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RESUMEN

La pulgarizacion del dedo indice mediante la técnica de Buck-Gramcko constituye el
tratamiento clasico para la hipoplasia severa y la aplasia del pulgar. En este trabajo se
evaluo la eficacia de una modificacion aplicada a esta técnica. Se realizé un estudio
preliminar en 8 pacientes con diagnostico de hipoplasia o aplasia del dedo pulgar,
atendidos en el Hospital "Frank Pais", en el periodo comprendido entre el 1ro de enero
de 2004 hasta el 28 de febrero de 2006. Se realizaron 9 intervenciones quirdrgicas. La
posicion promedio de abduccion palmar fue de 42,22°. La posicion de reposo promedio
en pronacion fue de 118,33°. El arco promedio de movimiento en abduccién palmar fue
de 58,33°. El arco de movimiento promedio de pronacién logrado por los pacientes fue
de 123,33°. En 8 (88,9 %) de las 9 manos operadas se logro una oposicion del nuevo
pulgar con respecto a los demas dedos. En ningln paciente fue necesario realizar una
oponoplastia secundaria. En 4 manos el resultado fue excelente, en otras 4 fue bueno y
en una fue regular. Esta modificacién proporcion6 en la mayoria de los pacientes una
buena posicidn del dedo pulgarizado y disminuyo la probabilidad de necesitar una
segunda intervencidon quirargica para lograr un resultado satisfactorio.

Palabras clave: técnica/modificacion, técnica/Buck-Gramcko, hipoplasia severa, dedo
pulgar, tratamiento quirdrgico.

La independencia funcional del dedo pulgar, su capacidad de oponerse al resto de los
dedos y de formar la pinza digital, le han permitido al hombre realizar actividades de
mucha precision. La hipoplasia y la ausencia del pulgar son unas de las anomalias
congénitas mas incapacitantes de la mano. En ausencia de un pulgar funcional es
imposible realizar una pinza digital eficiente y la funcion de agarre es rudimentaria.

La pulgarizacion del dedo indice constituye el tratamiento de eleccion en la ausencia
congénita y en la hipoplasia severa del pulgar. Mediante esta técnica quirdrgica el dedo
indice es trasladado con todas sus estructuras anatomicas a la region anterolateral de la
mano, para convertirlo en un dedo pulgar capaz de oponerse al resto de los demas dedos
de la mano. *

La técnica de pulgarizacion del indice més difundida en la actualidad es la descrita por
Dieter Buck-Gramcko. Muchos de los cirujanos prefieren esta técnica de pulgarizacion.
Sin embargo, varios autores admiten la necesidad de realizar transposiciones tendinosas



en una segunda intervencion después de la técnica, con el objetivo de mejorar el
movimiento de oposicion del nuevo pulgar.»

Con este trabajo se propone evaluar la eficacia de una serie de modificaciones aplicada
a la técnica de Buck-Gramcko, con el objetivo de lograr una posicion de reposo
estéticamente mas aceptable, que facilite a partir de ella un arco de movimiento mas
funcional, que permita una mejor oposicién con ell resto de los dedos y evite la
necesidad de una oponoplastia en un segundo tiempo quirurgico.

METODO

Se realiz6 un estudio preliminar en 8 pacientes con diagndéstico de hipoplasia o aplasia
del dedo pulgar, atendidos en el Complejo Cientifico Ortopédico Internacional "Frank
Pais" en el periodo comprendido entre el 1ro de enero de 2004 y el 28 de febrero de
2006.

Criterios de inclusion

o Edad comprendida entre 1y 12 afios.

« Hipoplasia del pulgar de grado I11B, IV 6 V segun la clasificacion de Blauth
modificada por Manske. ¥

o Aceptacion por parte del paciente y de los familiares de la pulgarizacion del
indice como tratamiento y firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion

o Edad fuera de los limites antes mencionados.

o Hipoplasia del pulgar de grado I, 11 6 11IA.

» Presencia de afecciones organicas que contraindiquen la cirugia.

o Pacientes que no aceptaron el tratamiento planteado.

« Pacientes con ausencia del musculo extensor propio del dedo indice.

Criterios de salida del estudio

« Pacientes que no cumplieron con las indicaciones médicas.
e Abandono voluntario del estudio por parte del paciente.

A todos los pacientes se les realizd una pulgarizacion del dedo indice mediante una
modificacion de la técnica de Buck Gramcko propuesta en la investigacion.

Técnica de Buck Gramcko modificada por el autor
e Incisiones cutaneas

Se realizd las mismas incisiones de piel que las descritas en la técnica original de Buck-
Gramcko, pero se afiadio dos incisiones de 1 cm de longitud en las regiones dorsal y
palmar de la articulacion de la mufieca. La incision dorsal fue longitudinal y se realizd
inmediatamente en la zona proximal al retinaculo de los tendones extensores. La
incision palmar fue transversal y se realizé sobre la prominencia del tendén del masculo
flexor radial del carpo (FRC) e inmediatamente en la zona proximal al pliegue flexor de



la articulacién de la mufieca. En los pacientes con pulgar flotante, las insiciones se
adaptaron segun las caracteriaticas de la anomalia. (Fig.1)

Fig.1. Paciente con hipoplasia grado 1V del pulgar derecho. Insiciones dorsales de Buck
Gramcko

o Diseccion neurovascular
Este paso se efectud de forma idéntica a la técnica original.
o Tenotomias

A diferencia de la técnica de Buck-Gramcko, que se utiliza el extensor propio del indice
(EPI) como extensor largo del pulgar (ELP) y el extensor comun del dedo indice
(ECDI) como abductor largo del pulgar (ALP), en la modificacion se invirtio este
procedimiento, o sea, el EPI como ALP y el ECDI como ELP. El EPI se tenotomiz6 a
nivel del punto medio de la falange proximal del dedo indice y se conservé un cabo
distal insertado en la base de la falange media. Se liberaron en el dorso de la mano todas
las interconexiones entre el ECDI y el extensor comun del tercer dedo. El cabo proximal
del tendon del EPI se extrajo mediante la incisién dorsal proximal del retinaculo (Fig.2).
El primer interéseo dorsal (PID) y el primer interéseo palmar (PIP) se desinsertaron
como en la técnica original y de igual forma se liberaron de forma distal las bandeletas
laterales. Los tendones flexores se dejaron intactos.




Fig.2. Tenotomia del EPI en el dorso de la falange proximal y extraccién proximal en el
dorso del antebrazo

e Reconstruccion de la articulacion trapecio-metacarpiana (TM)

De igual forma que en la técnica original, el primer corte 6seo se realizo a través de la
placa de crecimiento del metacarpiano. Se elimind el potencial de crecimiento de la
placa mediante su curetaje y electrocoagulacion. En todos los casos e
independientemente de la longitud del dedo indice, se realizd una osteotomia proximal a
nivel metafisodiafisario. Siempre se preservo la base del metacarpiano.

A diferencia de la técnica original, que el corte en la base se hace de forma transversal,
esta osteotomia se hizo de forma oblicua en un plano que se inclin6 desde la region
volar a la dorsal y de la distal a la proximal. De esta forma la base tuvo una altura
anterior de al menos el doble de la posterior, lo que preservé la cara volar de la base de
la insercion del tendon del flexor radial del carpo (FRC) y en el dorso, la insercion del
extensor radial largo del carpo (ERLC). (Fig.3)

4 ERLC

Fig.3. Osteotomia oblicua de la base del Il metacarpiano y reseccion de la diafisis del
hueso.

El dedo indice se traslad6 hacia la posicion del pulgar y se colocé la epifisis
metacarpiana en la cara anterior de la base, que funciond como trapecio. De esta forma
el pulgar quedd en un plano anterior con respecto al resto de los dedos como, ocurre en
una mano normal. (Fig.4)



Fig.4. Implantacion del dedo indice en la region del pulgar y en un plano anterior al
resto de los dedos

A diferencia de la técnica original donde se emplean alambres de Kirschner, la fijacion
se realiz6 con sutura de Nylon 2/0, mediante una técnica de sutura en cuadro diagonal
simple. La aguja se penetro por el dorso de la pared anterior de la base del metacarpiano
del dedo indice a nivel de su cuadrante cubital-proximal, luego se penetr6 en la cara
anterior de la epifisis, que emergio por su cara radial, atraveso la epifisis de forma
transversal, emergid por su cara cubital, penetrd en la cara anterior de la base a nivel del
cuadrante radial-distal y emergio en su cara dorsal, donde se anudé con el otro extremo
de la sutura. De esta forma el nudo quedd en el interior de la base del metacarpiano. La
epifisis quedo colocada en una posicién de flexion y la articulacion metacarpofalangica
(MF) del indice se convirtié en articulacion TM del pulgar, en hiperextension. El dedo
quedo pronado en unos 130°, aproximadamente 45° de abduccion palmar y 15° de
abduccién radial.

e Transposiciones tendinosas

El musculo PID se suturé a la bandeleta lateral radial y se convirtié en abductor breve
del pulgar (ABP). EI musculo PIP se suturé a la bandeleta lateral cubital y funciond
como aductor del pulgar (AP). La accidén de ambos masculos en conjunto sobre las
bandeletas laterales, actuaron como extensores de la articulacion interfalangica distal
(IFD).

A diferencia de lo que se realiza en la técnica original de Buck Gramcko, el EPI se
reorientd por un tanel subcutaneo alrededor del borde del radio, se extrajo a través de la
incision palmar en la mufieca, se rotd por detras del tendon del FRC, se dirigié hacia el
dedo pulgarizado y se suturd a su propio mufién distal en el dorso del dedo, cruzado por
encima del ECDI. De esta forma el EPI reforz6 el movimiento de abduccion palmar,
actué como pronador y conservo su efecto extensor. (Fig.5)



Fig.5. EI FRC (identificado por un hilo de sutura), es utilizado como polea de reflexion
para la transposicion palmar del EPI (sujeto por una pinza)

El tendon del FRC puede tener anomalias en los pacientes con hemimelia radial, pero
casi siempre existe algun vestigio tendinoso que puede utilizarse como polea de
reflexion para el tenddn del EPI.

Posteriormente se realizé el acortamiento del ECDI. Este acortamiento difiere de la
técnica original, que no se realiza en el dorso del metacarpiano sino a través de la
pequefia incisién realizada previamente en el dorso de la mufieca. Como patrén de
medicion de la longitud que debe acortarse, se utilizé la diafisis resecada del
metacarpiano. Se realizd entonces una sutura término-terminal de los cabos tendinosos.
De esta manera se convirtio al ECDI en extensor largo del pulgar (ELP), a diferencia de
la técnica original donde esta funcion fue asumida por el EPI.

Las insiciones se suturaron de la forma que lo describié Buck Gramcko, y se adicioné la
sutura con uno o dos puntos de la herida dorsal del antebrazo (Fig.6). La herida se
cubrid con gasa vaselinada y apdsito estéril La inmovilizacion y el seguimiento
postoperatorio se realizaron de forma similar a la técnica original de Buck Gramcko.

/

Fig.6. Aspecto de la mano al concluir la pulgarizacion del indice

La posicién y la movilidad lograda por el dedo pulgarizado se determind por un
goniometro. Para evaluar la habilidad manual, seaplico el método propuesto por
Manske, ¢ en el cual evalua la capacidad del paciente para tomar objetos pequefios y
grandes. Se le pidio al paciente que agarrara y sostuviera siete objetos pequefios de
diferentes formas y otros siete objetos grandes.



Se midi6 la fuerza de la pinza entre los pulpejos del dedo pulgarizado y del dedo
adyacente, la fuerza de la pinza lateral o de llave y la de agarre del pufio. Con este fin se
utilizé un dinamometro digital (modelo T.K.K 5101, TAKEY, Japén).

Se calculd el porcentaje de la fuerza normal que represent6 cada uno de los valores
obtenido en estas mediciones. En los casos unilaterales el valor de la fuerza de
referencia se obtuvo de la mano sana y en los bilaterales de las tablas de fuerza estandar,
publicada por Mathiowetz, correspondientes a individuos de la misma edad y sexo. **

Se determind los tipos de sensibilidad presente en el nuevo pulgar después de la cirugia
(tactil, térmica y dolorosa). No se aplicé la prueba de discriminacion de dos puntos,
debido a la falta de cooperacion de algunos pacientes dada por sus cortas edades.

Los resultados fueron evaluados después de los 12 meses de operados los pacientes. La
evaluacion final se realizd mediante la escala de Percival, Sykes y Chandraprakasan
(Percival Hand Score). Este sistema comprende los siguientes aspectos: fuerza,
movilidad, habilidad, sensibilidad, longitud, posicién y apariencia. =

Para las variables: posicidn de reposo, grados de movilidad lograda y habilidad para el
agarre; se realiz6 un calculo de la media y de la desviacién estandar. Para el resto de las
variables estudiadas se calcul6 la frecuencia absoluta y el porcentaje.

El estudio se realizd bajo las regulaciones para la practica médica del Ministerio de
Salud Publica de Cuba y cumpliendo con la Declaracion de Helsinki promulgada en la
XVIII Asamblea Medica Mundial de junio de 1964, Finlandia (enmienda de octubre de
2000). El proyecto de investigacion se sometio a la consideracion del Comité de Etica
de las Investigaciones y por el Consejo Cientifico del CCOI "Frank Pais", los que
valoraron desde el punto de vista ético, metodoldgico y cientifico.

RESULTADOS

La posicion del nuevo pulgar se determiné por la inclinacién radial, palmar y rotacién
axial o pronacion. La posicion de abduccion radial promedio del dedo después de la
pulgarizacion fue de 10,5° £ 6,3°. La posicion promedio de abduccion palmar fue de
42,2° £ 9,1° El promedio de posicion de reposo en pronacion fue de 118,3° + 13,2°.

La movilidad activa promedio de abduccién palmar fue de 58,3° + 7,1°; la de aduccién
fue de 24,1° + 12,2°; la de abduccion radial fue de 22,2° + 9,1°; la de pronacién fue de
123,33° £ 6,12°; la de extension fue de 168,7° £ 9,7° y la de flexion fue de 89,5° + 16,3°.

En 8 de las 9 manos operadas, se logré una oposicion del nuevo pulgar con respecto a
los demaés dedos (88,9%). En un paciente la oposicion maxima lograda fue al IV dedo
(11,1%). En ninguno de los pacientes operados mediante esta técnica fue necesario
hacer una oponoplastia secundaria.

Los pacientes lograron el agarre para un promedio de 6,11 + 1 para objetos pequefios y
6 £ 1 para objetos grandes.

En todos los pacientes se logré una adecuada sensibilidad tactil y dolorosa, tanto del
dedo pulgarizado como del adyacente.



La fuerza de la pinza entre pulpejos fue para el 52,2 % de la fuerza normal para la edad,
mientras que la fuerza de la pinza lateral fue para el 56,3 % y la de agarre del pufio fue
para el 63,1 %.

En 4 manos se obtuvo un resultado excelente, en otras 4 fue bueno y en 1 fue regular;
no se observo resultados malos. Los dos pacientes que presentaron hipoplasia del pulgar
grado IV, presentaron resultados excelentes. El Gnico paciente con resultado regular
tenia una hipoplasia de grado V (ausencia total del pulgar).

De las 4 manos en que la hipoplasia del pulgar no se asociaba a hemimelia radial, el
resultado en 3 manos fue excelente; mientras que en 1 fue bueno. Por otra parte, de las 5
manos con hemimelia radial asociada, se obtuvo un resultado excelente, de bueno y
regular, en 3 y 1 mano respectivamente.

Un paciente presento sepsis superficial de la herida (11,1%) y otro desarroll6 un
excesivo crecimiento del dedo pulgarizado (11,1%); en éste paciente fue necesario
realizar un acortamiento 6seo secundario del nuevo pulgar.

DISCUSION

Aunque la técnica de Buck Gramcko ha ofrecido buenos resultados en el tratamiento de
las hipoplasias severas y de la ausencia congénita del dedo pulgar, existen algunos
aspectos que son susceptibles de ser mejorados, fundamentalmente a lo que respecta al
método de fijacion del dedo para lograr una posicion de reposo anatémica y el manejo
de las estructuras musculotendinosas para la obtencién de una adecuada movilidad del
dedo pulgarizado.

La posicion de reposo del pulgar es fundamental para la obtencion de una buena funcién
de la mano. La posicién definitiva del dedo pulgarizado debe ser de 120° de pronacion,
40° de abduccidn y 15° de extension. Para que la posicion sea ideal es necesario que el
dedo quede colocado en un plano anterior con respecto al resto de los dedos de la mano.

En la técnica de Buck Gramcko la epifisis metacarpiana convertida en trapecio se sutura
a los tejidos blandos de la articulaciéon carpometacarpiana, que han quedado después de
la reseccion de la base del metacarpiano. De esta forma se hace dificil colocar el dedo
en un plano anterior al resto, pues no hay una adecuada zona de soporte. *

En aquellos casos en los que se conserva la base del metacarpiano, la epifisis se fusiona
con la superficie cruenta de ésta después de hacer la osteotomia transversa a nivel
metafisodiafisario. En cualquiera de los dos métodos el dedo se origina en un mismo
nivel que el resto de los dedos, lo que no es una posicion optima.

Se ha propuesto una osteotomia oblicua de pendiente dorsal en la base del segundo
metacarpiano con la que se conserva una pared anterior que sirva de soporte para el
anclaje a la epifisis del metacarpiano; de esta manera se evita los rebordes dorsales
antiestéticos y dolorosos, permite colocar el dedo pulgarizado en un plano anterior al
resto de los dedos, facilita la fijacion de la epifisis con suturas no absorbibles e impide
la reseccion de la base metacarpiana, con el objetivo de lograr una adecuada longitud, lo



que permite conservar la insercion del tendon del ERLC por el dorso y del FRC por la
cara volar.

La fijacion de la epifisis con alambres de Kirschner de la forma que recomienda Buck
Gramcko, 2es técnicamente dificil, si se tiene en cuenta el pequefio tamafio de ésta. Con
este procedimiento se puede lesionar con facilidad el cartilago articular de la epifisis.
Una fijacion rigida dificulta ademas, la valoracion de la tensidén adecuada que debe
imprimirse a las suturas tendinosas, para obtener un balance adecuado de las fuerzas.
Después de retirado los kirschner, el dedo tiende a adoptar una posicion de aduccion y
supinacion. Roper,* logré menos de 80° de rotacion axial en el 33 % de los pacientes
operados mediante este método. >

No es necesario obtener una union ésea para lograr una buena estabilidad y movilidad
del nuevo pulgar, pero no se puede confiar el mantenimiento de una adecuada posicion
solo a la sutura de los colgajos de piel, pues en algunos pacientes pueden desarrollarse
cicatrices retractiles que modifican la posicion original. Por otra parte la piel es muy
elastica y puede ceder ante la traccién mantenida de las unidades musculotendinosas no
bien balanceadas.

Algunos autores emplean diferentes técnicas de suturas para lograr la fijacion del dedo
pulgarizado. En estos pacientes se realizaron las fijaciones mediante suturas de Nylon
2/0 y se disefié una técnica de sutura en cuadro; la disposicion de este cuadro de sutura
en forma oblicua en el plano frontal de la base metacarpiana se nombro "sutura en
cuadro diagonal". Esta técnica permitié asegurar la posicion deseada y la longitud del
dedo pulgarizado. s>

La sutura en cuadro es facil de ejecutar y suficientemente resistente. La colocacion de
esta sutura en una posicién diagonal de 45° en el plano anterior de la base del
metacarpiano, proporciona al dedo suficiente pronacién para reproducir eficazmente la
posicion anatémica del pulgar normal.

La insercidn de la sutura en la epifisis con penetracién y salida en dos puntos
correspondientes a la cara lateral cubital y a la cara palmar de ésta, proporcionan al dedo
una posicion favorable de abduccion palmar

El anclaje de la cara palmar de la epifisis en ausencia de un anclaje de la cara dorsal
hace que la epifisis se cologue en una posicion ideal de hiperflexion que evita la
inestabilidad dorsal de la articulacion . Con este método es posible lograr una fijacion
segura sin necesidad de hacer una fijacion rigida con agujas de Kirschner.

Otra de las ventajas que brinda esta técnica es que permite dejar colocado el nudo de la
sutura en el canal medular de la base del metacarpiano, lo que evita la formacion de
granulomas en los tejidos blandos vecinos y una interferencia con el deslizamiento de
los tendones extensores.

Varios autores han publicado un considerable nimero de pacientes en los que la
oposicién del dedo pulgarizado lograda con la técnica de Buck Gramcko o algunas de
sus modificaciones fue incompleta.



En una serie de 15 pacientes que se les realizé pulgarizaciones mediante la técnica de
Buck Gramcko publicada por Clark,* se logro la oposicién del nuevo pulgar al V dedo
en siete manos, esto representé menos del 50 % de las manos operadas. En el 36 % de
las pulgarizaciones realizadas de la serie publicada por Kozin, no se logré oposicién en
todos los dedos.

Egloff,> quien hizo algunas modificaciones a la técnica de Buck Gramcko, logro
oposicién en 4 de los 14 casos revisados. En la serie de Manske,* existio deficiencias de
la oposicién del pulgar en 18 de las 40 pulgarizaciones realizadas.

En el 30 % de una serie de 10 pacientes que presentaron manos con hipoplasia o aplasia
del pulgar, tratados mediante la técnica original de Buck Gramcko, en una investigacion
realizada anteriormente en el mismo hospital, la oposicién obtenida fue insuficiente.™

El nuevo pulgar debe tener una movilidad independiente para que la funcion de la mano
sea eficiente. En la técnica de Buck Gramcko se utiliza como abductor largo al ECDI.
Los movimientos de abduccion y oposicion del pulgar son mucho mas independientes
del resto de los dedos, comparado con el movimiento de extension, por ello, se
considera que es mas conveniente utilizar como abductor al EPI en lugar del ECDI. El
musculo EPI es funcionalmente mucho mas independiente que el ECDI.

En la técnica de Buck Gramcko la abduccion del dedo pulgarizado depende Unicamente
de la accion del musculo PID. El vector de recorrido de éste musculo no reproduce la
anatomia normal del pulgar y suele ser débil e hipoplasico en el 50 % de las manos con
hipoplasia del pulgar.  Por esta razon la fuerza de abduccion que puede imprimir no es
suficiente en un considerable numero de pacientes.*

Uno de los factores que puede influir negativamente en el logro de una adecuada
oposicion, es la direccion del recorrido de los tendones de los musculos EPI 'y ECDI,
convertidos con la técnica de Buck-Gramcko en ELP y ALP respectivamente. El origen
dorsocubital de estos tendones produce supinacion, aduccion y retropulsion del pulgar y
puede disminuir la pronacidn necesaria para una buena oposicion.s42:

Foucher,> para lograr mejor abduccion del nuevo pulgar, reoriento el EPI alrededor del
origen del PID y luego lo insertd en el periostio del dorso de la falange proximal para
producir pronacion del dedo.

Se piensa que la reorientacion palmar del EPI es necesaria para lograr mayor abduccion
palmar, no solo porque debido al vector de estos tendones pueden tener un efecto
supinador no deseado sobre el pulgar, sino porque el vector del muasculo PID que
actuarad como abductor tampoco es ideal como para contrarrestar este efecto.

Siguiendo este principio, se reoriento el tenddn del EPI, pero no alrededor del origen del
PID, sino alrededor del tendon del FRC. Con este método se logré reproducir de forma
mas anatomica la direccidn del masculo abductor breve del pulgar y por tanto, mejord el
equilibrio entre la aduccion y abduccién. Esta modificacion no solo puede equilibrar
mejor la posicion de reposo, sino también mejorar el movimiento de abduccion palmar,
la pronacion y la oposicién del dedo pulgarizado. Una posicion que reproduzca de
forma eficaz la posicion de reposo del pulgar normal, condiciona un punto de partida



mas favorable para la realizacion de la pinza digital y de la oposicion con rspecto al
resto de los dedos.

La insercidn del EPI en su propio cabo distal, ademas de lograr un mayor efecto
pronador, conserva su accion extensora, la que se pierde en la modificacion de
Foucher,> al insertarlo en el periostio de la falange proximal.

La falange distal del dedo pulgar normal realiza una pronacion progresiva a medida que
se flexiona. Esta pronacion puede llegar a ser de 20° a 25°. A diferencia de esto, la
falange distal del dedo indice rota en supinacién mientras se flexiona, este es un
movimiento inverso al deseado.

Esta condicion anatomica del indice hace necesaria una fuerza que imprima un
movimiento de pronacion activa al dedo pulgarizado para lograr la oposicién sin
necesidad de colocarlo en una posicion antinatural de excesiva pronacion. La
reorientacion del EPI proporciona al dedo una abduccion palmar y una pronacion
mucho mayor que su transposicién en la forma descrita originalmente. El dedo pulgar
logra entonces una mayor separacion del resto de los dedos durante la fase de abertura
para el agarre, sin dejar de mantener una posicion adecuada de oposicion. Permite
ademas que el paciente pueda agarrar objetos de mayor tamafio y luego sostenerlos
firmemente con precision.

La mayor ventaja que presenta la modificacion que se propuso, es que proporciona una
posicion y movilidad al dedo pulgarizado, que permiten lograr una adecuada oposicion
con respecto na todos los dedos, en la mayoria de los casos; sin necesidad de una
oponoplastia secundaria.

Manske,* necesitd hacer una oponoplastia secundaria en 18 de las 40 manos donde
realiz6 una pulgarizacion del dedo indice. Clark,* en un total de 15 pulgarizaciones
realizadas, necesitd hacer intervenciones secundarias en 13, en varios de ellos realizo
oponoplastias para mejorar la oposicion. Staines,” necesito hacer una oponoplastia
secundaria en seis de las 12 manos en las que realiz6 pulgarizacién del dedo indice
mediante la técnica de Buck Gramcko, lo que representa el 50 % de los casos operados.

Oberlin,> publico sus resultados en una serie de 14 pacientes que fueron tratados por
diferentes causas mediante una técnica de oponoplastia. En 5 de ellos existia un deficit
de la oposicion secundario a una pulgarizacion del dedo indice.

En una serie de 9 pacientes publicada previamente a este trabajo, que fueron tratados
mediante la técnica original de Buck Gramcko, fue necesario realizar una oponoplastia
segundaria en tres de las 10 manos operadas. ** En ninguno de los pacientes operados
mediante la modificacion propuesta en el presente trabajo fue necesario realizar una
oponoplastia secundaria.

La gran mayoria de los autores realizan un acortamiento de los tendones extensores
como parte de la pulgarizacion y dejan intactos a los flexores. Estos autores consideran
que los musculos flexores son capaces de readaptar su longitud a la nueva longitud del
dedo y en pocos meses realizar una funcion adecuada, pero los extensores no poseen
esta capacidad. Bartlett, sin embargo, acorta también los tendones flexores. z1t15.21.23.2628



Manske,** no acortd los tendones extensores en las 40 pulgarizaciones que realiz6 en 33
pacientes. Este autor plante6 que de esta forma se evita la diseccion del tejido celular
subcutaneo en el dorso del dedo y se disminuye el riesgo de lesionar las venas dorsales,
por tanto se evita la necrosis de los tejidos. Sin embargo, necesité realizar un
acortamiento secundario de los tendones extensores en 4 de sus pacientes, debido a un
déficit en la extension.

La necrosis superficial de los bordes cutaneos, es una complicacion frecuente en las
diferentes técnicas de pulgarizacion. Esta complicacion puede producir cicatrices
retractiles que afectan la posicién, la movilidad y el aspecto del dedo. Foucher,>
considera que los hematomas y la necrosis de la parte distal del colgajo dorsal son las
mas frecuentes entre las complicaciones de la pulgarizacion del dedo indice. En 3 de los
pacientes de la serie de Abdel Ghani,® se produjo una necrosis de los bordes de los
colgajos cutaneos.

Aunque la incidencia de complicaciones en la pulgarizacion del dedo indice no es alta,
se pueden presentar complicaciones tan graves como la necrosis del dedo pulgarizado.
La causa casi siempre es un retorno venoso deficiente por dafio en las venas dorsales.
En Is serie de pacientes estudiados no se presentd esta complicacion. 2

Se ha propuesto la realizacion del acortamiento del tendon ECD en una incision en el
dorso de la mufieca y no en el dorso del dedo como en la técnica original. Este
procedimiento evita la diseccion y excesiva manipulacion de las venas del dorso del
dedo, lo que previene la necrosis. Estas venas son imprescindibles para una adecuada
circulacién de retorno, su espasmo o trombosis conllevan a la necrosis de los colgajos
de piel y en algunos casos a la necrosis total del dedo. Esta modificacion permite a su
vez hacer un acortamiento primario del extensor durante la propia técnica de
vulgarizacién, lo que evita la necesidad de una segunda intervencién quirdrgica para
lograr una adecuada extension del pulgar. Los pacientes estudiados no presentaron
necrosis de los tejidos.

Zancolli,”” en su trabajo original, realizé el acortamiento del extensor en una incision en
el dorso del antebrazo, pero el tendon que acortaba era el EPI'y no el ECD como se hace
en la modificacion propuesta. La otra diferencia es que hizo una incision en bayoneta de
3 0 4 cm, mientras que en el presente trabajo se hizo una pequefia incision de forma
longitudinal y de sélo 1 o excepcionalmente 2 cm de extension.

Existe una gran variabilidad en los resultados publicados respecto a la fuerza de la mano
después de la pulgarizacion. Manske,** obtuvo una fuerza de agarre de 31 %, de pinza
tripode de 35 % y de pinza lateral de 44 % respecto al lado sano. En la serie de Kozin,»
los pacientes lograron un promedio de 67 % de la fuerza de agarre (33-86 %), un 60 %
de la pinza lateral (40-93 %) y un 56 % de la pinza digital (44-80 %). Los resultados de
la fuerza muscular de la mano en los pacientes estudiados fueron similares a los
obtenidos por la mayoria de los autores consultados. *¢2

Sykes,* publicé sus resultados medidos en 22 pacientes mediante el Percival Hand
Score, en los cuales efectud 30 pulgarizaciones utilizando la técnica original de Buck
Gramcko. Los resultados fueron excelentes o buenos en 22 manos (73 %), regular en 5
(17 %) y malo en 3 (10 %). Clark,* de un total de 11 pacientes en los que realizd 15
pulgarizaciones con igual técnica, logro un resultado excelente en 6 manos (40 %),



bueno en 3 (20 %), regular en 2 (13,3 %) y malo en 4 (26,7 %). Otros autores también
utilizaron este método y obtuvieron resultados similares.*

Una de las dos complicaciones presentadas en los pacientes fue el excesivo crecimiento
del dedo pulgarizado. Aunque Foucher, 2 reportd la existencia en algunos pacientes de
una seudoepifisis en la base del metacarpiano, no visible a los rayos X y que pudiera ser
la causa de este fendmeno; en la practica se pudo constatar esta afirmacion. Se
considera que la causa del crecimiento excesivo, fue una deficiencia en la ejecucion de
la técnica quirdrgica en la que se realiz6 una inadecuada destruccion de la placa de
crecimiento. En la actualidad y con el objetivo de evitar esta complicacion, ademas de
legrar la placa de crecimiento, se aplicé calor local sobre esta mediante el electrobisturi.

Los resultados de este trabajo, demuestran los beneficios que puede aportar la
modificacion propuesta a la técnica de pulgarizacion del dedo indice descrita por el
profesor Dieter Buck Gramcko a los pacientes con hipoplasias severas o ausencia
congénita del dedo pulgar. Esta nueva modificacion no incrementa el tiempo quirdrgico,
minimiza el riesgo de lesidn de las venas dorsales, puede mejorar la posicion del nuevo
pulgar con una técnica de facil ejecucion, permite lograr una longitud adecuada del dedo
sin necesidad de resecar la base del metacarpiano, incrementa la movilidad en
abduccion palmar y pronacion, proporciona una mejor oposicion del pulgar al resto de
los dedos, facilita el agarre de objetos grandes, y disminuye la probabilidad de necesitar
una segunda intervencion quirdrgica para lograr una funcion satisfactoria.

SUMMARY

Treatment of severe hipoplasia of the thumb with modified Buck-Gramcko
procedure

Pollicization of the index thumb through Buck-Gramcko technique is the classical
treatment for aplasia and severe hipoplasia of the thumb. This paper evaluated the
efficacy of a modification introduced to Buck-Gramcko procedure. A preliminary study
was conducted in 8 patients diagnosed with hipoplasia or aplasia of the thumb and seen
at "Frank Pais" orthopedic hospital from January 1st, 2004 to February 28th 2006. Nine
surgeries were performed. The average position of palmar abduction was 42,22°. The
average rest position in pronation was 118,33°. The average movement arc in palmar
abduction was 58,33°. The average movement arc in pronation reached in patients was
123,33°. Eight (88,9%) out of the 9 operated hands succeeded in opposing the new
thumb to the rest of the fingers. No patient required a secondary oponoplasty. The
outcome was excellent in 4 hands, good in 4 hands and regular in one hand. The
introduced modification provided the majority of patients with a good position of the
pollicized finger and opposition movement with respect to the rest of the fingers, all of
which reduced the possibilities of a second surgery to attain a satisfactory result.

Key words: modified technique, severe hypoplasia, thumb, surgical treatment.

RESUME

Traitement de I'hypoplasie sévére du pouce par la technique modifiée de Buck-
Gramcko



La pollicisation de I'index par la technique de Buck-Gramcko constitue le traitement
classique de I'hypoplasie sévere et de I'aplasie du pouce. Dans le présent travail,
I'efficacité de cette technique est évaluée. Une étude préliminaire de 8 patients
diagnostiqués et traités pour hypoplasie ou aplasie du pouce a I'hépital « Frank Pais » du
1 janvier 2004 au 28 février 2006, a été réalisée. Neuf opérations chirurgicales ont été
réalisées. L'abduction palmaire a été de 42.22° en moyenne. La pronation en repos a été
de 118.33° en moyenne. La courbe de mouvement en abduction palmaire a été de 58.33°
en moyenne. La courbe de mouvement en pronation atteinte par les patients a été de
123.33° en moyenne. Sur 9 mains opérées, 8 (88.9%) ont réussi I'opposition du nouveau
pouce. Aucun patient n'a eu besoin d'une deuxiéme opération. Les résultats ont été
excellents en 4 mains, bons en 4, et passables en une seule main. La modification de la
technique a permis une bonne position et un bon mouvement d'opposition du doigt
transplanté, réduisant ainsi le besoin d'une deuxieme opération chirurgicale.

Mots clés : technique modifiée, hypoplasie sévére, doigt pouce, traitement chirurgical.
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