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RESUMEN

Introduccion: En 1980, Morrison informé buenos resul-
tados en lareconstruccién del pulgar amputado con €l uso
de un colgajo neurovascular envoltorio tomado del ha-
[lux, recreando un neopulgar muy similar a contralateral
y con minimas secuelas en la zona dadora.

El presente trabajo es una evaluacion retrospectiva de
nuestraexperienciaen lareconstruccion del pulgar ampu-
tado en 13 casos con un colgajo microquirdrgico de en-
voltura tomado del hallux.

Materialesy métodos. El primer paso esladiseccion del
mufién de amputacién en la mano.

El segundo paso es la elevacion del colgajo. El hallux se
“desviste” incluyendo el complegjo ungular y los dos ter-
cios distales de la segunda falange.

El tercer paso es lainsercion dedl injerto tomado de cres-
tailiaca

En el cuarto paso el colgajo “viste” a injerto 6seo, serea
liza la osteosintesis, se anastomosan |os colaterales ner-
viosos y se efectlian las anastomosis vasculares en la ta-
baquera anatémica.

El Ultimo paso es el cierre del sitio donante.

Entre noviembre de 2000 y enero de 2006 hemos realiza-
do latécnica de Morrison para reconstruccién del pulgar
en 13 oportunidades en 12 pacientes.

La edad promedio fue de 27,6 afios.

Seincluy6 en este estudio alos pacientes con amputacio-
nes del pulgar alrededor de la articulacion metacarpofa
langica que presentaron una muscul atura de la eminencia
tenar activa'y con articulacion trapeciometacarpiana mo-
vil eindolora

En tres casos debimos realizar técnicas de cobertura pre-
viaanivel del mufidn; dos casos con colggjos localesy un
caso con cobertura por un colgajo antebraquial enida.
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Resultados: Todos los casos fueron exitosos desde el
punto de vista vascular.

En un paciente se produjo la fractura del injerto 6seo al
afo delacirugia.

Fuerza muscular: fuerza de pufio un 92% en promedio y
un 65% en promedio en lafuerza de pinza.

Estado sensorial: los pacientes tuvieron un promedio de
11 mm de discriminacién de 2 puntos.

Uso de la mano: se realiz6 un cuestionario sobre cuatro
actividades basicas. Todos los pacientes refirieron reali-
zarlas con minimas dificultades.

Estética del neopulgar: todos los pacientes estén satisfe-
chos.

En € pie, seis pacientes tuvieron dificultades con lacica-
trizacion, lo que derivo en larealizacion de nuevos injer-
tos en dos de ellos y en la reapertura del primer espacio
interdigital en un paciente.

Conclusiones. Si bien ninguna reconstruccion puede de-
volver un pulgar normal a un paciente amputado, la re-
construccion con latécnica de Morrison en un pulgar am-
putado anivel delaarticulacion metacarpofalangica ofre-
ce la mejor opcion en cuanto a resultados funcionales y
estéticos con una minima morbilidad en el sitio donante.

PALABRAS cLAVE: Pulgar. Reconstruccion del pulgar.
Wrap-around. Amputacién del pulgar. Colgajo de
envoltura.

THUMB RECONSTRUCTION WITH M ORRISON TECHNIQUE
ABSTRACT

Background: In 1980, Morrison published good results
in thumb reconstruction using a neurovascular flap from
the hallucis. He recreates a new thumb very similar to the
contralateral, with minor morbidity at the donor site.

We present a retrospective evaluation of thirteen thumb
reconstruction cases using the Wrap-around technique.
Methods: In the first stage, we dissect the recipient site.
The second stage is the elevation of the flap. The hallucis
is “undressed” including the nail complex and the two
distal thirds of the second phalanx.
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Then (third stage) we take iliac crest bone graft and syn-
thetize it to the first metacarpal with kirschnner wires.
The fourth stage is the “dressing” of the bone graft with
the wrap-around flap. The nerve anastomoses are done at
the palmar site, and the vascular ones at the anatomic
snuffbox.

Finally, we close the donor site.

Between November 2000 and January 2006, we perfor-
med the Morrison technique for thumb reconstruction in
13 cases (12 patients).

The mean age was 27.6 years.

In this study, we included only patients with metacarpo-
phalangeal amputations with preservation of the thenar
muscles and an intact trapezial-metacarpal joint.

In three cases, we had to cover the recipient site pre-
viously with different flaps because of the absence of ap-
propriate soft tissues.

Results: All the cases survived. In one case, there was a
bone graft fracture one year |ater.

Strength: the patients had 92% mean pinch grip, and 65%
pulp pinch.

Sensory status. we obtained 11 mm in two points discri-
mination tests.

Hand daily activities: we used a questionnaire about four
basic activities. Everyone stated they could do them with
minimal difficulties.

New thumb aesthetics: al patients are very satisfied.

Six patients had healing problems at the donor site. We
had to reoperate using skin grafts in two cases, and ope-
ned the first interdigital spacein one.

Conclusions: Although no technique can restore a nor-
mal thumb in an amputated patient, the thumb recons-
truction with the Morrison technique offers the best op-
tion regarding functional and aesthetic results with mini-
mal donor site morbidity.

Key worbps: Thumb. Thumb reconstruction. Wrap-
around. Thumb amputation. Free flap.

Cuando en 1964 H. Buncke? realizaen el laboratorio la
primera transferencia de dedo del pie a la mano en un
mono, da comienzo a una intensa actividad en los proxi-
mos cuarenta afos para determinar las zonas del cuerpo
humano susceptibles de devenir una unidad tisular trans-
ferible por técnicas microquirdrgicas.

En 1968, Cobbett* publico la primera transferencia mi-
croquirdrgica de un hallux parareemplazar un pulgar am-
putado.

En 1980, Morrison y cols.*? informaron buenos resul-
tados en lareconstruccion del pulgar amputado con € uso
de un colgajo neurovascular envoltorio tomado del ha-
[lux, recreando un neopulgar muy similar a contralateral
y con minimas secuelas en la zona dadora.
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La utilizacién de técnicas microquirdrgicas les ha per-
mitido a los cirujanos de mano realizar la reconstruccién
de un pulgar amputado y lograr caracteristicas de funcio-
nalidad y estética muy similares alas del pulgar original.

El presente trabajo es una evaluacion retrospectiva de
nuestra experienciaen lareconstruccion del pulgar ampu-
tado en 13 casos con un colgajo microquirdrgico de en-
voltura tomado del hallux.

Materialesy métodos
Planificacion

Invariablemente se utiliza el hallux homolateral al pulgar am-
putado, ya que de esta manera la zona cicatrizal del neopulgar
queda del lado radial del dedo.

La medicién de la circunferencia debe hacerse con e pulgar
contralateral sano. Esta medicion en el hallux define un colgajo
medial que sera dejado en el hallux para la posterior cobertura
del hallux remanente.

Lamedicion de lalongitud del colgajo también debe hacerse
teniendo en cuenta la del pulgar sano y la pérdida de cobertura
del pulgar amputado.

Técnica quirdrgica

Lacirugiase realiza en cinco pasos, varios de los cuales pue-
den ser simulténeos si se cuenta con dos equipos de cirujanos
experimentados.

El primer paso es la diseccion del mufion de amputacién en
la mano, en donde se prepara la parte 6sea pararecibir € injer-
to 6seo de la cresta iliaca. Se identifican ambos nervios digita-
lesdel pulgar en lapartetenar delaincisiony laarteriaradia y
la vena cefdica en una incision transversal a nivel de la taba-
guera anatomica.

El segundo paso es la elevacion del colgajo. La arteria pedia
y lavena safena seidentifican en €l dorso del piey se siguen ha
ciadistal. A nivel del primer espacio intermetatarsiano, si lapri-
mera arteriaintermetatarsiana dorsal es muy peguefiao no exis-
te (tipo 3 de Gilbert) debe usarse la primera arteria intermetatar-
siana plantar.

A nivel de laincision plantar se identifican y seccionan los
dos colateral es nerviosos plantares.

El hallux se “desviste” incluyendo el complejo ungular y los
dos tercios distales de |a segunda falange, preservando unalon-
jade piel medial vascularizada e inervada que sirve pararecons-
truir e hallux (Fig. 1).

El tercer paso eslainsercion del injerto tomado de crestailia
carealizdndose la osteosintesis con la primera falange o € me-
tacarpiano con clavos de Kirschner cruzados, y debe tallarse en
su porcién distal paralograr 15° de flexion anivel de laartrode-
sisdistal.

El cuarto paso eslatransferenciadel colgagjo. El colgajo “vis-
te” al injerto 6seo, seredlizala osteosintesis con dos clavijas de
Kirschner, se anastomosan los colaterales nerviosos, se cierrala
piel y se efectlian las anastomosis vasculares a nivel de la taba-
guera anatdmica, luego de haber pasado los pedicul os subcut&
neamente (Fig. 2).
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El dltimo paso es €l cierre ddl sitio donante. El defecto plan-
tar es cubierto por un colgajo tipo cross toe del segundo dedo y
el defecto dorsal, por un injerto de piel parcial.

En €l periodo comprendido entre noviembre de 2000 y enero
de 2006 hemos realizado la técnica de Morrison para recons-
truccion del pulgar en 13 oportunidades en 12 pacientes, dos de
los cuales eran mujeres. La edad promedio fue de 27,6 afios con
un maximo de 42 y un minimo de 12.

Todas las lesiones se encontraron a nivel proximal de la arti-
culacién metacarpofal angica.

Criterios de inclusion

Se incluyd en este estudio a los pacientes con amputaciones
del pulgar arededor de la articulacion metacarpofal angica que
presentaron una musculatura de la eminencia tenar activa, en
quienes la articulacién trapeciometacarpiana era movil e indo-
loraalamovilidad pasivay activa, sin signosartrésicosen el es-
tudio radiol bgico.

Criterios de exclusion

Se excluy6 a los pacientes con arteriopatia periférica con
compromiso de la mano o del pie, amputados a nivel proximal
del metacarpiano y alos pacientes poco motivados para unare-
construccion compleja.

En dos casos realizamos la transf erencia de envolturaen com-
binacién con una técnica twisted two toes® y en otro transfirien-
do en block con el segundo dedo para la reconstruccion de la
pinza digital en un paciente con una amputacion transmetacar-
piana de los cinco dedos.

En tres casos debimos realizar técnicas de cobertura previa a
nivel del mufién de amputacion: dos casos con colgajos locales
(del gje de la primera arteriaintermetacarpiana dorsal) y un ca
so con cobertura por un colgajo antebraquial en isla (colgajo
chino).

En la evaluacion de los resultados se realizd, tomando en
cuenta el éxito vascular, un cuestionario.

Vena safena

Primera arteria
metatarsiana dorsal

Nervios digitales
plantares
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Resultados

Todos los casos fueron exitosos desde € punto de vis-
ta vascular; en un caso se realizo larevision de la sutura
arterial por hipoflujo detectado al finalizar la cirugia.

En un solo caso se debi6 utilizar la primeraarteriain-
termetatarsiana plantar en continuidad con la arteria
pedia.

En un caso se produjo lafracturadel injerto éseo a afio
de la cirugia, que consolid6 luego de realizada la osteo-
sintesis méas injerto corticoespon;joso.

Fuerza muscular: exceptuando a un paciente a quien
se le realizd la técnica de reconstruccion bilateral, se
evaluaron comparativamente con €l lado sano la fuerza
delapinzay lafuerza de pufio, lograndose en la fuerza
de pufio un 92% y un 65% en promedio en la fuerza de
pinza.

Estado sensorial: la recuperacién sensitiva se evalué
utilizando la discriminacién de 2 puntos. Los pacientes
tuvieron un promedio de 11 mm de sensibilidad a 2
puntos.

Uso de la mano en las actividades de lavida diaria: se
realizd un cuestionario sobre cuatro actividades bésicas:
atarse los cordones, comer con cubiertos, mangjar y abro-
charse los botones. Todos |os pacientes refirieron realizar
con minimas dificultades | as actividades solicitadas en el
cuestionario. Los pacientes en edad laboral refirieron di-
ficultades en la realizacion de tareas de esfuerzo.

Estética del neopulgar: todos los pacientes estan satis-
fechos con la estética de la reconstruccion y volverian a
repetir latécnica (Figs. 3y 4).

En € pie, seis pacientes tuvieron dificultades con laci-
catrizacion, lo que derivé en la realizacion de nuevos in-
jertos en dos de ellos y en la reapertura del primer espa-
cio interdigital en un paciente.

Nervios digitales

Injerto - plantares

de cresta

Vena safena

Arteria pedia

Figura 1. El hallux se “desviste” incluyendo e complegjo
ungular y los dos tercios distales de la segunda falange,
preservando una lonja de piel medial.

Figura 2. El colggjo “viste” a injerto 6seo. Anastomosis
de los colaterales nerviosos y anastomosis vasculares a nivel
de latabaquera anatémica.
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Figura 3. Paciente varén de 25 afios que sufrio la amputacion
avulsiva del pulgar izquierdo a nivel de la articulacion
metacarpofalangica: oposicion completa a los 25 meses.
Sin limitaciones funcionales en €l pie.

Ninguno de los pacientes retorné a puesto laboral pre-
vio a accidente. Cinco fueron recalificados dentro de su
misma empresa, uno fue indemnizado y realizatareas ad-
ministrativas, otro fue jubilado.

Discusion
Anatomia

Latécnicade Morrison, como las diferentes transferen-
cias libres del hallux o segundo dedo del pie, se basa en
un patrén anatémico comin. A nivel del primer espacio
intermetatarsiano existen dos redes arteriales: una dorsal
y otra plantar.

Red dorsal

La arteria pedia, prolongacion de la arteria tibial ante-
rior, se ubica por fuera del tend6n del extensor largo del
hallux. Esta contintia su trayecto hasta e comienzo del
primer espacio intermetatarsiano y danacimiento alapri-
mera arteria intermetatarsiana dorsal y ala primera arte-
ria intermetatarsiana plantar. La arteria pedia termina
contorneando la base del segundo metatarsiano para
anastomosarse con la arcada plantar profunda.

Primera arteria intermetatarsiana dorsal

Ladisposicion y las variaciones en el curso de esta ar-
teria son de una importancia considerable para el tiempo
de diseccion de la transferencia

Segin laclasificacion de Gilbert,” se encuentran tres ti-
pos de variacion en e trayecto de dicha arteria (Fig. 5).

bilateral del pulgar por una quemadura el éctrica.
A los dos afios de posoperatorio.

Tipo 1 (66% de los casos): la arteria se encuentraen to-
do su trayecto superficia en el espacio interdseo.
e 1 a laarteria corre en la cara superficial del muscu-
lo inter6seo dorsal.
e 1b: laarteriase sitla en € espesor del misculo inter-
0seo dorsal.

Tipo 2 (22% de los casos): |a arteria se ubica en situa-
cion plantar @ musculo interéseo dorsal, pasando siem-
pre por encimadel ligamento intermetatarsiano.

e 2 a existe una arteria suplementaria fina superficial .

e 2 h: laarteria se encuentra profunda sin arteria super-

ficial.

Tipo 3 (12% de los casos): la arteria es extremadamen-
tefinay lavascularizacion de |os dedos es asegurada por
la primera arteria intermetatarsiana plantar.

Primera arteria intermetatarsiana plantar

Corre en situacién plantar en € eje del primer espacio
interéseo. Siempre se encuentra en situacion plantar con
respecto a ligamento intermetatarsiano. L uego se anasto-
mosa con el ramo perforante de la primera intermetatar-
sianadorsal.

Puede presentar numerosas variaciones en lo referente
a su origen: puede nacer de la arteria pedia o de la arte-
ria intermetatarsiana dorsal en su trayecto por el primer
espacio.

El pulgar desempefia un papel preponderante en la
funcion de la mano. Para su reconstruccion existen di-
versas técnicas quirdrgicas. desde las reconstrucciones
osteoplésticas, en las cuales se realizan injertos éseos
con cobertura de las partes blandas por colgajos, hasta
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Tipo 1b

Tipo 2b

Tipo 3

Figura 5. Los tres tipos de variaciones anatdmicas de la arte-
riaintermetatarsiana dorsal segin la clasificacion de Gilbert.
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las pulgarizaciones del segundo dedo de la mano, la
transferenciadel hallux completo, latransferencia par-
cial del hallux101520.21 y | g transferencia del segundo de-
do del pie.

La técnica de Morrison!121417 es muy utilizada debido
a sus ventgjas: no se sacrifica otro dedo de lamano y no
se sacrifica por completo € hallux. En grandes series se
han descrito pocas secuelas o molestias en la marcha en
la zona dadora, con resultados estéticos altamente satis-
factorios en la mano.

El original colgajo de envoltura propuesto por Morri-
son estaba indicado paralas amputaciones del pulgar dis-
tales a la articulacion metacarpofaldngica. Varios autores
han contribuido a modificaciones de la técnica®891118 y
han ampliado la indicacién alos casos con amputaciones
a nivel metacarpiano con buena funcién de la eminencia
tenar, y una articulacién trapeciometacarpiana mévil. En
nuestra casuistica, todos |os pacientes presentaron ampu-
taciones a nivel proximal de la articulacion metacarpofa-
langica. A pesar de disminuir los resultados funcionales
al realizar una doble artrodesis, consideramos esta técni-
ca de primera eleccién en las reconstrucciones proxima-
les del pulgar.

El suceso quirlrgico de este complicado procedimien-
to hasido medido casi siempre por €l éxito de las anasto-
mosis vasculares. En varios articulos el porcentagje devia-
bilidad es mayor del 90%.518-20 En |os Ultimos afios los
cirujanos se han puesto més criticos con esta definicion
limitada del éxito y ahora se incluyen medidas de mejo-
ramiento funcional y de calidad de vida para evaluar la
eficacia de estos procedimientos.®

Chung,® en una comparacion de la funcién de lamano
y del pie en dos grupos de pacientes con amputacion del
pulgar a nivel metacarpofalangica —uno con reconstruc-
cion por trasplante microvascular de dedo del pie a la
mano y el segundo grupo sin reconstruccion— usando
cuestionarios validados de funcién de la mano y de los
miembros inferiores, encontré diferencias significativas
a favor de los reconstruidos en la mano y ninguna dife-
rencia a evaluar la funcion de los pies en los pacientes
con dedos del pie transferidos y los que no fueron re-
construidos.

En nuestra serie, las complicaciones de coberturaen la
zona dadora han retrasado la reincorporacion de los pa-
cientes a sus actividades laborales. En la evaluacion ae-
jada, los pacientes no sufren molestias o limitaciones pa-
rala marcha

Si bien ninguna reconstruccion puede devolver un pul-
gar normal aun paciente amputado, la reconstruccion con
la técnica de Morrison de un pulgar amputado a nivel de
laarticulacién metacarpofal angica ofrece lamejor opcién
en cuanto aresultados funcionalesy estéticos con unami-
nima morbilidad en el sitio donante.
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