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I ORIGINAL

Polectomia Percutanea Guiada por Eco. Parte I: Descripcion anatomica de las
«Zonas seguras»

Percutaneous ultrasound guided A1 pulley release. Part I: Description of the «safe area»
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Resumen

Material y métodos: En 100 dedos de 10 voluntarios empleamos ecografia Doppler para posicionar las estruc-
turas en riesgo (arterias, nervios y tendones) y los limites de los sectores que las engloban. Desde el punto més
volar de la vaina sinovial, linea tedrica estindar para la liberacion de la polea A1, medimos la posicion relati-
va de las paredes arteriales proximas, el grosor de la polea y la anchura del espacio sinovial. El punto mas ra-
dial fue establecido como 0°, el mds cubital como 180° y los valores volares considerados positivos para reali-
zar un diagrama de dispersion con la posicion de las arterias que fue analizado digitalmente para determinar
los limites de la «zona segura».

Resultados: Desde el punto mds volar de la vaina sinovial, la posicion media a la pared arterial mas cercana
fue de 8,96 mm (3,5 /20,6) para la arteria digital radial y 7,59 mm (3,7/ 16,8) para la arteria digital cubital.
La «zona segura» se extendié volarmente de modo casi semicircular desde 6,1° hasta 180°.

Conclusiones: La «zona segura» estd situada volarmente, respecto a la linea quirirgica estindar, en la superfi-
cie palmar de la vaina sinovial en la polea A1 y permite situar los instrumentos quirdrgicos en la liberacion
percutdnea guiada por ecografia para el dedo en resorte.
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Abstract

Purpose: This study defines a «safe area» in volunteers for performing a percutaneous A1l pulley release under
ultrasonography guidance for the treatment of trigger fingers.

Materials and Methods: In 100 fingers of 10 volunteers we used Doppler ultrasound to determine the position
of structures at risk (arteries, nerves, and tendons) and the limits of the sectors that enclosed these structures.
From the synovial sheath’s most volar point, which corresponds to the standard theoretical line for releasing
A1, we measured the relative position of the nearest arterial walls, pulley thickness and synovial space width.
Then, the most radial point was set as 0°, the most ulnar as 180° and volar values were considered as positive
for performing a scatterplot overlay of the arterial positions, which was digitally analyzed for determining the
limits of the risk and safe areas.

Results: From the theoretical line at the volar synovial sheet for releasing A1, the average position of the closest
arterial wall for the radial digital artery was 8,96 mm (3,5 / 20,6) and, for the ulnar digital artery, this distance
was 7,59 mm (3,7/ 16,8). The «safe area» was a volar semicircular-like sector extending from +6,1° to +180°.
Conclusions: The present study describes a «safe area» volar to the standard surgical line on the volar surface
of the synovial sheet at A1, thus, providing a safe direction for aiming surgical instruments for a percutaneous
ultrasound guided release of the A1 pulley in trigger fingers.
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I Introduccion

El dedo en resorte es una de las patologias mas frecuentes
en cirugia de la mano con una incidencia del 2,2% en la po-
blacion, no diabética, mayor de 30 afios y llegando a apare-
cer hasta en un 10% de los pacientes diabéticos [1]. A pesar
de su popularidad y eficacia [1-4], el abordaje volar cldsico
para liberar la polea Al alcanza tasas de insatisfaccion de
hasta un 26% [4-6].

La liberacion percutdnea a ciegas de la polea Al es un
método alternativo, logrando una eficacia similar y resulta-
dos incluso superiores [5,7-11]. Sin embargo, la ausencia de
una visualizacion continda intraoperatoria aumenta la difi-
cultad para obtener una liberacién completa de la polea
[23-25] e incrementa el riesgo de lesionar las estructuras
anatomicas neurovasculares, polea A2, tendones y piel
[14,23-25]. Por ello, sus indicaciones se han limitado a la li-
beracion del tercer y cuarto dedos [13-15] debido a la estre-
cha relacion que mantienen el primer, segundo y quinto de-
dos con las estructuras anatémicas mencionadas.

Chern et al [12] y Jou et al [16] han descrito un nuevo mé-
todo percutdneo para la liberacion de A1 mediante visualiza-
cion directa guiada por ecografia. En sus estudios, realizados
por primera vez en cadaveres [12] y después en clinica [16],
han demostrado su aplicabilidad para todos los dedos. Sin
embargo, a pesar de la eficacia y seguridad descrita, la técni-
ca quirurgica empleada por estos autores utiliza un gancho-
cuchillo que se coloca en sentido palmar sobre la polea Al,
con la hoja dirigida dorsalmente, lo que supone un riesgo
[17] para las estructuras anatomicas que el gancho-cuchillo
pueda encontrase en la zona dorsal y lateral a la polea A1.

El objetivo del presente estudio es definir en voluntarios
sanos los limites anatémicos dentro de los cuales la libera-
cion percutanea guiada por ECO de la polea A1 es segura.

I Materiales y métodos

Realizamos un estudio descriptivo en 100 dedos, de 10
voluntarios sanos (3 mujeres y 7 hombres), con una edad
media de 29 afios, (rango 25-49 afios) para visualizar los
vasos de pequefio calibre de la mano mediante técnicas de
Power-Doppler con ultrasonido.

La evaluacidn ecografica se realizé con un equipo portatil
ultrasonografico de disposicion lineal en tiempo real (Logiq
Book XP Pro, con sonda 8L de 5-11 MHz, General Electric
Healthcare Espana, La Moraleja, Madrid) aplicando gel
ecografico (Transonic —gel; Telic, SA; Bigues, Espana).

En una seccion transversa en Power-Doppler de la polea
A1, definimos el punto mds volar de la vaina sinovial como
el Punto de Corte tedrico (PC) para una liberacion percuta-
nea guiada por ecografia. Desde una linea horizontal, parale-
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la a la superficie cutdnea palmar que atraviesa el PC, medi-
mos los siguientes parametros: a) dngulos vasculares, defini-
dos como los dngulos entre la linea horizontal y el centro de
las arterias digitales radial y cubital (a1, a2); b) distancia
mas corta desde el PC a la pared vascular de las arterias digi-
tales radial y cubital (v1, v2); ¢) latitud, definida como la dis-
tancia entre la linea horizontal y la pared vascular de las ar-
terias digitales radial y cubital (LR y LC); d) grosor de la
polea (P) y e) anchura del espacio sinovial (S) (Figura 1).

Con los datos de las mediciones previas se realizd un dia-
grama de dispersion, usando el SPSS 15.0, para representar
la posicion de las paredes vasculares mads cercanas a PC.
Las coordenadas verticales se correspondieron con medi-
ciones de volar a dorsal en milimetros y las coordenadas
horizontales con mediciones de radial a cubital en milime-
tros. El grafico resultante fue analizado con el programa
Photoshop 8.0, usando la herramienta de medicion de an-
gulos para determinar los sectores angulares que engloban
las estructuras neurovasculares en riesgo («zona de riesgo»)
y el sector opuesto de la «zona segura». Desde la linea hori-
zontal, el punto mas radial fue establecido como 0° y el
punto mds cubital como 180° (Figura 2).

En el estudio de las variables empleamos la media, error
estandar de la media y el rango. Se empled el test de ANO-
VA-Scheffe para comparar las variables en cada uno de los

PC LHPC PC LHPC
» =

Fig. 1. Imdgenes de seccion transversal con Ecografia Power Dop-
pler de A1 en voluntarios sanos. PC: punto de corte; LHPC: linea
horizontal en el punto de corte; T: tendén; P: falange proximal. A:
dngulos vasculares radial (1) y cubital (02) (entre HLCP vy el
centro de las arterias); B: distancia entre CP y paquetes vasculares
radial (v1) y cubital (v2); C: latitud, definida como la distancia
entre HCLP y los paquetes neurovasculares lateral (LR) y medial
(LC); grosor de la polea (P) y espacio sinovial (S); D: medidas to-
madas en un voluntario sano.
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Fig. 2. «Zonas de riesgo» y «zonas seguras» para la liberacion
percutdnea. Desde el punto de corte (x), la posicion de la pared
arterial mds cercana fue representada usando un diagrama de dis-
persion (Q :arterias radiales; B : arterias cubitales). Desde la linea
horizontal, el punto més radial fue establecido como 0° y el punto
mas cubital como 180°, considerando valores positivos los situa-
dos en la zona palmar. El sector que engloba la «zona segura» se
extiende desde +6,1° hasta +180°.
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dedos y los valores fueron considerados significativos con
un valor de p < 0,05.

I Resultados

En los voluntarios la posicion media de la arteria digital ra-
dial presenté su luz arterial (ou) a 20,9° (rango, 0%/ 83,7°)
desde la linea horizontal, su pared vascular mas cercana (v1)
a 8,96 mm (3,5 / 20,6) desde PC y estaba localizada dorsal-
mente (LR) a 2,38 mm (-1/ 6,5) desde la linea horizontal. En
dos casos, observamos una LR volar pero ninguna excedi6 1
mm sobre la linea horizontal que pasa por el punto de corte.
En el lado opuesto, la posicion media de la arteria digital cu-
bital presentd su luz (o) a 23,3° (0° 6,5°), su pared vascular
mas cercana (v2) a 6,59 mm (3,7/16,8) y estaba localizada
dorsalmente (LC) a 2,56 mm (0/ 10,8). El grosor medio de la
polea A1 fue de 0,79 mm (0,2/ 1,5) (Tabla 1).

El andlisis del diagrama de dispersion respecto al punto
de corte tedrico mostré una zona volar segura desde 6,1°
hasta 180°, quedando asi toda la zona dorsal incluida en la
zona de riesgo de lesion de estructuras neurovasculares y
tendinosas. (Figura 2).

Tabla 1. Seccion ecografica mediante Eco- Power Doppler en voluntarios sanos. Dedos 1°a 5°: Media + EEM (Rango) (mm)

Variable 1st 2nd 3rd 4th 5th Total (1° - 5°)
al 29,16 +4,51 15,8+2,79  21,03+1,96 1822226  20,71+298 20,9 +1,40
(6,9 /83,7) (2,4 /41,3) (8,2 /41,3) (0/40,5) (7,6 1 56,1) (0/383,7)
a2 26,36 3,78 31,42 £3,12 21,99 2,23 19,41 +1,80 17,7 +2,37 23,3 1,3
(1,71 57) (4,9/61,5) (4,57 38) (6,2/35,8) (0/37,6) (0/61,5)
vl 7,44 0,61 1021 20,85 10,61 +0,62 8,43 +0,45 8,1 0,61 8,96 0,3
(3,5/13,6) (5,3/20,6) (5,3/14,6) (5,3/12,5) (3,8 /14,3) (3,5/20,6)
v2 7,33 20,65 7,93 0,54 7,56 0,60 7,59 0,59 7,53 0,50 7,59 0,25
(3,7/13,6) (4,8/16,8) (4,4/14,7) (4,4/14,5) (4,3/12,9) (3,7/16,8)
LR 2,7 0,37 1,85 0,31 3,12 0,32 2,01 0,26 2,18 0,37 2,38 0,153
(0/6,5) (-0,3/4,8) (1,2/6) (-1/3,9) (0,2/6,4) (-1/6,5)
LC 2,81 0,58 3,77 0,35 2,22 +0,29 1,96 0,27 2,04 £0,37 2,56 0,18
(0,1/10,8) (1,3/6,8) (0,1/4,9) (0/4,4) (0/6) (0/10,8)
P 0,7 0,07 0,79 +0,04 0,81 0,04 0,84 +0,04 0,75 0,04 0,79 0,02
(0,2/1,5) (0,3/1,2) (0,5/1,1) (0,3/1,2) (0,4/1,2) (0,2/1,5)
S 0,38 0,04 0,33 0,04 0,29 0,03 0,33 20,03 0,34 0,03 0,33 0,02
(0,1/0,9) (0,1/0,9) (0,1/0,6) (0,1/0,7) (0,1/0,9) (0,1/0,9)

Los datos muestran los valores medios en milimetros = el error estandar de la media (EEM) y el rango entre paréntesis. No se
encontraron diferencias significativas en ninguna de las variables medidas entre los dedos 1° a 5° (p > 0,05, ANOVA=-Scheffe). -1: dngulo
vascular lateral; -2: dngulo vascular medial; v1: distancia bhasta la pared de la arteria digital radial; v2: distancia hasta la pared de la
arteria digital cubital; LR: latitud radial; LC: latitud cubital; P: grosor de la polea A1; S: anchura del espacio sinovial. Valores positivos
para LR y LC indican que la pared vascular estaba localizada dorsalmente al punto de corte tedrico.
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I Discusion

La polectomia percutdnea a ciegas de la polea Al es una
alternativa a la liberacién abierta tradicional [14][15-22]
pero su relacion riesgo-beneficio es debatida [13][14][23-
25]. A pesar de la heterogeneidad de las diferentes series
publicadas, la tasa de éxito parece similar para las técnicas
abierta (60-100%) [3][4][26][27] vy percutdnea a ciegas
(73-100%) [7][13][14][18-20][25][28][29]. Sin embargo, a
pesar de que la polectomia abierta es un procedimiento
simple y se han documentado malos resultados secundarios
a complicaciones que incluyen distrofia simpdtico refleja,
infeccidn, sensacion de entumecimiento, lesiones nerviosas
y tasas de insatisfacciéon de entre un 17 y un 25%
[2][4][6][12][26][27]. A diferencia de lo descrito para el
procedimiento abierto, no han sido publicadas complica-
ciones mayores tras la liberacion percutdnea a ciegas
[2][4][6][12][26][27], con la excepcion de un caso descrito
en la literatura con un déficit sensitivo radial del primer de-
do [28] y un caso de dolor persistente [20]. Los pocos estu-
dios que han comparado de manera prospectiva y aleatori-
zada ambos métodos han mostrado resultados favorables a
la liberacion percutanea a ciegas [7][8].

A pesar de los estudios anatémicos recientes definiendo
referencias topograficas que sirvan de guia para una libera-
cién percutanea a ciegas [9-11], la falta de visualizacion tie-
ne dos problemas inherentes, observados en el caddver, la
dificultad para obtener una liberacion completa de la polea
A1 [23-25] y el riesgo de lesionar las estructuras adyacentes
neurovasculares, tendones flexores y la polea A2 [14][23-
25]. En cadaveres, la lesion de los tendones flexores ha sido
descrita en un 16 a 90% de los procedimientos percutineos
[23-25]. Mas aun, la intima relacion de los paquetes neuro-
vasculares con la polea Al en el primer, segundo y quinto
dedos ha restringido la indicacién de una liberacion percu-
tanea a los dedos tercero y cuarto [13][14].

Chern y Jou [12][16] han introducido el concepto de libe-
racion percutanea extravaginal, cortando la polea desde la
superficie de la vaina sinovial hacia tendén flexor, guiada por
ecografia para resolver los problemas de una indicacion limi-
tada a algunos dedos y de las complicaciones potenciales des-
critas en las técnicas percutdneas a ciegas. En su estudio en
50 dedos de 10 manos de cadaver mostraron un 96% de libe-
raciones completas de la polea A1. Sin embargo, observaron
divisiones longitudinales y arafiazos leves de los tendones fle-
xores en 6% de los dedos. Ademas, en un estudio clinico [16]
sobre 107 dedos, en 83 pacientes, mediante polectomia per-
cutdnea guiada por ecografia mostraron una tasa de éxito del
100% aunque, a pesar de sus excelentes resultados clinicos,
describieron un 3% de dolor persistente [12].
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Las complicaciones potenciales de las diferentes técnicas
percutdneas a ciegas sobrepasan sus posibles beneficios
[12][16] y las intrusiones accidentales en las estructuras neu-
rovasculares [17] y las lesiones descritas de los tendones fle-
xores observadas con las técnicas del liberacion percutdnea
guiada por ultrasonido extravaginales [12][17] levantan du-
das respecto a su seguridad. Basindonos en nuestras obser-
vaciones, en voluntarios, la direccion dorsal en la que las téc-
nicas extravaginales cortan la polea A1 se dirige hacia la
«zona de riesgo», anteriormente descrita en el diagrama de
dispersion, que incluye los tendones flexores y las estructuras
neurovasculares. En nuestro estudio, describimos una «zona
segura» de localizacion palmar respecto a la region mas vo-
lar de la vaina sinovial de A1, lugar por el que habitualmente
es liberada la polea A1 en los pacientes con dedos en resorte.

Se requieren estudios en cadaver para esclarecer la meto-
dologia quirurgica apropiada que logre dirigir nuestros ins-
trumentos quirtrgicos hacia una direccion segura que logre
una liberacién percutanea de A1 guiada por ultrasonidos.
Probablemente, dichos instrumentos deberan ser posiciona-
dos en el interior de la vaina sinovial, intravaginalmente,
para dirigirlos en la direccion volar mencionada.

Otros estudios [30] han mostrado que, en pacientes selec-
cionados, la cirugia ambulatoria de la mano puede ser rea-
lizada de modo seguro y eficiente en una amplia lista de
condiciones patoldgicas bajo anestesia local, sin isquemia y
sin anestesista. La cirugia percutanea guiada por ultrasoni-
dos ofrece alternativas prometedoras para la cirugia de la
mano en el medio ambulatorio aunque requiere un entrena-
miento apropiado y conocimiento de las estructuras anaté-
micas susceptibles de ser lesionadas. |
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