar tipo I

Las incisiones se hacen en el lado cubital de la palma,
en la cara anterior de la eminencia del tenar y en el primer
espacio interdigital (Z plastia) (fig. 2). En el primer espacio
se aborda la articulaciéon MF y se lleva a cabo una recons-
truccién simple del ligamento. En los nifios muy pequefios,
la reconstruccién completa por plastia transésea es ineficaz
o peligrosa para el cartilago de crecimiento. La fijacién se
puede aflojar con el tiempo, pero siempre puede recons-
truirse cuando sea necesario'”.

En el lado cubital de la palma, la incisién se hace sobre
el musculo abductor digiti minimi. Se abre la fascia y se se-
para el musculo desde el flexor digiti minimi. La diseccién
se procede distal al tendén del musculo abductor digiti mi-
nimi que se inserta en la cabeza del quinto MC. Se corta el
tendén de insercidn y se reinserta en la falange proximal.
El tendén se desune y, de manera progresiva, el musculo se
afsla proximalmente. La diseccién elimina algunas ramas
vasculares pequefias, principalmente posteriores, y se detie-
ne cuando aparece el paquete neurovascular. La piel de la

Figura 2. Incisiones a realizar en la hipoplasia de pulgar tipo I1.

Figura 3. Aspecto después de realizada la ampliacion de la primera
comisura 'y haber sido transferido el miisculo abductor digiti minimi.
(hipoplasia del pulgar tipo ).

palma se tuneliza para pasar el musculo hacia el pulgar,
donde se inserta en los remanentes de la musculatura tenar o
en la vaina extensora. La insercién debe realizarse en el pri-
mer MC y no en la falange proximal, para no agravar la
inestabilidad de la articulacién y crear un valgo permanente.

En algunos casos, el misculo no es lo suficientemente
largo para alcanzar el dedo pulgar. En ese caso se recomien-
da despegar la insercién proximal, en el pisiforme, del mus-
culo abductor digiti minimi. Esto dard la longitud deseada
pero puede dafiar la vascularizacién, por lo que se reco-
mienda efectuar una separacién parcial y proteger el pedicu-
lo de la tensidn excesiva (fig. 3).

La incisién cubital y las Z plastias se cierran con sutu-
ras reabsorbibles. El tendén de musculo abductor digiti mi-
nimi se inserta con suturas no reabsorbibles y se cierra la
piel. La inmovilizacién es dificil en una mano pequefia, por
lo cual se pueden suturar las ufias del pulgar y del cuarto de-
do para mantener una posicién adecuada. Los vendajes per-
manecerdn durante un mes y después se retirardn para co-
menzar la movilizacion.

Alargamiento y estabilizacion del pulgar
en las hipoplasias tipo IlIA

En una primera fase se coloca un fijador externo peque-
flo en el dedo pulgar, insertando los clavos proximales en
los huesos carpianos para realizar el alargamiento durante
dos o tres semanas, pues no es necesario alargar mas de 2 6
3 cm!0.

En la segunda fase, se reseca una falange de un dedo
del pie, generalmente la falange proximal del cuarto de-
do del pie, y se coloca en el defecto del pulgar. Con una in-
cision dorsal, se separa el tendén del musculo extensor de
los dedos del pie y se desinsertan los ligamentos proximales
y distales y se extrae la falange, teniendo cuidado para no
dafiar los tendones flexores. Los tendones flexores y exten-
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Figura 4. Hipoplasia del pulgar tipo II. Alargamiento del pulgar y es-
tabilizacion con una falange de un dedo (en hipoplasias tipo 11l A).

sores se deben suturar juntos para evitar un mayor acorta-
miento'!.

La falange extraida en el pie se coloca en el defecto del
pulgar y se reconstruye la articulacién carpo-metacarpiana
proximal, preservando el cartilago articular. Distalmente, se
reseca el cartilago articular asegurando la estabilidad con
una aguja de Kirschner longitudinal'.

Se retira, finalmente, el fijador y se deja la aguja duran-
te 5-6 semanas (fig. 4). La transferencia del misculo abduc-
tor digiti minimi puede hacerse en el mismo tiempo quirir-
gico que el trasplante de la falange del dedo del pie o en un
tiempo posterior.

Pulgarizacion del indice

En las hipoplasias mds graves, tipo IV o V, y en algu-
nas hipoplasias tipo III, la tnica solucién razonable es la
pulgarizacién. La valoracion preoperatoria del paciente es
importante y puede ayudar a predecir el resultado’-.

Los dedos pueden ser completamente flexibles o par-
cialmente rigidos. En la mano zamba radial, esta rigidez es
parte de la enfermedad y los dedos mads radiales son los me-
nos moviles. Esta falta de movilidad también serd la sefal
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Figura 5. Incisiones para la pulgarizacion del indice.

de ausencia de musculatura intrinseca y, a menudo, de ano-
malias vasculares.

Es importante anotar los dedos que utiliza el nifio es-
pontdneamente para la prehensién en el preoperatorio. Fre-
cuentemente el dedo indice estd ligera y naturalmente rota-
do, pues lo usa como un dedo pulgar, lo cual ayuda a la
formacioén del nuevo patrén prensil después de la operacidn.

Nosotros usamos una incisién circular en el dedo indi-
ce, casi a la altura de la articulacidn interfaldngica proximal
(IFP), con un colgajo triangular posterior y una incisién
oblicua palmo-radial, en la implantacién del nuevo pulgar.
Estas dos incisiones estdn unidas lateralmente por una inci-
sién longitudinal (fig. 5).

Primero se levanta el colgajo palmar hasta la mitad, pa-
ra explorar el pediculo neurovascular radial que en muchos
casos es hipopldsico, con un buen nervio, pero una arteria
hipoplésica o ausente que, aunque anormal, debe conservar-
se cuidadosamente. A continuacion, se levanta el resto del
pediculo de la palma, procedimiento complicado pues hay
muchas adherencias a la fascia profunda. El pediculo lunar
se debe conservar siempre.

Se expone el pediculo intermetacarpiano para liberarlo
progresivamente sobre la division distal del nervio y la arte-
ria. Se diseca la division arterial y se secciona la rama del
tercer dedo, usando pequefios clips vasculares. Esta disec-
cion, al igual que la del nervio, se efectia con instrumental
microquirtrgico. Los dos nervios se deben separar lo mas
proximalmente posible. La limitacién es normalmente debi-
da al ojal (boutonniere) neurovascular. Estos ojales son
muy comunes y requieren una diseccién intraneural para
evitar lesiones (fig. 6).

Cuando los pediculos estan libres y aislados, el colgajo
dorsal se eleva donde la red venosa es mds profunda. Se rea-
liza un segundo plano de diseccidn entre los tendones exten-
sores y el hueso, mientras que se conserva el plano interme-
dio con los tendones y la red venosa (fig. 7). Se ligan las
ramas venosas de la segunda comisura que se dirigen hacia
el dorso de la mano, dejando sélo el drenaje del dedo indice.

Con los dos colgajos ya elevados y los pediculos aisla-
dos, se realiza una incisioén en la palma que permita la libe-
racion de los tendones flexores hasta la polea A3. A cada la-

Figura 6. Pulgarizacion del indice: (A) Diseccion de miisculo y pe-
diculo vascular. (B) En algunos casos la arteria pasa a través del ner-
vio, complicando la diseccion (ojal de Hartmann).
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Figura 7. Imagen que muestra como se deben preservar las venas dor-
sales en la pulgarizacion del indice.

do del dedo se disecan los musculos interdseos hasta su in-
sercion, que se seccionan y se coloca una sutura de nylon en
cada extremo. El musculo cubital se encuentra siempre en la
mano zamba radial con rigidez digital, pero el musculo ra-
dial puede estar ausente o ser hipopldsico.

A continuacién se libera el MC completamente has-
ta su base y sujetando el hueso con una pinza se abre y luxa la
articulacién carpo-metacarpiana. Como el trapecio esta ausen-
te habitualmente, se utiliza la superficie articular del trapezoi-
de como nueva articulacién carpo-metacarpiana.

En los casos de rigidez grave del indice y de los otros
dedos, el nuevo pulgar debe ser mds largo. En vez de luxar
la articulacidén, se preservan los 5 mm proximales del se-
gundo MC y se realiza una osteotomia a este nivel. Luego
se reseca el MC hasta su cuello, que se corta con una pinza
de Liston (fig. 8).

La cabeza del MC se curetea completamente. Este pro-
cedimiento es muy importante, pues es necesaria la remo-
cién completa del cartilago de crecimiento del MC para evi-
tar el crecimiento excesivo del nuevo pulgar.

El dedo es rotado y fijado en su posicién. La cabeza
del MC se hiperextiende seguin lo descrito por Buck-
Gramcko? y el pulgar se fija con una aguja de Kirschner

Figura 8. Imagen que muestra como se reseca el segundo metacarpia-
no, conservando su cabeza (pulgarizacion del indice).

Figura 9. Pulgarizacion del indice. Después hay que fijar la articula-
cion en hiperextension, como describe Buck-Gramcko?.

Figura 10. Pulgarizacion del indice. Posteriormente se reconstruye el
extensor del pulgar.

longitudinal y otra oblicua en abduccién y 120° de rota-
cién (fig. 9). Los misculos interéseos se insertan en las
bandas laterales del aparato extensor a cada lado del col-
gajo dorsal. En ocasiones, después de fijar el dedo, se en-
cuentra una gran discrepancia entre la longitud de los dos
musculos. El mds largo se puede tunelizar por debajo de la
piel dorsal y fijado al otro, con 2 6 3 puntos de sutura no
reabsorbible (fig. 10).

Los colgajos son suturados para formar la nueva comisu-
ra y la eminencia tenar. Hay siempre mucha piel, por lo que
es necesario resecar una parte segun las necesidades de cada
caso. Se desinfla el manguito de isquemia para verificar la
irrigacion del dedo y para evitar hematomas (fig. 11).

Los vendajes se conservan durante tres semanas y el
pulgar estard cubierto durante 5 semanas, después de las
cuales se extraen las agujas para iniciar la movilizacién,
aunque se requieren varios meses para lograr una buena
movilidad y uso del nuevo pulgar, pues como en la técnica
para los nifios mds pequefios, los tendones no se acortan y
se requieren de 6 a 8§ meses para recuperar la flexién y la
extension completas.

Transferencia del dedo del pie para las
amputaciones amnidticas

En las amputaciones amnidticas, el pulgar suele estar
intacto y si hay una afectacion, la amputacion es distal a la
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Figura 11. Imagen que muestra como se suturan los colgajos de piel
en la pulgarizacion del indice.

articulacién MF. La situacién es completamente diferente
a la de un pulgar hipoplésico. La articulacién carpo-meta-
carpiana estd preservada, los musculos tenares son activos
y el MC esta casi completo. Como los otros dedos se en-
cuentran comprometidos y frecuentemente amputados, no
es posible la pulgarizacién y el mejor procedimiento re-
constructivo serd la transferencia del dedo, si es posible,
del pie que frecuentemente es anormal. Sin embargo, a di-
ferencia de la mano apldsica, los vasos, tendones y ner-
vios tienen un tamafio normal proximalmente al nivel de la
amputacién, como ocurre en los casos de etiologia traumé-
tica.

En los nifios se usa el segundo dedo del pie; y hay muy
pocas indicaciones para transferencias parciales de dedo. La
incisién en el segundo dedo del pie eleva un colgajo largo
triangular dorsal y otro corto triangular plantar (fig. 12), co-
menzando en el dorso del primer espacio interdseo.

El sistema venoso subyace inmediatamente por debajo
de la piel y se diseca antes de avanzar en profundidad. La
arteria del primer espacio interéseo dorsal (APID) se locali-
za en el primer espacio que se sigue proximal y distalmente.
Hay que evitar disecar pegados a la arteria, para evitar el es-
pasmo vascular. En sentido proximal se llega hasta el ori-
gen, la arteria pedia, en la base de la comisura, donde se
profundiza hacia la planta.

Hay varias presentaciones de la APID, aunque habitual-
mente discurre sobre los musculos interdseos. Se sigue la
arteria hasta su divisidn en la parte distal de la comisura. La
rama para el dedo mayor se liga con clips. En sentido proxi-
mal, la rama terminal perforante de la arteria pedia se liga
distal al origen de la APID, permitiendo crear un pediculo
suficientemente largo. Los dos tendones extensores se cor-
tan en la base del dedo (fig. 13). La diseccién plantar permi-
te aislar los dos nervios plantares que se cortan al nivel de
su divisién. Los vasos plantares se ligan y los dos tendones
flexores se seccionan, tras abrir su vaina, tan proximal co-
mo sea posible (fig. 14). Se desarticula el dedo y se desinfla
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Figura 12. Incision dorsal en el pie para la transferencia del dedo del
pie para las amputaciones amnioticas.

Figura 13. Diseccion dorsal de los vasos y el tendon en el pie en la
transferencia del dedo del pie para las amputaciones amniéticas.

el manguito de isquemia. La revascularizacién debe ser in-
mediata; y al cabo de pocos minutos la arteria y la vena se
ligan y el dedo del pie serd transferido a la mano, previa-
mente preparada (fig. 15).

Mientras un equipo reseca el metatarsiano (MT) y cie-
rra el pie, el otro equipo fija el dedo y, después de las sutu-
ras tendinosas, lo revasculariza utilizando la técnica micro-
quirdrgica. La sutura arterial se hace bajo microscopio,
usando la arteria radial dorsal. También se sutura la vena
dorsal y se reparan los nervios. Se suelta el manguito de is-
quemia y se cierra la piel.
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Figura 14. Transferencia del dedo del pie para las amputaciones am-
nioticas. Por la cara plantar se disecan los nervios y el tendon flexor.
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Figura 15. Posteriormente se trasplanta el dedo del pie a la mano
(amputaciones amnidticas).

El dedo se monitoriza durante 48 horas para detectar
cualquier compromiso vascular y al paciente se le permite ca-
minar. Se dejan las agujas de Kirschner un tiempo de 6 sema-
nas, para comenzar la fisioterapia después de su retirada.

DUPLICACION DEL PULGAR

La duplicacién del pulgar es la anomalia mas frecuente
de la mano después de la sindactilia, y puede ocurrir en to-
dos los niveles del pulgar. En las duplicaciones distales es
dificil la solucién cuando los dos pulgares son de un tamaiio
similar y siendo ambos mds pequefios que el pulgar normal.
En estos casos, las técnicas que fusionan ambos pulgares
pueden ofrecer un resultado mds estético'> 5.

Figura 16. Técnica de Bilhaut-Cloquet'>'” de duplicacion del pulgar.

Técnica de Bilhaut-Cloquet

La incision se realiza en cada pulgar para conservar las
dos mitades que serdn, posteriormente, unidas. Si los dos
pulgares son muy hipoplésicos se conserva la mayoria de la
ufia y la falange en cada uno. Si los pulgares tienen un ta-
mafio razonable, la ufia puede ser conservada completamen-
te de un lado y resecada en el otro. Al unir los dos medios
pulgares, las falanges deben ajustarse perfectamente articu-
larmente y los lechos ungueales suturados con mucha preci-
sién. Las falanges se unen por una sutura circular y alambre
(fig. 16). La principal complicacién de esta técnica es el
crecimiento de la ufa, frecuentemente anormal, con un sur-
co central debido a la dificil aposicién de las areas de creci-
miento.

Esta técnica es poco popular por sus pobres resultados,
aunque se ha demostrado'®'” que los resultados pueden me-
jorar utilizando técnicas muy precisas con microcirugia.
Dentro de las duplicaciones, la mas frecuente es la tipo IV,
a nivel de la articulacién MF, que requiere una reconstruc-
cién completa y compleja en un solo tiempo quirtrgico.

Es importante entender las lesiones para realizar un tra-
tamiento 16gico. Asi, en las duplicaciones a la altura de la
MF, la cabeza del MC tiene dos superficies articulares, una
con cada pulgar, y ambas son oblicuas. Los tendones flexo-
res estdn habitualmente unidos proximalmente y se insertan
en la cara lateral de la falange distal, produciendo su desvia-
cién a la altura de la articulacién. También los tendones ex-
tensores estdn unidos y los musculos tenares se insertan en
el pulgar radial.

Tratamiento de la duplicacién tipo IV

Recomendamos la incisién lateral en el pulgar mas pe-
queio, generalmente el radial (fig. 17). Los musculos tena-
res se desinsertan con un fragmento de cartilago (fig. 18) y
los tendones flexores y extensores se seccionan en su divi-
sién. Después se reseca el pulgar radial, dejando la articula-
cioén abierta. Se encuentra una incongruencia en esta articu-
lacién cuya superficie debe horizontalizarse con una
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Figura 17. Tratamiento de la duplicacion tipo 1V. (A) Duplicacion de |
pulgar. (B) Incision en pulgar radial.

Figura 20. Duplicacion del pulgar tipo 1V. Reinsercion del tendon ex-
tensor.

Figura 18. Duplicacion del pulgar tipo 1V. Se desinsertan los miisculos
tenares con una porcion de periostio y cartilago, siendo reinsertados
después.

o Q—::'Sl H Figura 21. Duplicacion del pulgar tipo IV. Una aguja de Kirschner
= F mantiene la osteotomia a dos niveles.

osteotomia subcapital, resecando una cuiia triangular del
hueso.
Una vez horizontalizada la articulacién los musculos te-
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,_;};’-t nares pueden reinsertarse al cartilago de la falange proxi-
g N mal. La articulacién MF se encuentra nivelada, aunque el
i 1 g pulgar sigue teniendo una desviacion distal (figs. 19 y 20)
- g que precisa, para su correccion, una osteotomia en el cuello
E.i f de la falange proximal. Una sola aguja de Kirschner fijard

i las dos osteotomias (fig. 21).
’: :;«r En la porcién distal de la incision lateral, la insercidon
1 i lateral del flexor se libera y se rota enfrentdndola a la inci-
' ; sién anterior. Este procedimiento es muy importante para

evitar la recurrencia progresiva de la desviacién lateral de la

Figura 19. Duplicacion del pulgar tipo IV.Osteotomia subcapital con fal{fmge d}?tal (fig. 22). Se cierran las 1nc151o.nes y e% pulgar
reseccion de la cabeza. se inmoviliza con una férula de yeso. La aguja de Kirschner
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Figura 22. Duplicacion del pulgar tipo 1V. El tendon flexor es parcial-
mente elevado y centralizado.

permanecerd durante 5 semanas antes de movilizar el pulgar.

PULGAR TRIFALANGICO

Puede ser una anomalia aislada o formar parte de una
duplicacion de tipo VII. La falange intermedia extra tiene
una articulacién normal con la falange proximal y una arti-
culacién distal rigida con desviacidn, pues la falange super-
numeraria puede ser una falange delta.

Si la falange intermediaria es normal y el paciente es
menor de un afio, es posible realizar simplemente la resec-
cién y reconstruir la articulacién suturando los ligamentos
(fig. 23), pero en niflos de mayor edad o en casos con
falange delta, serd necesario resecar la articulacién, pro-
ximal o distal segin su rigidez, y acortar el pulgar. La

Figura 23. Pulgar trifaldngico. En los nifios pequeiios, puede resecar-
se la falange extra.

Figura 24. Pulgar trifaldngico. En nifios mayores puede utilizarse una
reseccion parcial y una artrodesis.

artrodesis se mantiene con dos agujas de Kirschner
(fig. 24).

CLINODACTILIA

La clinodactilia se debe a una deformidad lateral de una
falange. La articulacidn es oblicua, debido a una falange
trapezoidal o triangular (delta). En una deformidad distal,
lejana del cartilago de crecimiento, una simple osteotomia
fijada con dos agujas de Kirschner cruzadas es suficiente y
definitiva si se hace a los 8 6 9 afos.

El tratamiento de la falange delta es mas dificil, con ta-
sas de recidiva muy alta, especialmente en nifios menores
de 3 6 4 afios. Existen varias técnicas que intentan una inte-
rrupcién asimétrica del cartilago de crecimiento.

En el nifilo muy pequeiio, la osteotomia se realiza a
través de la falange y se rota el fragmento distal (fig. 25).
Después de los 3 a 4 afios se efectia una cufla triangu-
lar de hueso que se rota 180° para estabilizar la correc-
cién. Esta interposicién creard la epifisiodesis deseada
(fig. 26).

Se ha intentado crear una correccién espontdnea
con una epifisiodesis lateral, destruyendo el cartilago de
crecimiento lateral rellendndolo con tejido graso
(fig. 27).

Por sus resultados inciertos, no se debe efectuar la epi-
fisiodesis de manera sistemadtica y es preferible realizar una
osteotomia a pesar del riesgo de recidiva, especialmente en
los pacientes mds pequefios.

Figura 25. Clinodactilia. Osteotomia simple.
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Figura 26. Clinodactilia. Osteotomia con rotacion de la cuiia.
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Figura 27. Clinodactilia. Epifisiodesis lateral.

PULGAR FLEXUS ADUCTUS

Esta anomalia, llamada a veces clasped thumb, se debe
a anomalias tendinosas multiples. Hay ausencia del musculo
extensor pollicis brevis (fig. 28) y algunas veces también
del musculo extensor pollicis longus. Existe una contractura
de la primera comisura y, con el tiempo, una falta de piel
anterior. En los primeros meses de vida, cuando se diagnos-
tica la anomalia, una férula puede ofrecer mejoria si se apli-
ca de forma permanente.

Sin embargo, es dificil adaptar una férula a un bebé y
que la acepte, por lo cual, en muchos casos, a los 3 6 4 afios
de edad el defecto sigue presente, siendo necesario recurrir
a una intervencién quirtrgica. Para ello se libera la primera
comisura, con una Z plastia o con un colgajo dorsal, y al
mismo tiempo la contractura anterior que, a veces, precisa
de un injerto de piel.

En el dorso del pulgar, se aborda la articulacién MF y
se exploran los tendones extensores. Si estdn ausentes o
muy hipoplésicos, se realiza la reconstruccién con transfe-
rencias tendinosas. La transferencia mas adecuada es con el
extensor propio del indice. Este musculo estd ausente, por
lo que serd necesario utilizar el musculo extensor carpi ra-
dialis brevis, prolongado con un injerto tendinoso. El ten-
doén se fija a la base de la falange proximal y después de tres
semanas inmovilizado se iniciard la fisioterapia (fig. 29).

Figura 28. El pulgar flexus adductus se debe a hipoplasia o ausencia
del extensor pollicis brevis.

Figura 29. Pulgar flexus adductus. Una de las posibilidades es prolon-
gar el extensor carpi radialis mediante un injerto.

En casos tardios, entre los 9 y los 11 afios, o después
del fracaso de reconstrucciones previas, la articulacién MF
se encontrard rigida y no serd posible una reconstruccién
funcional siendo, en estos casos, la artrodesis el tratamiento
indicado. La artrodesis es posible, en un nifio en crecimien-
to, si evita lesionar el cartilago de crecimiento basal de la
falange proximal.

Con un abordaje dorsal, habitualmente acompafiado de
la liberacién de la primera comisura, se abre la articulacion
y se reseca el cartilago articular. Cuando se requiere acortar
para enderezar el pulgar, éste debe realizarse sélo en la ca-
beza del MC. La fijacién se realiza con dos agujas de
Kirschner.

CONCLUSION

Las anomalias congénitas del pulgar son malformacio-
nes que precisan de una clasificacién adecuada y de una
buena exploracién para plantear el tratamiento, generalmen-
te quirdrgico, mds adecuado en cada momento. Son anoma-
lias dificiles de solucionar por la edad temprana en la que
hay que actuar y por el importante papel funcional del pul-
gar en cualquier actividad humana.
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