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anomalias congenitas mas frecuentes de la mano

Andrés A. DOGLIOTTI*

Resumen

Introduccion y Objetivo. Este trabajo de revision intenta aportar una
introduccién al vasto grupo de las anomalfas congénitas de la mano en-
focada en las 3 entidades mds habituales en la consulta diaria, a saber: la
sindactilia simple y la polidactilia radial, predominando una o la otra de
acuerdo a la poblacion y las publicaciones, y siendo su frecuencia de apro-
ximadamente 1 por cada 2000 nacidos vivos; y el pulgar en resorte, cuya
frecuencia es dificil de estimar pero se calcula que estd en torno a los 3 por
cada 1000 nacidos vivos.

Nuestro objetivo en el presente trabajo es volcar la experiencia de
mas de 27 afios de nuestro Servicio en estas 3 entidades, con las respecti-
vas subclasificaciones utilizadas que nos guian en la indicacién del trata-
miento y las conductas quirdrgicas a seguir en cada tipo de anomalia.

Material y Método. Para la recogida de nuestra casuistica recopila-
mos la informacion sobre pacientes de una base de datos personal desde
2005 a 2016; y para los pacientes mds antiguos, entre 1998 a 2006, con-
sultamos una base de datos electrénica del Servicio de Cirugia Plastica y
Quemados del Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan, en Buenos Aires,
Argentina, combinada con los registros de fichas (1987-2000) y comple-
mentada con el actual sistema de historias clinicas electrénicas del hospi-
tal (2014 a 2016).

Llevamos a cabo también una revision de la literatura sobre las 3 pa-
tologifas que con mds frecuencia vemos en consulta: el dedo en resorte
congénito, la sindactilia congénita y la polidactilia radial.

Resultados. El nimero de procedimientos quirdrgicos en casos con
patologia congénita de mano operados en nuestro Servicio entre 1988 y
2015 fue de 622.

Gracias a la revision de la literatura encontramos una nueva clasifi-
cacion de las anomalias congénitas de la mano basada en el sector y el eje
predominantemente involucrado.

Conclusiones. En las patologias congénitas de la mano resulta pri-
mordial enfocar el tratamiento quirtirgico hacia la mejora de la funcién
de la mano, sin perder de vista el concepto cosmético-estético que debe
acompanarnos en todo momento.
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Abstract

Background and Objective. This review paper aims to provide an in-
troduction to the vast group of congenital hand anomalies, focusing on
the 3 most common entities seen in daily practice, namely: simple
syndactyly and radial polydactyly, predominantly one or the other accor-
ding to the population and publications, and about 1 per 2000 live births;
and trigger thumb, which incidence is difficult to calculate, but it is esti-
mated in 3 per 1000 live births.

Our aim is to dump the experience of more than 27 years of our Ser-
vice in these 3 entities, with the respective sub-classifications used which
guided us the treatment indication and surgical techniques in each type of
anomaly.

Methods. We conduct a revision of casuistry from a personal data
base from 2005 to 2016; and for older patients, between 1998 and 2006,
we consulted and electronic data base at the Plastic Surgery Unit of the Pe-
diatric Hospital Juan P. Garragan, Buenos Aires, Argentina, combined with
registries (1987-2000) and completed with the present electronic system
of clinical records of the hospital (2014-2016).

Besides, through a literature review, we look about the 3 most fre-
quent pathologies that we found at our consultory: simple syndactyly, ra-
dial polydactyly, and trigger thumb.

Results. The total number of sugical procedures on congenital pa-
thology of the hand operated on at our Unit between 1998 and 2015 was
622.

Thanks to our literature review we found a new classification of con-
genital hand anomalies, based on the part of the body and the predomi-
nantly involved axis.

Conclusions. In congenital pathologies of the hand, primary focus is
surgical treatment to improve hand function without losing the cosmetic-
aesthetic concept that must accompany us at all times.
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Introduccion

Las anomalias congénitas de la mano son motivo fre-
cuente de consulta en un hospital pediatrico, y en nues-
tro caso, en un Servicio de Cirugia Pldstica. Ocurren con
una incidencia aproximada de 23 por cada 10.000 naci-
dos vivos (en promedio 1 de cada 500) de acuerdo a los
trabajos epidemioldgicos existentes.!!?

La etiopatogenia de las anomalias congénitas de la
mano es muy variada. La mayoria (85-90%) se deben a
mutaciones espontdneas sin causa definida (esporadicas),
aunque existen factores genéticos hereditarios, dietéticos
(malnutricién), téxicos, infecciosos, drogas y radiacio-
nes durante la gestacion. Aproximadamente, en la mitad
de los casos, la afectacion es bilateral y asocia otras mal-
formaciones ademads de las de la mano. Se sabe que el es-
bozo del miembro superior es visible a las 4 semanas de
la fertilizacion, durante el periodo de embriogénesis,
cuando el embrién mide 4 mm. Por procesos de morfo-
génesis (elevaciones del ectodermo y mesodermo subya-
centes), a las 8 semanas se completa el proceso y todas
las estructuras del miembro estén ya presentes, midiendo
el embrion 20 a 22 mm. Luego comienza el periodo fetal
con citodiferenciacion, maduraciéon y aumento del ta-
mafio. Los pasos del desarrollo de la extremidad y el ca-
mino en que el miembro se va creando se producen a
través de 3 ejes espaciales: el eje proximal-distal, el an-
tero-posterior o radio-cubital, y el dorso-ventral, condu-
cidos por centros de sefializacién con sus respectivas
proteinas y factores de crecimiento como sefiales coor-
dinantes, cuya alteracion, por distintas causas y en dis-
tintos momentos, determinaran varias de las anomalias
conocidas.® La mas frecuente varfa de acuerdo a los es-
tudios y a la clasificacion adoptada. Histricamente, las
patologias mas frecuentes eran la polidactilia, la sindac-
tilia, y los fallos en la formacién longitudinal o trans-
versa. Oberg, Manske y Tonkin® estdn impulsando una
nueva clasificacidon que incorpora las bases de la patoge-
nia de las malformaciones congénitas de la mano de
acuerdo a si afectan a todo el miembro o solo a la placa
de mano, y a cudl sea el eje del miembro principalmente
afectado.® Estos autores incorporan los tumores y las
malformaciones vasculares dentro de las displasias, y por
ende la afeccion mas habitual cambia.

Un reciente estudio multicéntrico norteamericano, li-
derado por Charles Goldfarb en St. Louis (EE.UU) y Ann
van Heest en Minessota (EE.UU)® habla del dedo en re-
sorte, la exdstosis multiple hereditaria (osteocondroma-
tosis), la artrogrifosis y la polidactilia radial, como las
afecciones mds habituales de ver. Sin embargo, hay que
considerar también frecuentes a las tradicionales patolo-
gias quirurgicas como la sindactilia y la secuencia de
banda constrictiva (sindrome de banda congénita).®

El objetivo del presente estudio es dar a conocer las 3
entidades congénitas de la mano mds frecuentes con una
revision de la literatura y al mismo tiempo tratar de vol-
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car la experiencia de nuestro Servicio en la clasificacion
y en las conductas quirtirgicas a seguir en cada una de las
patologias, con especial enfoque en el tratamiento fun-
cional y estético.

Material y método

Recopilamos la informacién sobre pacientes de una base
de datos personal desde 2005 a 2016; para los pacientes
mads antiguos, entre 1998 a 2006, consultamos una base de
datos electrénica del Servicio de Cirugia Plastica y Que-
mados del Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan, en Bue-
nos Aires, Argentina, combinada con los registros de fichas
(1987-2000) y complementada con el actual sistema de his-
torias clinicas electrénicas del hospital (2014 a 2016). El
nimero de procedimientos quirtirgicos en casos con pato-
logia congénita de mano operados en nuestro Servicio,
segun estos registros, y entre 1988 y 2015, fue de 622.

Llevamos a cabo ademads una busqueda bibliografica
sobre las 3 patologias que con mds frecuencia vemos en
consulta: el dedo en resorte congénito, la sindactilia con-
génita y la polidactilia radial; y en base a esto, realizamos
en la discusion del presente trabajo una descripcién de la
casuistica, la forma de presentacion clinica y su clasifica-
cion, asi como también las posibilidades quirtirgicas.

Discusion

Dedo en resorte congénito

Cabe destacar en primer lugar que dedo en resorte
congénito es un término no del todo correcto. El pulgar
resulta 10 veces més frecuentemente afectado que los
dedos; el gatillo raramente se presenta y los padres con-
sultan por un pulgar trabado en flexidn; y finalmente,
congénito tampoco es un término exacto ya que nunca se
halla en recién nacidos.”® Aparece con una incidencia
de 0.3%; la edad promedio de aparicion es de 18 meses,
y en el 25 a 30% de los casos es bilateral, por lo que es
obligatorio revisar cuidadosamente el lado sano. Es tam-
bién necesario hacer diagnostico diferencial con la age-
nesia o la hipoplasia del aparato extensor del pulgar. En
este caso, la extension pasiva de la articulacion interfa-
langica puede realizarse, mientras que en la tenosinovi-
tis estenosante infantil no.

El pulgar en resorte pediatrico representa una entidad
clinica diferente a la forma del adulto y por lo tanto re-
quiere un abordaje completamente distinto. Si bien no se
conoce de forma precisa el porqué del desarrollo de esta
traba, se sabe que se produce por una alteracion de ta-
mafios entre la polea Al y el tenddn del flexor largo del
pulgar, afectando a la normal excursion de este dltimo.

En el examen fisico es tipico hallar una limitacién a la
extension del pulgar a nivel interfaldngico y un nédulo pal-
pable en la regién volar a nivel del pliegue digito-palmar,
denominado nédulo de Notta. Siempre se creyd que este
engrosamiento del tend6n determinaba el bloqueo de la ex-
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cursion. Sin embargo, en la segunda mitad del siglo XX
se pudo comprobar que la causa de la limitacion es la es-
trechez de la polea mientras que el nédulo seria una re-
accion secundaria, sin mediar nunca un traumatismo,
como es comun escuchar por parte de los padres.

Un estudio reciente evalud las caracteristicas inmu-
nohistoquimicas y por microscopia electrénica de la
polea A1 observando la presencia de proteinas citocon-
tractiles y miofibroblastos.® Esto sugiere la proliferacion
de tejido fibroso que produciria la estenosis de la polea,
pudiéndose desarrollar intra o extradtero, lo que justifica
los diversos tiempos de presentacion.

Clinicamente esta patologia se clasifica en estadios;
EQ: palpacion del nédulo; E1: pulgar en flexion o exten-
sion destrabado activamente (resalto); E2: pulgar en fle-
xién o extension destrabado pasivamente (con resalto);
E3: pulgar bloqueado en flexion o extension que no puede
ser destrabado ni activa ni pasivamente (irreductible).

El tratamiento puede ser conservador, ya que hasta el 63%
de los casos pueden resolverse de forma espontdnea en los 3
afios siguientes al diagndstico. Los autores japoneses son mas
adeptos al tratamiento no quirtrgico, con tasas del 48 al 89%
de resolucién y tratamiento de movilizacion, con o sin férula,
de al menos 5 afios en los casos mds severos (E3).710

En nuestro medio el tratamiento con terapia y férula es
practicamente impracticable debido a la consulta tardia,
a la cantidad de hijos que tiene cada familia y la poca de-
dicacién que pueden dar los padres, la dificultad de con-
seguir y entender la necesidad de un fisioterapeuta, los

problemas para confeccionar férulas y mantenerlas en
manos tan pequefias, etc. Nuestra conducta terapéutica
varia de acuerdo al tiempo en que comenzd la limitacién
del movimiento. Si aparece en los primeros 12 meses de
vida, en mds del 50% desaparecera espontidneamente en
1 afio, por lo que sugerimos controlar al nifio clinica-
mente. En nifios mayores de 1 afio y con limitacién fija
de la articulacion interfaldngica, optamos por indicar tra-
tamiento conservador y controlar clinicamente al pa-
ciente al menos durante 1 afo para luego indicar cirugia
bajo anestesia general (Fig. 1).

En nuestra recogida de casuistica encontramos 22 pa-
cientes con esta patologia, 3 de ellos con afectacion bila-
teral y 2 combinados con otros dedos en gatillo. El 75%
de estos casos estaba asociado a un sindrome. No regis-
tramos recidivas ni complicaciones mayores. La libera-
cion quirdrgica de la polea A1 se realiz6 por via palmar,
con una incisién menor de 1 cm. paralela y proximal al
pliegue de flexién digito-palmar proximal del pulgar. Sin
necesidad de visualizar los pediculos vasculonerviosos
laterales, se llega hasta la vaina y se realiza un corte trian-
gular de base proximal de 2-3 mm, resecando la mayor
parte de la longitud de la polea Al. Se comprueba la li-
beracién del tendon con la extensién pasiva completa y
con maniobras tenodésicas, sin resalto y visualizando la
falta de contacto del engrosamiento del tendén con la
vaina fibrosa remanente. Si esto no es asi, puede ser ne-
cesario continuar la liberacion hacia distal. Finalmente
se cierra la herida con sutura reabsorbible 5.0 mediante

L \

Fig. 1. Pulgar en resorte pediatrico. A. Extension pasiva que muestra la protrusion del nédulo de Notta. B. Limitacion de la extension pasiva interfalangica.
C. Nivel de la incisidn quirargica. D. Liberacion central, pudiéndose identificar el tendon flexor. E. Imagen a los 4 anos de postoperatorio con extension com-

pleta lograda y minima cicatriz sobre el pliegue.
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Fig. 2. Paciente de 1 aiio y 10 meses de edad, con sindactilia simple incompleta del tercer espacio de la mano izquierda. A-C. Imagenes clinicas preope-
ratorias. D. Radiografias preoperatorias. E-G. Imagenes intraoperatorias. Obsérvese la altura a la que llega el colgajo. H. Yeso postquirurgico. I-J. Posto-
peratorio al mes. K-L. Postoperaotiro al afio y medio.
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Fig. 3. Paciente de 4 afos y 4 meses de edad con sindactilia compleja del tercer espacio de la mano izquierda. A-C. Imagenes clinicas preoperatorias. N6-
tese la sinoniquia. D. Radiografia con fusién de F3. E. Imagen intraoperatoria con colocacién del colgajo en la comisura interdigital. F-G. Imagen al afio de

postoperatorio. Nétese la altura simétrica del origen de las comisuras.

puntos separados de piel y se coloca un vendaje estéril
en extension del pulgar. El control y cambio del vendaje
se hace a las 48-72 horas de la cirugia.

Este es un procedimiento sencillo, seguro y efectivo a
largo plazo para el tratamiento del pulgar en resorte en la
poblacion pedidtrica, con una alta aceptacion por parte
de la familia y baja tasa de recidivas y complicaciones.

Sindactilia congénita
Es la prolongacién de la comisura interdigital mas alla

www.ciplaslatin.com

de los 2/3 de la longitud de la primera falange de dos o
mds dedos contiguos, determinando la unién total o parcial
de los mismos. Se produce por la ausencia de apoptosis y
la consecuente falta de separacion digital en el desarrollo
normal del esbozo de la mano. Su incidencia varia de 1 por
cada 1650 a 1 por cada 3000 nacidos vivos (promedio de
1 por cada 2000); es 10 veces mds frecuente en raza blanca
y mds comun en el sexo masculino. En la mitad de los
casos es bilateral y el 80% de aparicién esporddica, con un
20% de casos de herencia autosémica dominante.
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Segun la intensidad de afectacion se clasifica en simple,
cuando tiene solo unién de partes blandas, o compleja,
cuando asocia fusién ésea de dedos adyacentes (Fig.2 y 3).

Segtn la extension, la sindactilia puede ser incom-
pleta, cuando no llega a la punta de los dedos, o com-
pleta. cuando estos estdn unidos en toda su longitud,
pudiendo también compartir una uila (sinoniquia).

El término sindactilia complicada se deja para formas
atipicas, con ausencia de huesos, coleccidon de sindstosis
y huesos supernumerarios, o anomalias de partes blandas
(interconexiones musculotendinosas, neurovasculares);
generalmente va asociada a sindromes. El espacio que
mads frecuentemente se afecta, casi en la mitad de los
casos, es el tercer espacio interdigital, tanto en formas
simples como complejas.'"

En nuestro hospital hemos priorizado la cirugia de las
sindactilias complejas (simbraquidactilias y polisindac-
tilias) y sindrémicas, como la de los sindromes de Poland
y de Apert (la acrosindactilia, la consideramos parte del
sindrome de Banda congénita) (Fig.4).

Creemos que toda sindactilia tiene indicacion de libe-
racién quirdrgica siempre y cuando tengamos en cuenta
consideraciones funcionales, dadas principalmente por la
limitacion de la abduccién e independencia digital, asi
como estéticas/cosméticas y del desarrollo, como asocia-
cién con otras patologias. Para saber en qué momento ope-
rar hay que evaluar la cantidad y tipo de sindactilias, la
longitud de cada dedo, y por ende que espacio esté afec-
tado. Frente a la presion de los padres, hay que evitar pen-
sar como de rapido pueden ser separados los dedos, y
pensar hasta cudndo la demanda funcional de la mano per-
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Fig. 4. Paciente de 6 aios y 5 meses de edad con sin-
drome de Poland derecho y sindactilias simples in-
completas de todos los espacios. En un tiempo
quirargico se realizé la liberacién de todos los espa-
cios. A. Imagen preoperatoria. B. Radiografia com-
parativa. C. Postoperatorio al 1 mes y medio de
evolucion donde se observan aun las suturas reab-
sorbibles y el colgajo comisural dorsal. D. Imagen
postoperatoria comparativa de ambas manos para
apreciar la diferencia de tamano. E. Imagenes post-
operatorias donde a la izquierda se aprecia la mayor
separacion de los dedos y a la derecha una mayor
amplitud del primer espacio. F. Comparacién pre y
postoperatoria a largo plazo en la que se aprecia una
mejor alineacion y el crecimiento de los digitos.

mitird retrasar la cirugia. Para dedos de longitud similar
(segundo y tercer espacios), es mejor esperar hasta los 18
meses de edad, aunque siempre es mejor demorar la inter-
vencidn hasta la edad escolar, es decir, los 5 afios, siempre
y cuando no se genere limitacion de la extension del dedo
mas corto. Para dedos de distinta longitud (primer y cuarto
espacios), y a fin de evitar que el dedo de menor longitud
retraiga y limite el crecimiento del compafiero, es preferi-
ble intervenir entre los 6 y 12 meses de edad."® En caso de
afectacion de mas de un espacio se pueden combinar 2 es-
pacios respetando uno intermedio (por ejemplo: primer y
tercer espacios; segundo y cuarto espacios).

Como principios quirtdrgicos, las comisuras deben cu-
brirse con colgajos (evitando suturas) y en las zonas la-
terales de los dedos siempre faltard piel para cubrir con
injertos de piel total.'? Las distintas técnicas quirdrgicas
se diferencian basicamente en la forma del colgajo co-
misural y en si este es de origen palmar, dorsal o combi-
nado (palmo-dorsal). Otras técnicas se diferencian por
usar colgajos en isla o por el hecho de no necesitar injer-
tos de piel. Aun hoy en dia siguen surgiendo distintos di-
sefios, todos con buenos resultados.*!

La técnica quirdrgica que mds se empled en nuestro
medio fue la que utiliza el colgajo dorsal comisural rec-
tangular descrito por Bawer, Tondra y Trussler. La zona
de toma de injertos més usada fue la del pliegue de fle-
xién de la muiieca, pero desde 2015 comenzamos a uti-
lizar la cara medial del brazo homolateral por dejar una
cicatriz menos visible. En caso de necesitar cubrir mds
de un espacio interdigital, los injertos fueron tomados de
zona abdominal inferior o inguinal).

www.ciplaslatin.com
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Fig. 5. Paciente de 7 anos de edad con sindrome de Apert y portadora de sindactilia compleja tipo 3 (mano
en capullo). A-C. Imagenes preoperatorias. D. Radiografias preoperatorias. E. Tras la primera cirugia de
liberacién del primer espacio de forma bilateral. F. Segunda cirugia con liberacion del cuarto espacio y
z-plastias del primero. G. Vista palmar tras la liberacién del segundo espacio de forma bilateral. H. Vista
dorsal. I. Postoperatorio al afio de liberacion del tltimo espacio (tercero) de forma bilateral, vista dorsal.

J. Vista palmar. K. Postoperatorio a los 3 aios. L. Apertura final del primer espacio.

Es dificil proporcionar informacién precisa sobre
nuestros pacientes debido a la heterogeneidad de las
condiciones clinicas que asocian, la distinta nomencla-
tura que se utilizaba hace mds de 10 afios, y a que al-
gunos casos recuperados tienen datos incompletos. De
los 230 pacientes operados, en el 68% se trabaj6 en un
espacio interdigital de una mano por anestesia, ya que
la mayoria de los cirujanos a cargo eran cirujanos plas-
ticos en formacion (75%). Debido a la creciente de-
manda de cirugias en los dltimos afios, hemos empeza-
do a considerar el realizar cirugias de mas de 1 espacio
a la vez, y muchas veces de forma bilateral para dis-
minuir la cantidad de anestesias y los gastos corres-
pondientes. Casi el 60% de nuestros casos fueron
bilaterales y generalmente asociados a sindromes (Po-
land y Apert) (Fig. 5).
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El tercer espacio interdigital es el que mds frecuente-
mente fue liberado en nuestra casuistica, y la necesidad
de reoperaciones, generalmente por avance de la comi-
sura o por recidiva, fue del 15%. La pérdida de los injer-
tos es algo dificil de valorar ya que las curas eran
realizadas por distintos médicos y los controles no apa-
recen bien registrados; por la misma razén, también se
perdieron muchos seguimientos.

Polidactilia radial

El término “poli” significa mucho, y “dactilia” dedos.
También llamada dedo supernumerario, esta patologia
forma parte del grupo III o Duplicaciones de la clasifica-
cion internacional (Swanson), en la que se incluyen ade-
mads la polidactilia cubital (o postaxial), la polidactilia
central, el pulgar trifaldngico y la mano en espejo.
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Fig. 6. Paciente de 4 afios y 8 meses de edad con polidactilia radial tipo Ill de Wassel. A-C. Imagenes pre-
operatorias: nétese la ausencia de pliegue de flexion interfalangico y la falta de flexién, asi como la menor
anchura del pulgar remanente. D. Radiografia preoperatoria. E. Disefio de las incisiones. F. Postoperato-

rio inmediato tras procedimiento de Bilhaut.

La polidactilia del pulgar, o preaxial segtiin Frantz y
O7Rahilly, es la forma mas comun de duplicacion. Exis-
ten variaciones en el tamafio y en la forma, pero en ge-
neral hay que considerar que no es un “dedo extra”, sino
una particién de un dnico dedo; es decir, es un pulgar di-
vidido, ya que los 2 rayos mds radiales nunca son nor-
males (ambos son hipoplasicos y malformados), y en la
mayoria de los casos no se arregla con la simple resec-
cién de uno de ellos.19

Ocurre con una incidencia de 1 por cada 3000 naci-
dos vivos. Tipicamente es unilateral y esporddica, sin em-
bargo, en el contexto de un pulgar trifalangico, la heren-
cia tiene un patrén autosémico dominante. No suele aso-
ciar otros problemas sistémicos, aunque puede existir en
el sindrome de Holt-Oram, en la anemia de Fanconi, en
la acrocefalopolisindactilia (sindrome de Noak y Car-
penter), en la asociacion VACTERL, en el sindrome de
Down, en el de Rubinstein-Taybi, etc.

Clasicamente hay 3 categorias: hipoplasia severa, du-
plicacion parcial y duplicacién total (confundida con seu-
doduplicaciones). La categoria mds comun es la duplica-
cion parcial, que se subcategoriza a su vez en la conocida
clasificacion de Wassel, base de las nuevas clasificacio-
nes modernas.'71®

El cuadro clinico comprende desde una duplicacion
parcial del extremo distal, o formas bifidas (nimeros im-
pares de Wassel), a duplicaciones completas del digito
(pares) o trifaldngicos y triplicados; formas fusionadas o
independientes; asimétricas o disbalanceadas y simétricas
o balanceadas; curvados (tipo pinza o tenaza) o paralelos
(rectos). La forma mas comtn es la tipo IV de Wassel en
la que se duplican las falanges desde la articulacién meta-
carpofaldngica. Es una anomalia complicada de corregir
quirdrgicamente, por lo que resulta prioritario evaluar el
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grado de hipoplasia (menor de 2/3 del ancho del pulgar
normal); definir cudl estd en mejor posicion, tiene mejor
longitud, ancho y funcién, y finalmente hay que lograr con
la cirugia un adecuado volumen 6seo y de partes blandas,
la cosmética y el alineamiento del pulgar, ademas de man-
tener la movilidad y la estabilidad y/o la congruencia arti-
cular de la metacarpofaldngica. También hay que tomar en
consideracion la estrechez del primer espacio, por si fuera
necesario agregar una z-plastia a 4 colgajos.

En general, la cirugia se realiza entre los 6 meses y los
2 anos de edad, aunque no existe un limite superior de edad
para la reconstruccién. La base del problema se centra en
que ambos pulgares comparten un equilibrio mecdnico que
se destruye con la remocién de uno de ellos, dejando los
tendones flexores y extensores insertados excéntricamente
y aumentando la desviacion en zig-zag ya existente por las
articulaciones laxas. Una de las opciones quirtrgicas es el
procedimiento de Bilhaut,'” mal llamado Bilhaut-Cloquet,
en la cual se resecan el tercio interno del pulgar més radial
y el tercio externo del mds cubital, uniendo las partes re-
manentes para aumentar el volumen del digito (Fig. 6).

Esta técnica, y su modificacién es aplicable a los
casos mds distales de duplicacion (tipo I a IV de Wassel);
pero tiene 2 dificultades. La unién de los complejos un-
gueales genera un sobresaliente o un surco, por €so mu-
chas veces no se usa la placa ungueal sino solo el colgajo
de piel con o sin lecho; y la congruencia de la linea fisa-
ria junto a la superficie articular no llega a ser perfecta
como para tener buen crecimiento y movimiento.

La otra alternativa quirtirgica es resecar completamente
un digito, el mds hipopldsico, y corregir las deformidades
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Fig. 7. Paciente de 1 aio y 2 meses de edad con polidactilia radial tipo IV de Wassel. A-C. Imagenes preoperatorias. D. Radiografia preoperatoria. E-G. Image-

nes a los 7 meses de postoperatorio tras técnica convencional de reseccién y reconstruccién. H-J. Imagenes al afio y 2 meses de postoperatorio.

en el remanente mediante osteotomias en cufia, reinsercio-
nes tendinosas, y reconstrucciones ligamentarias, muchas
veces utilizando tejidos descartados del otro digito (Fig. 7).

Hay que tener en consideracion con esta técnica que
en el 75% de los casos el pulgar remanente queda con un
solo pediculo vascular, segtn los estudios de Kitayama y
Tsukada en 1983.

www.ciplaslatin.com

El problema actual mds importante es llegar al ma-
ximo resultado funcional y estético con la menor cantidad
de cirugias posibles, dado que el 25% de los pacientes
necesitan procedimientos secundarios. Algunos cirujanos
planifican, de entrada, la reconstruccién en 2 tiempos qui-
rirgicos, de los cuales el primero es solo de reseccion a
los 6 meses; aunque la mayoria intenta demorar la ciru-
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gfa lo mas posible como para intentar realizar una sola y
poder de paso utilizar elementos del dedo prescindible,
aunque no siempre los resultados son tan buenos.

Expertos autores alemanes compararon hace muy poco
ambas técnicas. Si bien el procedimiento de Bilhaut brinda
mayor estabilidad en la articulacién metacarpofaldngica
de las polidactilias tipo IV, esto no supuso més beneficio en
la fuerza del pulgar. Sorprendentemente los resultados es-
téticos de la reconstruccion convencional fueron percibi-
dos como mds agradables a pesar de los supuestos
beneficios de la apariencia ungueal del procedimiento de
Bilhaut. Es por ello que estos autores concluyen que la re-
seccion y reconstruccién deben ser el procedimiento de
eleccion hasta que se demuestre lo contrario.®”

Recogimos en nuestra casuistica 171 pacientes (206
manos) con duplicaciones del pulgar. El 55% de los casos
correspondi6 al tipo IV, seguido por el tipo II (11%). En
el 74% predomind el lado derecho, y el promedio de edad
en el momento de la primera cirugia fue de 3 afios. La
necesidad de una segunda cirugia por pobre resultado es-
tético y/o funcional fue alta (45%). La realizacion de os-
teotomia longitudinal sobre el metacarpiano con la
consecuente reinsercion del ligamento y musculo abduc-
tor corto fue el procedimiento mds habitual. El procedi-
miento de Bilhaut se utiliz6 mas en los tipos I y II que en
los tipos III y IV, con resultados estéticos dispares.

La reconstruccién de la polidactilia radial sigue siendo
un desafio terapéutico para el cirujano por la cantidad de
detalles técnicos que pueden combinarse en los diferen-
tes tipos de duplicaciones que se presentan.

Conclusiones

La cirugia de las anomalias congénitas de la mano re-
quiere un conocimiento profundo de la embriologia, de
las distintas malformaciones existentes y de su clasifica-
cion, asi como de las distintas técnicas quirtrgicas apli-
cables para cada caso. Desde nuestro punto de vista es
necesaria una subespecializacién para poder llevar a cabo
un tratamiento especifico de estas anomalias, partiendo
de la Cirugia Plastica o de la Ortopedia Infantil.

Las consultas mas frecuentes sobre este tipo de patolo-
gfas varian segun el lugar del planeta en que estemos ubi-
cados y el sistema de clasificacion que utilicemos. No cabe
duda de que el dedo en resorte pedidtrico, la sindactilia y
la polidactilia predominan en frecuencia de aparicion, se-
guidas por la artrogrifosis y la osteocondromatosis.

Si bien en el abordaje del pulgar en resorte pediatrico
puede discutirse el rol del tratamiento conservador, no hay
duda acerca de la efectividad y sencillez de su resolucién
quirdrgica. La sindactilia congénita nos desafia al hacernos
elegir entre diversas técnicas quirdrgicas, todas suficiente-
mente efectivas. Esto lleva a cada cirujano a elegir la que
mejor se adapta a sus habilidades quirtirgicas, aunque cada
uno debe ser suficientemente exigente desde el punto de
vista técnico para evitar las retracciones y los malos resul-
tados postoperatorios. Finalmente, la polidactilia radial,, im-
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plica tener cierta experiencia en su tratamiento quirtirgico
y ser muy meticulosos en cada paso del mismo, ya que esto
repercutiré en los resultados estéticos, que son los visibles
y los que llevan a las indeseadas reoperaciones.
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