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Resumen

El pulgar trifalángico tiene una frecuencia de 1 por cada 25,000
nacidos vivos. Se revisaron 28 pacientes con 49 pulgares
trifalángicos, en los siguientes hospitales y períodos: Hospi-
tal Díaz Lombardo, de 1974 a 1979; Shriners, de 1979 a 1982;
Instituto Nacional de Ortopedia, de 1981 a 1982; Hospital
ABC, de 1971 a 1998. De los pacientes estudiados, 21 pre-
sentaban deformidad bilateral (75%). Se clasificaron según
la línea teratológica de Müller y la clasificación de Dieter Buck-
Gramcko. A todos se les realizó procedimiento quirúrgico y
fueron valorados según la escala de graduación de Cheng.
Los resultados quirúrgicos fueron buenos en 48 pulgares
(97%) y regular en uno (3%).

Palabras clave: pulgar trifalángico, polidactilia preaxial, pul-
gar congénito.

Summary

Triphalangeal thumb is often thought to be a rare congenital
abnormality; it has an incidence of 1 in 25,000 births. We re-
viewed 49 triphalangeal thumbs in 28 Mexico City patients at
the Diaz Lombardo Hospital from 1974 to 1979, Shriners
Hospital from 1979 to 1982, Instituto Nacional de Ortopedia
from 1981 to 1982, and at the ABC Hospital from 1971 to
1998. A total of  21 patients (75%) had bilateral deformity.
Patients were classified according to Dieter Buck-Gramcko
system and Müller teratologic line. All were surgically treated
and evaluated with Cheng graduation scale, finding good re-
sults in 48 patients (97%), fair results in one (3%), and no
poor results.

Key words: Triphalangeal thumb, Preaxial polydactyly, Con-
genital thumb.

Introducción

El pulgar trifalángico es una malformación congénita poco
frecuente que se observa en 1 de cada 25,000 nacidos vivos(1).

Los primeros en describir esta patología fueron Dubois y
Frage en Francia, Struthers y Annandale en Inglaterra, von
Mosengeil, Kuhnt y Rüdinger en Alemania y Rijkebüsch en
Holanda(2), en 1876. Un informe y dibujo de una forma ru-
dimentaria de trifalangismo fue descrita por Salzer, Rieder
y Pfitzner(3,4).

Lapidus, Guidotti y Colleti(5) refieren que el pulgar trifa-
lángico no es una verdadera falange media sino un esbozo
de la base de una de las falanges del pulgar. Wood reportó

362 pacientes con 630 pulgares trifalángicos(6), y Dieter
Buck-Gramcko de 254 casos en 157 pacientes.

La función del pulgar representa 40% de toda la mano.
Cualquier malformación del pulgar interfiere de alguna for-
ma con la función de prensión y pinza de la mano(7-9). El
pulgar trifalángico es una malformación que se transmite de
forma autosómica dominante, y puede variar en expresivi-
dad y especificidad con una alta penetrancia. Las malforma-
ciones asociadas más frecuentes en el pulgar trifalángico son
la polidactilia del pulgar y del dedo gordo del pie; con me-
nos frecuencia se asocian las malformaciones cardíacas, los
trastornos hematológicos, el síndrome de Werner, el ano
imperforado, las malformaciones en oído, la mano zamba
radial, el labio y paladar hendidos(4,6,10).

Material y métodos

Se trató de un estudio retrospectivo, transversal y de-
mostrativo que comprendió el período entre enero de 1971
y junio de 1996, durante el cual 28 pacientes con 49 pulga-
res trifalángicos fueron revisados en los hospitales Díaz
Lombardo (1974 a 1979), Shriners (1979 a 1982), Institu-
to Nacional de Ortopedia (1981 a 1982) y Hospital ABC
(1971 a 1996).

Se analizaron factores dependientes: edad y sexo; así como
factores independientes: lado, tipo, malformaciones asocia-
das, tratamientos quirúrgicos utilizados y sus resultados.
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Clasificación

Existe gran variedad en la formación de la tercera falan-
ge, lo que origina tipos diferentes de pulgar trifalángico,
como fue descrito por Müller quien publicó una secuencia
de severidad progresiva a la que denominó “línea teratoló-
gica”(11) (Figura 1). En el pulgar trifalángico la secuencia
del desarrollo de la “línea teratológica” de Müller se inicia
con una elongación de la falange distal, malformación que
Theander y Carstam denominaron “pseudotrifalangis-
mo”(12), en la que al final se constituye una falange media
de la misma longitud que en los otros dedos, correspon-
diendo a la que se conoce como “mano de cinco dedos”.

En 1989 Dieter Buck-Gramcko publicó una clasificación
para pulgar trifalángico, basada en seis tipos y propuso el
tratamiento para cada uno (Figura 2).

Tipo I: trifalangismo con una falange media triangular
muy pequeña y una falange distal larga y en ocasiones des-
viada hacia el lado cubital.

Tipo II: trifalangismo con una falange media mayor y
triangular. El pulgar presenta desviación cubital, la oponen-
cia está conservada ya que la musculatura tenar y la articula-
ción carpometacarpal es normal (Figura 3).

Tipo III: trifalangismo con falange media trapezoide; una
falange media corta que no es rectangular ni triangular, el
pulgar es más largo de lo normal con desviación cubital, la
musculatura tenar es normal por lo que el pulgar tiene opo-
nencia, el primer espacio puede estar limitado y el primer
metacarpal tiene dos placas epifisarias (Figura 4).

Tipo IV: trifalangismo con una falange media rectangular.
El pulgar es similar en longitud a los demás dedos por lo que
se le ha denominado “mano de cinco dedos”. No hay oponen-
cia del pulgar y la abducción-rotación está limitada, la opo-
nencia con el índice se realiza de lado, el primer metacarpia-
no tiene dos placas epifisarias, los huesos del carpo en la zona
radial pueden estar hipoplásicos o ausentes (Figura 5).

Figura 3. Tipo II.Figura 1. Línea teratológica de Müller.

I II III IV V VI VII

Figura 2. Clasificación de Dieter Buck-Gramcko.

I II III IV V VI
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Tipo V: pulgar hipoplásico trifalángico. El esqueleto del
pulgar es hipoplásico, las articulaciones son inestables, no
hay musculatura intrínseca, no hay movimiento del pulgar y
puede existir sindactilia parcial o total. Se asocia con otras
malformaciones (Figura 6).

Tipo VI: trifalangismo asociado con polidactilia. Es el
más frecuente y todas las posibilidades de malformación de
la falange media pueden presentarse (Figuras 7 y 8).

Tratamiento

Se establece de acuerdo a la clasificación.

Tipos I y II: el tratamiento depende de la edad del paciente:

a) Exéresis de la falange media: se recomienda entre los seis
meses y los seis años de edad ya que la expectativa de
remodelación de la superficie articular es mayor, dando
buenos resultados si se reconstruyen los ligamentos cola-
terales (Figuras 9 y 10). Beatson(13)  fue el primero en
describir este método en 1897.

b) Osteotomía de cierre en la falange proximal: corrige la
desviación y el acortamiento es poco evidente, el único
problema es estético ya que el pulgar es ancho y la articu-
lación con la falange media sobresale a uno de los lados.

c) Artrodesis oblicua en la articulación distal: la corrección
de la angulación se puede lograr si la oblicuidad de la
falange media se fusiona con la falange distal. Con cual-
quiera de los métodos siempre se debe estabilizar las fa-
langes por seis semanas con un clavo de Kirschner.

Tipo III: en este grupo donde se presenta una falange
media de mayor longitud el tratamiento incluye uno o varios
de los siguientes procedimientos:

1. Resección de la articulación distal.
2. Acortamiento de la falange media y artrodesis con la fa-

lange distal.
3. Osteotomía de acortamiento y desrotadora del primer me-

tacarpal.
4. Reinserción distal de la musculatura intrínseca.
5. Acortamiento de la aponeurosis dorsal.
6. Apertura del primer espacio.
7. Plastía de oponencia.

Con los primeros tres procedimientos se logra un tamaño
adecuado y una posición correcta del pulgar. La inestabili-
dad se corrige con la fusión de la falange media y la distal
resecando la superficie articular distal (epífisis distal) des-
crita por Flatt(14).

La reinserción distal de la musculatura intrínseca y el acor-
tamiento de la aponeurosis distal restablecen el balance mus-

Figura 4. Tipo III.

Figura 5. Tipo IV.

Figura 6. Tipo V.
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cular. La apertura del primer espacio se realiza con Z-plas-
tía, la cual generalmente es suficiente para lograr una buena
apertura y la plastía de oponencia se realiza utilizando el
flexor superficial del anular, como fue descrita por Bunne-
ll(15). Los resultados son una mano prácticamente normal
con un pulgar funcional.

La falangectomía está indicada si la falange trapezoidal
media es corta.

Tipo IV (mano de cinco dedos): el tratamiento es la pul-
garización del dedo. El procedimiento quirúrgico es igual al
de pulgarización del índice, excepto si no existen músculos
interóseos del lado radial, para lo cual se realiza plastía de
oponencia utilizando el flexor superficial del anular.

Tipo V: el pulgar trifalángico hipoplásico no es funcio-
nal por lo cual se recomienda amputación del pulgar y pul-
garización del índice.

Tipo VI: no es posible describir un procedimiento están-
dar debido a las múltiples variedades de presentación. Hay
que conservar el pulgar más funcional, anatómico, estable,
fuerte y móvil –generalmente localizado en el lado cubital–.
La exéresis del pulgar hipoplásico radial tiene como fin con-
servar el ligamento colateral cubital para mantener una buena
estabilidad en la pinza, como fue presentado en un informe
previo(16). En casos especiales será necesario reconstruir un
pulgar de dos hipoplásicos.

Resultados

De los 28 pacientes, 20 fueron del sexo masculino y
ocho del femenino, con rangos de edad de seis meses a 34
años. Existió deformidad bilateral en 21 pacientes, de tal
forma que se presentó pulgar trifalángico en 25 manos de-

rechas y en 24 manos izquierdas. En ocho pacientes (28%)
había antecedentes familiares: uno con padre con pulgar
trifalángico bilateral y en dos pacientes se identificaron pri-
mos con pulgar trifalángico; nueve pacientes (32%) pre-
sentaron alguna malformación asociada (mano hendida en
uno, hipertelorismo e hipocanto en ocho y sindactilia par-
cial en cinco).

Se clasificaron según Buck-Gramcko en tipo II, once ca-
sos; tipo III, diez; tipo IV, uno; tipo VI, 27.

Según la línea teratológica de Müller en tipo II, cuatro
casos; tipo III, siete; tipo IV, diez; tipo V, ocho; tipo VI, diez
y tipo VII, diez.

Figura 9. Tratamiento quirúrgico de pulgar trifalángico tipo
II. Exéresis de falange media.

Figuras 7 y 8. Tipo VI.

Figura 7. Figura 8.
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Cuadro I. Valoración objetiva de Cheng(16)

Criterio Puntuación Puntuación Puntuación
2 1 0

Alineación segmentaria
Desviación de la articulación IF* radial o cubital < 10° 10 a 20° > 20°
Desviación de la articulación MF+ radial o cubital < 25° 25 a 50° > 50°
Estabilidad articular
Inestabilidad cubital en:
Articulación IF. < 5° 5 a 15° > 15°
Articulación MF. < 20° 20 a 40° > 40°
Inestabilidad radial en:
Articulación IF. < 5° 5 a 15° > 15°
Articulación MF. < 20° 20 a 40° > 40°
Movilidad articular en:
Articulación IF. > 70° 50 a 70° < 50°
Articulación MF. > 70° 50 a 70° < 50°
Primer espacio interdigital Normal < 20° > 20°
Condición del pulpejo Normal Disminuido + Atrofia
Condición de la uña Normal Deforme + Deforme ++

Prominencia residual a nivel de exéresis Ninguna Ligera Marcada
Oposición y pinza# Normal Parcial Ninguna

6 puntos 3 puntos 0 puntos
Total 30 15 0

* IF: interfalángico, +MF: metacarpofalángico, #:Oposición y pinza se califican con 6, 3 ó 0 puntos

Figura 10. Tratamiento quirúrgico. (Continuación). Repara-
ción de ligamentos y estabilización con clavo Kirschner.

Figura 11. Resultado final de deformidad tipo II.

A todos se les realizó procedimiento quirúrgico de acuerdo
a las recomendaciones de Buck-Gramcko. A los tipos II y III
(21 casos) se les efectuó exéresis de la falange media y estabili-
zación con clavo de Kirschner; al tipo IV (un caso), pulgariza-
ción del dedo; al tipo VI (27 casos) se les realizó exéresis del
pulgar trifalángico, capsuloplastía, reinserción de ligamentos

colaterales, centralización de tendones extrínsecos y estabiliza-
ción con clavo Kirschner, como fue publicado en 1998 por el
autor principal(10). En dos casos se presentó infección superfi-
cial, la cual se resolvió con medidas locales y antimicrobianos.

Los pacientes tuvieron un seguimiento entre 12 meses a
seis años después de la cirugía, valorándose alineación, es-
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tabilidad, movilidad, primer espacio, condiciones del pul-
pejo, uña, prensión y pinza. Se empleó el sistema de gradua-
ción propuesto por Cheng y colaboradores (valoración ob-
jetiva)(16), en el cual el resultado es calificado como bueno
cuando se obtiene una puntuación entre 20 y 30 puntos; re-
gular, entre 15 a 19; malo, menor de 15 (Cuadro I).

El análisis de resultados reportó 48 buenos (97%) y uno
regular (3%). La función y el aspecto de la mano fueron satis-
factorios para los familiares en todos los casos (Figura 11).

Discusión

La cuidadosa clasificación de las deformidades de acuer-
do al sistema descrito por Buck-Gramcko y a la línea terato-
lógica de Müller permite establecer la planeación del trata-
miento. En todos los casos es necesaria la exéresis de la falange
media, la reparación ligamentaria sin acortar tendones ni piel.

En todos los pacientes se realizó tratamiento quirúrgico
con la técnica descrita por Buck-Gramcko obteniendo buenos
resultados; el seguimiento radiográfico no mostró ninguna
alteración en la fisis, dando una apariencia y función adecua-
da del pulgar reconstruido. Se recomienda el tratamiento en-
tre los seis meses y los seis años de edad para todos los tipos.

La polidactilia con pulgar trifalángico debe ser tratada qui-
rúrgicamente entre los seis meses y el año de edad, con exére-
sis del pulgar trifalángico. En niños mayores de seis años y
adultos, la remodelación de la articulación no es satisfactoria,
por lo que se recomienda acortamiento con artrodesis planean-
do la corrección de las angulaciones existentes en el pulgar.

En este grupo de pacientes con pulgar trifalángico pudi-
mos encontrar un patrón genético heterogénico. Sólo en un
paciente puede intuirse el patrón autosómico dominante, sin
embargo, esta heterogenicidad puede deberse, como se men-

cionó antes, a que la transmisión genética presenta una va-
riación en el grado de expresión del gen penetrante y a la
elevada frecuencia con la que se manifiesta el gen dominan-
te o un homocigoto recesivo en el fenotipo del portador.
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