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Transferencia de dedo del pie a la mano en malformaciones congénitas
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RESUMEN. Se presenta un grupo de 10 pacien-
tes, 6 con simbraquidactilia, 3 con bandas congéni-
tas y uno con falla radial preaxial tratados median-
te transferencia de dedos del pie a la mano, para
construir la pinza digital, en total 14 dedos trans-
puestos, 6 mefiques, 3 anulares, 2 medios, 2 pulga-
res, 1 indice. Esta técnica les ofrecio excelentes re-
sultados ya que le proveyo sensibilidad, crecimiento
y funcién. Se hizo una descripcion de casos con esta-
distica paramétrica y descriptiva. Los resultados
fueron excelentes funcionalmente, aunque con un
aspecto cosmético regular, se corrobord la hipétesis
principal, ya que se construyé la pinza digital, con
lo que concluimos que el procedimiento es bueno y
los resultados son similares a los reportados por
otros autores. En este trabajo se revisan las indica-
ciones, la técnica, complicaciones y resultados de la
transposicion de dedos del pie a la mano.

Palabras clave: malformacion, dedo, braqui-
dactilia, cirugia reconstructora, transposicion,
amputacion digital.

Introduccion

Los problemas congénitos de la mano son poco fre-
cuentes 22.91 por 10,000 nacidos, de los que 5.8 cursan
con sindactilia, 1.3 con hipoplasia digital y 0.6 con ban-
das contractivas,' sin embargo cuando estos problemas se
presentan, repercuten fuertemente en el desarrollo humano
dado que limita severamente la funcién de las manos y del
individuo.?
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SUMMARY. A group of ten patients, six with
symbrachydactyly, three with congenital webs and
one with preaxial radial failure were treated with
toe-to-hand transfer to build the hand pincer. A to-
tal of 14 fingers were transposed: 6 little fingers, 3
ring fingers, 2 middle fingers, 2 thumbs, one index
finger. This technique provided excellent results
since it provided them with sensitivity, growth and
function. Cases are described using parametric and
descriptive statistics. Results were excellent from
the functional perspective, although the cosmetic re-
sult was fair. The main hypothesis was proven, since
it was possible to build the finger pincer. We con-
clude that the procedure is good and the results are
similar to those reported by other authors. This pa-
per reviews the indications, technique, complica-
tions and results of toe-to-hand transposition.

Key words: abnormalities, finger, brachidactil-
ia, reconstructive surgery, transposition, digital
amputation.

Es a Carl Nicoladoni a quien se le reconoce como el
primer cirujano que realizé una transferencia de dedo de
pie a mano en 1898*° manteniendo la mano unida al pie
unicamente con la piel por varias semanas, sin reconstruc-
cién de vasos sanguineos, tendones ni nervios, dando
como resultado un dedo rigido e insensible. Con la intro-
duccién de la microcirugia, se inicié una nueva era en la
transferencia de tejidos de una parte del cuerpo a otra,’ el
Dr. Harry Buncke realizé amputaciones y reimplantes ex-
perimentales en 19657 varias transferencias de dedos de
pie a mano en monos rhesus en 1966% y en 1977 Young re-
porté la primera transferencia de un segundo dedo de pie a
mano.’

Fue O’Brien quien en 1978 realizé la primera transfe-
rencia de un dedo de pie a mano en un paciente con apla-
sia de pulgar.'

Actualmente la transferencia de dedos de pie a la mano
es un procedimiento de rutina en muchos centros de ciru-
gia de mano y microcirugia en el pais (Figuras 1, 2 y 3),


http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Nemesio Herndndez Rodriguez y cols.

Figura 2. Manos después de la transferencia digital.

pero son pocos los reportes en espafiol de transferencia en
pacientes con malformaciones congénitas de la mano, por
lo que presentamos nuestra experiencia de 10 casos de
transferencia en agenesia de dedos.

Objetivos generales

Restaurar la funcién de pinza en las manos con malfor-
maciones congénitas mediante la transposicién de dedos
del pie a la mano.
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Figura 3. Mano bésica después de la transferencia digital.

Hipotesis de trabajo

Se puede restaurar la funcién de pinza de la mano con
deformidades congénitas mediante la transposicién de de-
dos del pie a la mano.

Material y métodos

Tipo de estudio: es una encuesta descriptiva, observa-
cional, retrospectiva y transversal.'!

Poblacién: diez pacientes con defecto de pinza en la
mano por deformidades congénitas.

Criterios de inclusién: todos los pacientes con defecto
de la pinza digital en la mano por braquidactilia o agene-
sia digital de cualquiera de los cinco dedos de la mano a
nivel de la articulacién metacarpofalangica (MCF).

Todos los pacientes menores de 6 afios, de ambos sexos,
sin otras alteraciones congénitas que cuentan con expe-
diente completo y a los que se les operé mediante transposi-
cion de dedos del pie a la mano.

Variable dependiente: pinza digital.

Variables independientes: vascularidad, movilidad, sen-
sibilidad, crecimiento del dedo, satisfaccién de los padres.

Se seleccionaron 10 pacientes con agenesia de dedos de
la mano, tratados mediante transposicién de dedos del pie a
la mano, en el periodo comprendido entre los afios 1990 a
2005; 3 pacientes del sexo femenino y 7 del sexo masculi-
no, el rango de edad es de 1 a 5 afios, con una media de 3
afios. Tres de un aflo de edad, dos a los 2 afios, tres a los tres
afios, uno de 4 afios y uno de 5 afios de edad (Tabla 1).



Transferencia de dedo del pie a la mano en malformaciones congénitas

Tabla 1. Grupo de pacientes.

Mano
Paciente Edad Sexo operada Diagndstico
1 RM 1a M I Simbraquidactilia
2 DN 4a If Del Bandas
3 ED 1a M D Simbraquidactilia
4 NG 3a M I Bandas
5JL 1a M D Simbraquidactilia
6 NN 3a B I Simbraquidactilia
7 JN 2a H D Simbraquidactilia
8 SL 3a J& D Falla radial preaxial
9 TC S5a M D Bandas
10 VB 2a M D Simbraquidactilia

Se seleccionaron los pacientes que se lograron locali-
zar con expedientes completos.

Los resultados se evaluaron con una escala visual ana-
loga donde se valoré:

e Vascularidad, en el que se tom6 en cuenta la viabilidad o
pérdidas, parciales o totales del segmento transferido.

¢ Movilidad, donde se valoré los movimientos de flexo-
extension de las articulaciones metacarpofaldngicas e in-
terfalangicas (IFS) de los dedos transferidos.

» Pinza digital, en la que se valoré la capacidad de soportar
objetos finos y/o gruesos en la mano.

¢ Sensibilidad, ésta se valoré s6lo mediante la existencia
de sensibilidad protectora.

e Crecimiento del dedo transpuesto y se valoré si no hubo
crecimiento, si crecié moderadamente y si crecié en un
rango similar a los otros dedos.

e Satisfaccién de los padres, donde se valora en general la
opinién de los padres.

Indicaciones

Existen multiples formas y para diferentes problemas en
la reconstruccién digital como pueden ser los traumadticos,
los degenerativos, los estéticos; sin embargo, creemos que
la mejor alternativa de reconstruccién de un dedo es hacer-
lo con otro dedo, ya que tiene la mayor similitud con el teji-
do a reconstruir, entre ellos: la forma, la funcion, sensibili-
dad, potencial de crecimiento y remodelacién funcional.!>!3

La transferencia de dedos del pie a la mano es la mejor
opcion de reconstruccidn en la simbraquidactilia y con fre-
cuencia los dedos transferidos van a ser los mejores dedos
en la mano.>

Cuando tenemos s6lo dos dedos cubitales (Figura 1) o
una banda y amputacién distal a nivel de la falange proxi-
mal del pulgar y buenos musculos tenares, la transferencia
microvascular para la reconstruccién del pulgar, serd la
mejor opcién teniendo resultados superiores a la pulgari-
zacion.!

La transferencia debe realizarse en edad temprana,
para que el paciente tenga integracion cortical del dedo
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transferido, la mejor edad es antes de los 4 afios de
edad.'?® Técnicamente se puede realizar una transferen-
cia a partir de los 6 meses de edad,” pero la mayoria de
autores recomiendan el procedimiento después del afio
de edad.

Evaluacion preoperatoria

El paciente con problema bilateral debe ser evaluado
para descartar problemas en corazdn, rifiones o hemadticos.
Cuando tenemos una malformacién unilateral es poco pro-
bable que tengamos otra anomalia interna.’

Se deben tomar radiografias para evaluar el sitio en
donde se va a realizar la osteosintesis del dedo transferido
o de falange proximal y determinar donde se realizard la
osteosintesis en esta falange.

Técnicamente se puede realizar la transferencia de 2 de-
dos al mismo tiempo, pero esto va a aumentar el tiempo de
cirugia y puede aumentar la morbilidad, por lo que no lo
recomendamos.

Es de esencial importancia que la anestesia sea propor-
cionada por un anestesiélogo pediatra con experiencia en
procedimientos de microcirugia.

Técnica quirdrgica

El paciente debe tener los cuidados de una cirugia lar-
ga, adecuada linea para pasar liquidos intravenosos, sonda
de Foley y monitoreo de temperatura, saturacién de oxige-
no y cardiaco.

La cirugia se hace con dos grupos quirdrgicos, esto va a
influir en disminuir el tiempo de cirugia, para la transfe-
rencia de un dedo. Se van a necesitar 2 torniquetes pedia-
tricos uno para la mano y otro para el muslo de donde se
va a tomar el dedo a transferir, usualmente tomamos el se-
gundo dedo, pero también se puede tomar el primero, para
transferirlo al pulgar.

La arteria pedia se marca sobre el dorso del pie o se bus-
ca una arteria plantar con Doppler.

Toda la diseccidn se realiza con telelupas de 4 aumentos.

Diseccion en la mano

Se trabaja con el torniquete a 220 mm de Hg. Las inci-
siones estdn disefladas a utilizar la mayor cantidad de piel
que se disponga. La incisién palmar sigue las lineas de
Brunner, lo primero que buscamos es el origen de las arte-
rias digitales a partir del arco palmar, ya que debemos te-
ner adecuados vasos receptores; los nervios digitales van
muy cerca a las arterias y se disecan lo més distal posible.
Los vasos y nervios pueden ser de dimensiones normales
en pacientes con bandas constrictivas, pero pueden ser hi-
popldsicos en simbraquidactilia, por lo que debemos irnos
aun mds proximal para alcanzar unos buenos vasos recep-
tores. También disecamos los tendones flexores y si es po-
sible se usan ambos tendones flexores.
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Tabla 2. Resultados.

Variables evaluadas P A
1 2
1. Vascularidad 3 3
2. Movilidad suma de la MCF, IFP y IFD 2 1
3. Pinza 2 3
4. Sensibilidad 3 3
5. Crecimiento 3 3
6. Satisfaccion de los padres 3 3
Total 16 16 1

En el dorso de la mano buscamos los tendones extenso-
res y en los espacios interdigitales a las venas. En este mo-
mento buscamos la porcién distal del hueso y le retiramos
el periostio y lo preparamos para realizar la osteosintesis.
En este momento retiramos la isquemia y se realiza hemos-
tasia, para evitar posteriormente hematomas.

Diseccion en el pie

Se realiza con el torniquete a 300 mm de Hg. Con inci-
siones en zig-zag disecamos el dorso tomando piel sufi-
ciente, lo primero que disecamos con mucho cuidado son
las venas, ya que normalmente son los vasos de menor did-
metro, tratamos de dejar los colgajos delgados para que no
lleven mucho tejido a la mano. Buscamos la arteria digital
del lado medial y la disecamos proximalmente hasta la ar-
teria pedia o la plantar, cuando es posible tratamos de uti-
lizar la arteria pedia.

En este momento disecamos los nervios digitales y des-
pués los tendones flexores lo mds proximal posible, se cor-
ta la polea Al y la placa plantar, se incide la capsula arti-
cular y disecamos los tendones extensores.

Vamos a tomar las medidas de la arteria, las venas, los
tendones y los nervios que necesitamos llevar con el dedo
que se va a transferir, para que todas las reparaciones sean
sin tension y sin necesidad de injertos.

Para la realizacion de estos procedimientos se utiliza
microscopio y telelupas, oximetro digital,'* microsuturas
de 9, 10 y 11 ceros, antiagregantes plaquetarios y anticoa-
gulantes de bajo peso molecular.

Resultados

Se restableci6 la funcién de pinza digital en todos los
pacientes, mediante reconstruccién de 2 dedos pulgares, 1
indice, 2 medios, 3 anulares y 6 mefiques.

En total, 14 dedos transpuestos en 10 pacientes; en 6
pacientes se transpuso un dedo, en 3 se transpusieron 2 de-
dos y en uno se transpuso un dedo en cada mano, el pulgar
izquierdo y el indice derecho.

El seguimiento de los pacientes; fue en 5 pacientes de
dos afios, en dos pacientes de cinco afios, en uno de 7
afos, uno de 8 afios y uno de 15 afos.
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Todos los dedos transpuestos tuvieron una viabilidad
de 100% presentandose sélo en un caso déficit circulato-
rio en las primeras 24 h por bloqueo arterial temprano, el
que se resolvié mediante exploracién quirdrgica y retiro
de un codgulo intravascular y rehaciendo la anastomosis
arterial.

La movilidad se midié mediante la suma de los arcos de
movimiento de las tres articulaciones del dedo, la metacar-
pofalangica (MCP), interfalangica proximal (IFP) y la inter-
falangica distal (IFD), en el caso de los dos pulgares sélo la
metacarpofaldngica y la interfaldngica. Tres pacientes tu-
vieron movilidad pobre por fibrosis postoperatoria, por lo
que no superaron los 45° y uno de ellos con s6lo 5° de mo-
vilidad, lo que hizo de ese dedo un poste sobre el cual se
movia el pulgar existente; seis tuvieron una movilidad re-
gular, oscilando entre 50° y 70° de movimiento, sélo uno
alcanz6 mas de 90° de movimiento (Tabla 2).

Cuatro pacientes no lograron tocar el dedo transpuesto
con los ya existentes y s6lo podian hacer pinza gruesa;
seis pacientes lograron tocar los pulpejos del dedo trans-
puesto con los existentes y lograban hacer pinza fina.

La sensibilidad de los dedos transpuestos fue normal en
nueve pacientes, s6lo en uno que de acuerdo a la edad del
paciente no se pudo precisar, sin embargo tenia sensibili-
dad protectora.

En cuanto al crecimiento de los dedos transpuestos se
observo crecimiento normal, de acuerdo a los dedos exis-
tentes y los contralaterales, en ocho casos y en dos se ob-
servo crecimiento limitado, lo que nos da aproximadamen-
te 20% de déficit en el crecimiento, mayor a lo reportado
actualmente.

Cuando se les pregunté a los familiares su opinién en
relacién con los resultados, en ocho casos opinaron que
era buena, en dos casos satisfactorios por considerar que
realmente no se habia logrado lo que ellos esperaban.

En general el aspecto estético fue pobre dado que la
mano no cuenta con los cinco dedos y los dedos trans-
puestos siguen teniendo el aspecto de dedos del pie.>?

Discusion
El procedimiento de transferencia digital en pacientes

con deficiencia para hacer la funcién de pinza, por defec-
tos congénitos en la mano, hasta el nivel de la metacarpo-
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falangica (Figura 1), dio mejores resultados que los obte-
nidos con otros procedimientos reconstructivos habitua-
les, como postes 6seos, elongaciones dseas, colgajos ab-
dominales, etc., por sus caracteristicas anatémicas, ya que
estamos reconstruyendo un dedo con el material mds pare-
cido al que necesita la mano y ademds, con mayores simi-
litudes funcionales. La transferencia digital da al paciente
la oportunidad de tener una mano bdasica (Figuras 2 y 3),
con sensibilidad y crecimiento y lo mds importante, tener
pinza para objetos finos y gruesos, en forma secundaria
una mano con mejor aspecto estético y funcional.

Los resultados obtenidos, son similares a los reportados
por otros autores, sin embargo llama la atencion las pocas
publicaciones en espafiol.

Es una investigaciéon con buenos resultados pero seria
conveniente hacerlo en pacientes con la misma patologia
ya que las condiciones particulares cambian mucho de
una patologia a otra y se hace dificil de evaluar.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio confirman la hi-
potesis de trabajo planteada, ya que se logré construir
la pinza digital en todos los pacientes, en seis de ellos
con pinza fina y cuatro de ellos sélo recuperaron pinza
gruesa. De las variables independientes que se evalua-
ron, llama la atencidn la existencia de crecimiento nor-
mal en 8 pacientes y los otros dos s6lo disminuida. La
sensibilidad es una de las variables muy dificiles de va-
lorar dada la edad de los pacientes, sin embargo sabe-
mos que un dedo que siente, se usa y crece gracias al es-
timulo mecénico.
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La satisfaccion de los padres es buena, ocho casos fue-
ron satisfactorios y s6lo dos por debajo de las expectati-
vas de los padres.”?
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