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1. RESUMEN

Objetivos: El tratamiento del dedo en resorte mediante un
abordaje quirurgico abierto para liberar la polea A1 ha
mostrado producir altas tasas de insatisfaccion. La libera-
cion percutanea a ciegas constituye un método alternativo,
pero la falta de visualizacion intraoperatoria pone en riesgo
las estructuras anatémicas adyacentes a la polea A1y su
indicacion esta restringida a los dedos tercero y cuarto.
Recientemente ha sido descrito un método percutaneo
efectivo para la liberacion de la polea A1 en todos los
dedos de la mano asistido por ultrasonidos (US). A pesar
de la seguridad reportada, esta técnica ecograficamente
asistida pone en riesgo la anatomia circundante debido a
la orientacion del instrumento de corte utilizado. En este
estudio describimos un método de liberacion percutanea
de la polea A1 asistido por US utilizando un abordaje intra-
vaginal retrégrado con un gancho-cuchillo para aumentar
la seguridad del procedimiento.

Material y métodos: primeramente estudiamos 100
dedos en 10 voluntarios sanos mediante ecografia Doppler
para determinar la situacion del area anatémica a riesgo. A
continuacion liberamos la polea A1 en 46 dedos de 5 cada-
veres, situando el instrumento de corte en el interior de la
vaina digital y dirigiendo la hoja de corte hacia la zona volar
segura. Evaluamos la precision, seguridad y eficacia de la
liberacion mediante exposicion quirurgica abierta de las po-
leas A1y A2, asi como la integridad de los paquetes neu-
rovasculares digitales y tendones flexores.

Resultados: Encontramos riesgo de lesionar los ten-
dones flexores y los paquetes neurovasculares dentro de
un area semicircular situada en posicion dorsal al punto
tedrico de incision para la liberacion de la polea A1. La
precision anatémica y quirdrgica del método descrito fue
buena, no encontrando lesiones de las estructuras anato-
micas adyacentes a la polea A1, una liberacion completa
de la polea A1 en 44 dedos (95,7%) y una liberacion par-
cial, aunque clinicamente irrelevante, en dos dedos.

Conclusiones: Este estudio verifica la precision de
las marcas topograficas propuestas por otros autores
para la liberacion percutanea de la polea A1 asistida por
US, y muestra un método seguro para la liberacion de
ésta insertando retrogradamente el instrumento de corte
dentro de la vaina digital. La técnica puede realizarse de
manera segura en todos los dedos de la mano, aunque
recomendamos hacerla con precaucion en el primer
dedo, convirtiendo la cirugia en un procedimiento abierto
si la visualizacion ecografica no esta siendo suficiente-
mente buena durante la intervencion.

2. INTRODUCCION

El dedo en resorte (DR) es una de las patologias mas
frecuentes en cirugia de la mano, con una incidencia a lo
largo de la vida del 2,2% en la poblacion no diabética
mayor de 30 afos y del 10% en presencia de diabetes

mellitus (1-3). A pesa de su popularidad y eficacia (1,3-8),
el abordaje volar clasico para liberar la polea A1 ha sido
puesto en relacion con tasas de insatisfaccion de hasta un
26% (9,10).

La liberacion percutanea a ciegas del DR (polectomia
percutanea) ha sido descrita como una alternativo, lo-
grando una efectividad similar y resultados incluso supe-
riores (en términos de seguridad, morbilidad post-quirdr-
gica y una rehabilitacion mas precoz) (9,11,16), sin
embargo, la ausencia de una visualizacion continua intrao-
peratoria de la anatomia asocia un riesgo de lesionar la
anatomia adyacente (estructuras neurovasculares, polea
A2, tendon y piel) (17) y su indicacion ha sido restringida
al tercer y cuarto dedos (18-21) debido a la relacion intima
que existe en el primer, segundo y quinto dedos con las
estructuras anatémicas en riesgo.

Cherny cols (17) y Jou y cols (22) han descrito recien-
temente un nuevo método percutaneo para la liberacion
de A1 asistido por la visualizacion directa con ultrasonidos
(US). Sus estudios, realizados primero en cadaveres (17)
y posteriormente de modo clinico (22), han mostrado su
aplicabilidad en cada dedo (primero al quinto). A pesar de
la eficacia y seguridad descrita, la técnica quirurgica des-
crita por estos autores (17,22) emplea un gancho-cuchillo
que es emplazado volarmente a la polea A1 (extra-vagi-
nalmente) con su hoja dirigida dorsalmente para su libera-
cién, poniendo asi a riesgo (23) las estructuras que la
cuchilla pueda encontrarse dorsolateralmente (tendones y
paquetes neurovasculares).

Los objetivos de nuestro estudio han sido desarrollar
un nuevo método de liberacion percutanea de la polea A1
guiada por US (LPAUS) que disminuya el riesgo de lesio-
nar estructuras no deseadas, asi como determinar la pre-
cision, eficacia y seguridad de esta nueva técnica.

3. MATERIALES Y METODOS

Se llevaron a cabo dos estudios: uno en voluntarios
sanos (para determinar el area de seguridad para una
LPAUS) y otro en cadaver (para determinar la precision,
eficacia y seguridad de nuestra técnica). El examen eco-
grafico se realizé con el equipo ultrasonografico de dis-
posicién linear en tiempo real Logiq Book XP Pro con
sonda 8L de 5-11 MHz, General Electric Healthcare Es-
pafa, La Moraleja, Madrid. Ademas, fueron empleados
para el estudio: gel para ultrasonografia (Surgilube; E.
Fougera & Co. Melville, NY), una videocamara digital
Sony DCR-HC22E, una camara de fotos Canon SX100 IS
de 8 Mega Pixels, unas gafas lupa Sheervision 3,5x Flip-
Up Galilean Loupe (Rolling Hills Estates, California), una
lente-lampara magnificadora 4x ART-301 de Alltion Mi-
croscope Co., Ltd. (Wuzhou, China), un ordenador porta-
til Toshiba NB200, agujas intramusculares de 21G, una
aguja de Kirschner de 2,6 mm de diametro, un gancho-
cuchillo (Arthroknife n® 2 de Stryker Howmedica Osteo-
nics, Allendale, NJ, EE.UU), pinzas de Adson, bisturis del
nuamero 11 y tijeras de diseccion (Figura 1).
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3.1. Estudio mediante ecografia Doppler en
voluntarios sanos

Realizamos un estudio descriptivo en 100 dedos de 10 vo-
luntarios sanos (3 mujeres y 7 varones; edad media 29,8
afos, rango 25-49 afnos). En una seccion transversa vista
en Power Doppler de A1, definimos el punto mas volar de
la vaina sinovial como el Punto de Corte tedrico (PC) para
una LPAUS. Desde una linea horizontal trazada en el PC
(LHPC) medimos (Figura 2): a) Angulos vasculares, defini-
dos como los angulos entre LHPC y el centro de las arterias
lateral (a1) y medial a2); b) Distancia mas corta desde el
PC a la pared vascular de las arterias digitales lateral (v1) y
medial (v2); Latitud, definida como la distancia mas corta
entre LHPC vy la pared vascular volar mas cercana de las
arterias digitales lateral (LL) y medial (ML). Un valor de lati-
tud positivo representd que la pared arterial estaba locali-
zada dorsal a LHPC; d) Grosor de la polea (P); y €) anchura
del espacio sinovial (S) (Figura 1). Los valores de los rangos
de las variables arriba descritas fueron representados gra-
ficamente para mostrar el area en la que una estructura
vascular fue encontrada (“area de riesgo”). Dentro del area
de riesgo, los valores medios fueron también representados
para mostrar la posicion media de las arterias.

3.2. Estudio anatémico en cadaver

Los resultados de nuestro estudio en voluntarios sanos (ver
abajo) mostraron un area volar segura para dirigir la cuchi-
lla desde nuestro PC. Sin embargo, para dirigir el corte
hacia el area segura el instrumento tenia que ser posicio-
nado dentro de la vaina sinovial (posicionamiento intra-va-
ginal). Para desarrollar este nuevo método, realizamos un
estudio descriptivo en un grupo de 5 cadaveres, 50 dedos,
conservados en formaldehido (3 varones y dos mujeres,
edad media a su muerte 60,5 afios, rango 52 a 81) no dise-
cados previamente. Dividimos el estudio en tres fases: a)
Identificacion de las marcas topograficas descritas por
otros autores (17,22); b) Liberacion percutanea de la polea
A1 asistida por US empleando nuestro nuevo método; c)
Diseccion abierta en cadaver de cada dedo para observar
las diferencias entre la identificacion ecografica y la identi-
ficacion por diseccion anatomica abierta de las distintas
estructuras anatomicas de interés, para realizar la inspec-
cion del tamafio y porcentaje de apertura de A1 y para
comprobar la integridad de las estructuras anatémicas ad-
yacentes neurovasculares y tendinosas.

a) Fase 1: Identificacion ecografica de las marcas
topograficas de la polea A1

La polea A1 no resulta faciimente identificable mediante
US, por lo que utilizamos las marcas topograficas indirec-
tas descritas por otros autores (9,18) para guiar la apertura
percutanea de la polea A1. Tras la aplicacion del gel, el
transductor ecografico se situd en posicion longitudinal
sobre la articulacion metacarpofalangica. A ese nivel iden-
tificamos las dos marcas 6seas topograficas que actuan
como referencia para los limites proximal (union cabeza-

cuello del metacarpiano “x”) y distal (union base-diafisis
de la falange proximal “y”) de la polea A1 (18). A continua-
cion insertamos dos agujas intramusculares de 21G trans-

versalmente hasta los tendones flexores: una sobre “x” y

otra sobre “y” (Figuras 3y 4).

b) Fase 2: Apertura intra-vaginal percutanea de A1
asistida ecograficamente

Primer paso (orientacion): la articulacion metacarpofalan-
gica fue identificada mediante el transductor de US en
posicion longitudinal a nivel del pliegue palmar distal en
los tres ultimos dedos, a nivel del pliegue palmar medio
para el dedo indice y 0,5 cm proximalmente al pliegue
proximal del pulgar. Seguidamente, introdujimos bajo con-
trol ecografico, con el transductor en posicion longitudinal,
una aguja intramuscular de 21G a 1 cm distal al pliegue
proximal del pulgar y a nivel del pliegue digital proximal del
resto de los dedos, dirigida hacia nuestro “punto de en-
trada” (PEN) en la region volar de la vaina sinovial del ten-
don. PEN fue posicionado a 3 mm proximalmente de nues-
tra referencia topografica “y”. Una vez dentro de la vaina
sinovial colocamos el transductor ecografico en posicion
transversal para asegurarnos de que la aguja estuviera cen-
trada sobre el tendon subyacente y en el espacio sinovial.
A continuacion inyectamos 3 mL de suero fisioldgico en el
interior de la corredera tendinosa para recrear las imagenes
ecograficas derivadas de una inyeccion en el paciente de
3 mL de lidocaina (Figura 5). Este volumen de liquido tam-
bién dilato ligeramente el espacio sinovial para hacer mas
facil la liberacion intra-vaginal de la polea A1.

Segundo paso (dilatacion): sin retirar la aguja de 21G,
y con el transductor ecografico en posicion longitudinal,
introdujimos, por el mismo punto de entrada de la aguja de
21G, una aguja Kirschner (AK) de 2,6 mm de diametro
dirigida por US hasta PEN. A continuacion, orientamos el
transductor ecografico transversalmente para asegurarnos
de que la aguja estaba centrada de forma segura sobre
los tendones subyacentes e introducir la punta de la AK en
el espacio sinovial sin dafiar dichos tendones. Tras cam-
biar nuevamente la posicion del transductor a una orienta-
cion longitudinal introdujimos la AK en el espacio sinovial,
paralela al tendoén flexor subyacente, hasta alcanzar nues-
tro punto de corte proximal (PCP). EI PCP se localizé 3 mm
proximalmente a la marca topografica “x” para el primer
dedo, y 10 mm para el resto de los dedos. El segundo
paso (dilatacion) es probablemente el mas importante, ya
que crea el espacio adecuado para la introduccion intra-
vaginal del instrumento de corte (Figura 6).

Tercer paso (colocacion): con el transductor en posi-
cion longitudinal, introdujimos el gancho-cuchillo (Arthro-
Knife, Stryker-Howmedica) en el interior de la corredera
tendinosa a través de PEN y siguiendo el tunel previa-
mente creado con la AK. La punta del gancho-cuchillo
tiene una anchura de 1 x 3,5 mm, por lo que introdujimos
el instrumento con su parte mas ancha paralela al tendén
subyacente. Con el transductor en posicion transversal
comprobamos que el gancho-cuchillo estuviera centrado
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sobre el tenddn en PEN. A continuacion, en posicion lon-
gitudinal, introdujimos el dispositivo hasta PCP (Figura 7A).

Cuarto paso (liberacion de la polea A1): en PCP giramos
90° la hoja del gancho-cuchillo para situar el borde de corte
de la misma en un eje perpendicular a los tendones flexores
y en direccion volar, hacia la polea suprayacente. Final-
mente, traccionando en direccion distal del gancho, mante-
niéndonos centrados sobre los tendones en el plano trans-
versal ecografico y observando la progresion del instrumento
hacia PEN en el plano longitudinal ecografico, cortamos la
polea A1 (Figuras 7B). Tras la liberacion de la polea A1 la
herida cutanea presentaba unos 2 mm de anchura.

c) Fase 3: Exploracion mediante diseccion abierta

La diseccion anatomica la realizamos mediante una incision
longitudinal de 4 cm centrada sobre la articulacion metacar-
pofalangica. A continuacion medimos las siguientes distan-
cias (Figura 8): 1.- “Longitud ecografica” de la polea A1 (A),
definida como la distancia entre las dos agujas intramuscu-
lares; 2.- “Longitud real” de la polea A1 (a), definida como
la distancia entre los bordes anatomicos proximal y distal
de A1; 3.- “Imprecision topografica proximal de A1” (b),
distancia desde la aguja intramuscular proximal al borde
proximal real de A1; 4.- “Imprecision topografica distal de
A1” (c), desde la aguja intramuscular distal al borde distal
real de A1; 5.- “Margen de seguridad topografica distal” (d),
desde la aguja 21G distal al borde proximal de la polea A2;
6.- “Margen de seguridad topografica proximal” (e), distan-
cia desde la aguja 21G proximal a los paguetes neurovas-
culares que crucen volarmente el trayecto de los tendones
flexores; 7.- “Margen de seguridad real proximal” (f), desde
el punto de corte mas proximal que realice el gancho-cu-
chillo al paquete neurovascular que cruce el trayecto de los
tendones flexores; 8.- “Margen de seguridad real distal” (Q),
desde el punto de corte mas distal que realice el gancho-
cuchillo al borde proximal de A2.

A partir de algunas de las anteriores variables, calcu-
lamos el porcentaje de liberacion quirurgica de la polea
A1 conseguida segun la formula: a- (b + ¢)/ a. Finalmente,
registramos cualquier lesion de los nervios digitales, polea
A2 y tendones flexores (Figuras 9 y 10).

Anadlisis estadistico

Dependiendo del tipo de variable, registramos la media,
error estandar de la media, rango, frecuencias absolutas y
porcentajes. Empleamos los tests de ANOVA — Scheffe y la
T de Student para analizar diferencias y los valores fueron
considerados significativos con un palor de p < 0,05.

4. RESULTADOS

4.1. Ecografia doppler en voluntarios sanos

En nuestros voluntarios, la posicion media de la arteria digital
lateral presentd su luz arterial (a1) a 20,9° (rango, 0/ 83,7)
desde LHPC, su pared vascular mas cercana (v1) a 8,96 mm

(3,5/ 20,6) desde PC y estaba localizada dorsalmente (LL) a
2,38 mm (-1/ 6,5) desde LHPC. En dos casos, observamos
una LL volar pero ninguna excedié 1 mm sobre LHPC. En el
lado opuesto, la posicion media de la arteria digital medial
presentd su luz (a2) a 23,3° (0/ 6,5) desde LHPC, su pared
vascular mas cercana (v2) a 6,59 mm (3,7/16,8) desde PC y
estaba localizada dorsalmente (LM) a 2,56 mm (0/ 10,8)
desde LHCP. El grosor medio de la polea A1 fue de 0,79 mm
(0,2/ 1,5) (Tabla 1). Estudiando el “area de riesgo” y la “posi-
cion media” del paquete neurovascular encontramos que
ninguna estructura estaba en peligro en la region situada
volarmente al punto de corte (Figura 11).

4.2. Liberacion de la polea A1 en el cadaver

El procedimiento de apertura percutanea de la polea A1
asistida por ultrasonidos se realizd de manera satisfactoria
en 46 de los 50 dedos disponibles, no pudiendo ser reali-
zada en 4 pulgares por la intensa retraccion de la muscu-
latura tenar causada por la fijacion del cadaver que impe-
dia un correcto posicionamiento del transductor ecografico.

a) Resultados anatomicos de la referenciacion
topografica guiada por US

En el cadaver, la longitud ecografica media (A) de la polea
A1 de todos los dedos de nuestro estudio fue de 10,8 mm
(rango 8-14 mm), mientras que la longitud real media (a)
fue de 10,2 mm (rango 8-13 mm). Al estudiar cada dedo
por separado no encontramos diferencias estadistica-
mente significativas entre las medias de ambas medicio-
nes (Ay a) con excepcion de los dedos 1°y 4°, en los que
observamos una diferencia de 1,6 mmy 1 mm respectiva-
mente (p = 0,04 y p = 0,004, respectivamente), una dife-
rencia casi despreciable en la practica clinica (Tabla 2).

El uso de las referencias 6seas “x” e “y” definidas por
Chern y cols (17) mostro precision para su uso clinico.
Estas referencias se encontraron en o muy cerca de l0s
bordes proximal y distal de la polea A1 con “imprecisiones
topograficas de A1” medias proximales (b) y distales (c)
que variaron entre 0 y 1,1 mm en los distintos dedos sin
diferencias significativas (Tabla 3).

En los diferentes dedos estudiados, el “margen de
seguridad topogréfica distal” (d) (hasta la polea A2) mos-
tr6 una distancia media que varié desde 3,8 a 5 mm sin
diferencias estadisticamente significativas. Proximalmente,
el “margen de seguridad topografica” (e) (a la estructura
neurovascular mas cercana) presenté una media que vario
entre 14,5y 23,4 mm (rango 11 a 27 mm) en los distintos
dedos. Aungue no observamos diferencias estadistica-
mente significativas entre los dedos, observamos un “mar-
gen de seguridad topografico proximal” medio menor para
el primer (14,5 mm) y tercer (15,3 mm) dedos (rango 11 a
18 y 11 a 19 mm, respectivamente) (Tabla 4).

b) Resultados de la LPAUS percutanea de A1
Observamos una liberacién completa de la polea A1 en 44
dedos (95,7%). En los dos dedos restantes (dos pulgares) exis-
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ti6 una liberacion incompleta de 1 mm que correspondio con el
88y 92%, respectivamente, de la longitud real de la polea.

No observamos lesiones neurovasculares. La distan-
cia minima desde la liberacion quirdrgica a la estructura
neurovascular (f) fue 6 mm en el tercer dedo. El borde
proximal de A2 fue lesionado en 11 dedos (23,9&) pero
ninguna de estas lesiones fue clinicamente relevante ya
que la extension del dafo fue inferior a 2 mm en todos los
casos (Tabla 5).

No observamos lesiones tendinosas clinicamente rele-
vantes (rupturas, laceraciones, divisiones 0 arafnazos) pero
6 dedos (13%) mostraron erosiones puntiformes minimas
(inferiores @ 1 mm de diametro) en PEN. Finalmente, no
hubo dafo a la piel suprayacente en ninguno de los dedos.

Hasta ahora, hemos empleado este método de modo
clinico en 8 pacientes, 9 dedos, en un estudio prospectivo
aleatorizado comparando esta técnica con la liberacion
clasica abierta. La LPAUS se realiza bajo anestesia local,
con la ayuda de una enfermera, sin anestesidlogo, sin
manguito de isquemia y en un quiréfano de cirugia menor
de un ambulatorio de nuestra area para comparar sus
costes con otros procedimientos clasicos de cirugia mayor
ambulatoria dependientes de un hospital.

5. DISCUSION

La polectomia percutanea a ciegas de la polea A1 es una
alternativa a la liberacion abierta tradicional (20,21-28)
pero su relacion riesgo-beneficio es debatida (18-20,29-
31). A pesar de la heterogeneicidad de las diferentes se-
ries publicadas, la tasa de éxito (TE) parece relativamente
similar para las técnicas abierta (60 — 100% TE) (7,8,32-34)
y percutaneas (73-100% TE) (11,18,20,24-26,31,35,36).
Los pocos estudios que han realizado una comparacion
prospectiva y aleatorizada de ambos métodos han mos-
trado resultados favorables al procedimiento percutaneo a
ciegas. Gilberts y cols (11), en un ensayo clinico prospec-
tivo y aleatorizado con 96 pacientes (100 dedos en re-
sorte) observaron una tasa de éxito del 98% para el pro-
cedimiento abierto y del 100% para la polectomia
percutanea. Ademas, el tiempo quirdrgico medio (7 versus
11 min.), la duracion media del dolor post-operatorio (3,1
vs 5,7 dias), el tiempo hasta la recuperacion motora fun-
cional (7 vs 18 dias) y el tiempo hasta el retorno al trabajo
(7,5 vs 3,9 dias) fueron significativamente menores para
los pacientes tratados con el método percutaneo. Asi-
mismo, Dierks y cols (13), en un ensayo clinico prospec-
tivo y aleatorizado reciente con 36 pacientes (16 por ciru-
gia abierta y 20 por cirugia percutanea a ciegas), han
descrito un tiempo quirdrgico y unos costes significativa-
mente menores en el grupo intervenido percutaneamente.
Las ventajas de la polectomia percutanea de A1 no se li-
mitan exclusivamente al paciente. Otros estudios han su-
brayado la eficiencia del procedimiento debido a que
puede realizarse en una consulta, por un unico cirujano,
sin ningun otro personal de ayuda (37), y realizarse bajo
anestesia local sin torniquete (17,22,27,37). Al contrario de

lo descrito para el procedimiento abierto (6,8,17,32,33), no
han sido publicadas complicaciones relevantes tras una
liberacion percutanea a ciegas, con la excepcion hasta
donde nosotros sabemos de un caso descrito en la litera-
tura con un déficit sensitivo radial en el pulgar (35) y un
caso de dolor persistente (26). A pesar de los estudios
anatomicos recientes definiendo referencias topograficas
que sirvan de guia para una liberacion percutanea a cie-
gas (13-16), la falta de visualizacion tiene dos problemas
inherentes, observados en estudios en cadaver: la dificul-
tad para obtener una liberacion completa de la polea A1
(29-31) y el riesgo de lesionar las estructuras adyacentes
neurovasculares, tendones flexores y la polea A2 (19,20,29-
31). En cadaveres, la lesion de los tendones flexores ha
sido descrita en un 16 a 90 % de los procedimientos per-
cutaneos (29-31). Mas aun, la intima relacion de los pa-
quetes neurovasculares con la polea A1 en el primer, se-
gundo y quinto dedos ha restringido la indicacion de una
liberacion percutanea a los dedos tercero y cuarto (18-20).

Recientemente, Chern y Jou (17,22) introdujeron el
concepto de una liberacion guiada por ultrasonidos para
resolver los problemas de una indicacion limitada a algu-
nos dedos y de las complicaciones potenciales descritas
en las técnicas percutaneas. Su método se basd en una
liberacién extra-vaginal de A1 con un gancho-cuchillo
guiado por US. En un brillante estudio en 50 dedos de 10
manos izquierda de cadaver, Chern y cols (17) mostraron
un 96% de liberaciones completas. El 4% restante presen-
taron una liberacién incompleta inferior a 2 mm, lo que
consideraron clinicamente irrelevante. Sin embargo, obser-
varon divisiones longitudinales y arafazos leves de los
tendones flexores en 6% de los dedos. Mas aun, Jou y
Chern (22) en un estudio clinico en 107 dedos en 83 pa-
cientes realizado por LPAUS extra-vaginal con un gancho-
cuchillo mostraron una tasa de éxito del 100% aunque, a
pesar de sus excelentes resultados clinicos, describieron
un 3% de dolor persistente, el cual nos preguntamos si
podria estar en relacion con la incidencia de un 6% de
lesiones tendinosas que observaron en cadaveres (17).

En un estudio muy reciente en 18 dedos de cadaver
fresco en los que se realizé una técnica de LPAUS me-
diante el bisel de una aguja de 18G, Paulius y col (23)
cuestionaron la seguridad, eficacia y eficiencia de una
LPAUS. Observaron en imagenes ecograficas que la
punta de la aguja se posicionaba repetitivamente peligro-
samente junto a los paquetes neurovasculares y su disec-
cion anatémica subsiguiente mostrd un 83% de liberacio-
nes incompletas de A1 y un 17% de laceraciones
tendinosas aunque ninguna lesion de los paquetes.

De acuerdo con otros autores (17,22), creemos que
las complicaciones potenciales de las diferentes técnicas
percutaneas a ciegas sobrepasan sus posibles beneficios.
También creemos que las intrusiones accidentales en el
compartimento neurovascular (23) y las lesiones descritas
de los tendones flexores observadas con las técnicas del
LPAUS extra-vaginales (17,23) levantan ciertas dudas res-
pecto a su seguridad. Basandonos en nuestras observa-
ciones en voluntarios, la direccion dorsal en la que las téc-
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nicas extra-vaginales estan cortando la polea A1 se dirige
hacia una “region de riesgo” que incluye los tendones flexo-
res y los paquetes neurovasculares. En el presente estudio,
la ecografia Doppler fue introducida para explorar las “areas
de riesgo” en voluntarios sanos y asi desarrollar un método
que pudiera reducir la posibilidad de danar alguna estruc-
tura importante. Las medidas se tomaron desde el punto
mas volar de la vaina del tendon flexor (PC), ya que es el
“punto de liberacion sobre la linea media” desde el que
puede abrirse A1 con mayor seguridad (17). Los resultados
de nuestro estudio muestran que hay un riesgo en dafar los
tendones flexores y estructuras neurovasculares en un area
semicircular dorsal al PC (Figura 11).

De acuerdo con otros autores (17,22), la precision de los
métodos de LPAUS en nuestro estudio para localizar las es-
tructuras anatémicas fue bueno. En A1, la diferencia entre la
longitud real (a) y la estimada (A) de la polea y las distancias
entre las posiciones de las marcas topograficas ecograficas
(agujas de 21G sobre “X” e “y”) y los bordes reales proximales
(b) y distales (c) de A1 fueron inferiores a 2 mm de media, una
longitud que ha sido interpretada como despreciable en la
practica clinica por otros autores (17) (Tabla 2 y 3).

En nuestro método de LPAUS, el abordaje cutéaneo y
la posicion del transductor de US fueron similares al de
Chern (17) pero, para evitar el area de riesgo vy liberar la
polea, realizamos una apertura volar de la vaina sinovial
para podernos introducir en su interior. Para procurar una
liberacion completa distal de A1 elegimos el PEN a 3 mm
distal a *y” (FIGURA 3 Y 4 JHS). La posicion intra-vaginal
de los instrumentos fue facilmente verificable en una sec-
cion transversa por US, una vez comprobada los avanza-
mos retrégradamente a nuestro punto de corte proximal
(PCP). Estamos de acuerdo con Chern y col (17) en que
la liberacion de A1 debe hacerse desde no mas de 5 mm
proximal a “x” hasta 3 mm distal a “y”. En nuestra explora-
cion anatomica abierta, observamos unos margenes mini-
mos de seguridad distales (d) de 1 mm y proximales (e)
de 11 mm, entre todos los dedos (Tabla 4). Inicialmente,
nuestro protocolo quirdrgico pretendio fijar nuestro PCP 3
mm proximal a “x” en el pulgar y a 10 mm en el resto de
los dedos, sin embargo, en nuestra exploracion anatémica
abierta, observamos que los paquetes neurovasculares
que cruzan volares a los tendones flexores del primer y
tercer dedos estaba en riesgo, ya que la distancia hasta
nuestra referencia topografica proximal podia estar a tan
s6lo 11 mm (Tabla 4). Esta relativa proximidad de los pa-
quetes neurovasculares fue también observada en las
secciones longitudinales por eco del segundo al quinto
dedos antes de realizar la liberacion. Por lo tanto, durante
el curso de nuestro estudio, modificamos la localizacion
del PCP y lo emplazamos 3 a 5 mm proximal a “x” para
evitar un dano accidental de los paquetes, consiguiendo
finalmente una 95,7% de liberaciones completas de A1 sin
dafio neurovascular. El punto distal para la liberacion de
A1 (que coincide con PEN) es también motivo de discu-
sion, ya que, desde nuestra marca topografica “y” el borde
real de A1 puede encontrarse hasta 2 mm distalmente (c)
(Tabla 3) pero el borde real de A2 puede a su vez encon-

trarse a s6lo 1 mm distalmente (d) (Tabla 4). Basandonos
en estas observaciones, sabemos que posicionando PEN
a 3 mm distal de “y” deberia tedricamente causar una le-
sién de A2 en un ndmero de casos, aunque inferior a 2
mm, y de hecho es lo que encontramos en 23,9% de los
dedos de nuestro estudio (Tabla 5) y en 12% en el estudio
de Chern (17). Sin embargo, la longitud de la polea A2 es
de unos 2 cm (39) y 2 mm representan un 10% de la lon-
gitud total de A2. En opinion de algunos autores (39), el
66% de A2 puede ser abierto A2 sin que se perciban cli-
nicamente efectos adversos, lo que nos permite tener un
margen considerable de seguridad distal.

En desacuerdo con Chern y cols (17), creemos que la
insercion de una cuchilla dentro de la polea A1 es mas
seguro que el método extra-vaginal. En nuestro estudio en
voluntarios, observamos en A1 un grosor medio de la
polea con una anchura del espacio sinovial de 0,79y 0,33
mm, respectivamente (Tabla 1). La longitud de la cuchilla
de un gancho-cuchillo es aproximadamente 3 mm de lon-
gitud y dirigir este instrumento, o incluso uno menor, hacia
el tenddn para liberar A1 desde una posicion extra-vaginal
puede facilmente lesionar el tendon. Posicionando el gan-
cho intra-vaginalmente y cortando en direccion volar se
puede evitar este problema ya que, en nuestro estudio en
cadaver, s6lo observamos unas erosiones puntiformes su-
perficiales minimas en 13% de los tendones en el PEN,
probablemente de la punta de la aguja de 21G y/o de la
AK, pero no observamos divisiones longitudinales o arafha-
z0s superficiales, al contrario que con los métodos extra-
vaginales en los que estas lesiones se observan entre un
6y un 17% de las veces (17,23). Mas aun, en nuestro
estudio en voluntarios observamos que la distancia desde
nuestro PC a la arteria mas cercana puede ser tan pe-
quefia como 3,5 mm (Tabla 1), por lo tanto, dirigiendo la
cuchilla hacia el area semicircular de riesgo (FIGURA 1 4?)
hara mas probable el riesgo de lesionar estructuras no
deseadas. Rajeswaran y cols. (38), recientemente descri-
bieron en 25 pacientes con 35 dedos en gatillo un proce-
dimiento intra-vaginal (LPAUS) realizado con la punta bi-
selada de una aguja de 19G introducida en nuestros
mismos abordajes cutaneos pero cortando la polea retro-
gradamente, mostrando una mayor tasa (9%) de liberacio-
nes incompletas de A1. Estos autores (38) no mencionan
en sus métodos ninguna referenciacion ecografica topo-
grafica proximal o distal, basando su liberacion en los
vaivenes de la aguja entre los tendones y la piel y en la
resolucion intra-operatoria del engatillamiento. Aungue no-
sotros también pensamos que el abordaje intra-vaginal es
el mas seguro, mantener el bisel de una aguja en la misma
linea e corte mientras esta es avanzada retrogradamente
parece mas dificil que tirar anterogradamente de un gan-
cho-cuchillo y podria estar afectando la precision de la li-
beracion. Como se muestra en nuestro estudio, incluso
cuando apuntamos hacia marcas topograficas precisas es
posible observar varios milimetros de imprecision, por lo
tanto, creemos que debemos concentrar todos nuestros
esfuerzos para aumentar la precision de nuestros instru-
mentos de corte en nuestro objetivo. Estamos de acuerdo
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con Rajeswaran y cols. (38) que el gancho-cuchillo des-
cartable es un gasto afadido al procedimiento y, de
hecho, en un esfuerzo para disminuir costes y para man-
tener la precision de nuestros instrumentos, actualmente
usamos de modo clinico un gancho-cuchillo reutilizable de
bajo coste (ref 5151-A, Orthomed s.a., St Jeannet, France).

Las principales limitaciones de este estudio han es-
tado relacionadas con el primer dedo. Debido a la técnica
de fijacion empleada en los cadaveres (formaldehido),
cuatro pulgares mostraron una intensa retraccion de la
musculatura tenar que no nos permitié realizar una LPAUS.
Esta retraccion estuvo presente en grados variables en los
6 pulgares restantes y, en nuestra opinion, fue directamente
responsable de las peores mediciones que obtuvimos en
precision, margenes de seguridad y porcentaje de libera-
cion (Tabla 3, 4 y 5). En nuestro estudio, el nervio digital
radial pude observarse intersectando al tendon flexor a tan
s6lo 11 mm proximalmente desde “x”. Chern y cols. (17)
observaron que este nervio podia intersectar al tendon a 7
mm proximalmente desde la polea A1. En nuestra estudio,
no fuimos capaces de visualizar el nervio digital radial por
US por lo que, para el pulgar, dependimos de la pobre vi-
sualizacion de las marcas topograficas (“x” e “y”) en estos
dedos preservados en formaldehido. Mas aun, aungue no
fueron clinicamente relevantes, todas nuestras liberaciones
incompletas de A1 ocurrieron en pulgares. Usando su téc-
nica extra-vaginal en cadaveres, Chern y cols. (17) obser-
varon que la mitad de sus liberaciones incompletas ocurrie-
ron en el primer dedo. Mas aun, Jou y Chern (22), en el
ensayo clinico de su método LPAUS extra-vaginal, descri-
bieron una incidencia del 3% de parestesias transitorias
que solo fueron observadas en los pulgares. Aunque en
nuestra experiencia y en la experiencia clinica y experimen-
tal de otros autores (17,22) estos métodos de LPAUS mues-
tran ser seguros para el pulgar, las limitaciones que hemos
encontrado en nuestro estudio y las observaciones descri-
tas por otros autores (17,22) nos sugieren ser cautelosos en
la liberacion proximal de A1 en el pulgar. En nuestra opinion
actual, si las marcas 6seas topograficas por US no pueden
ser visualizadas con precision debemos cambiar la LPAUS
por un abordaje clasico abierto.

Estamos totalmente de acuerdo con otros autores
(17,22) en que, aunque es conceptualmente simple, la
LPAUS es técnicamente demandante y un entrenamiento
apropiado en cadaveres es altamente recomendado. La
fuerte curva de aprendizaje del procedimiento fue otra li-
mitacion parcial encontrada en este trabajo ya que la pre-
cision en el procedimiento fue mejorando gradualmente a
lo largo del estudio.

El coste de la LPAUS esta en debate pero, hasta
donde sabemos, no existen aun datos formales publica-
dos sobre su eficiencia. Jou y cols (22) discutieron que el
USGAR es igual 0 mas barato que el método abierto de-
bido al ahorro dependiente de un tiempo de intervencion
reducido, la posibilidad de realizarse en una consulta y el
poder prescindir del montaje de un campo quirdrgico
complejo (sabanas, panos...). Opuestos a esta opinion,
Paulius y cols. (23) opinan que la LPAUS aumenta el

tiempo quirdrgico y que el uso de aparatos de US anula
los ahorros potenciales en una LPAUS. Jou y cols (18)
mencionaban que un equipo basico podia salir relativa-
mente baratos (3319€). Nosotros estamos de acuerdo con
Paulius (23) en que el coste de un equipo de US puede
resultar relativamente alto. Nuestro equipo costd 15.000 y
el gancho-cuchillo 12€ cuesta por cada uso. Webb y cols
(40) han comparada recientemente los costes del trata-
miento de 104 pacientes por cirugia percutanea ambula-
toria “a ciegas” con el coste de tratar a 54 pacientes en un
quiréfano hospitalario. Basandose en los costes por sesion
y en los tiempos (40), calcularon que el coste de los pro-
cedimientos ambulatorios en 44 dedos era 41,6 veces
menor que la operacion convencional hospitalaria con un
ahorro en 6 meses de 26.796£ en 6 meses (£53.592/
€58.600 anualmente), lo que supone alrededor de 4 veces
el precio de nuestro equipo por afio. Respecto al tiempo
quirurgico, creemos que la curva de aprendizaje de los
LPAUS tiene una influencia directa en los mismos. Sin
datos en los que apoyarse, Paulius y cols. (23) opinaron
que la LPAUS aumentaba el tiempo quirdrgico en su estu-
dio en 18 dedos. Gilberts y cols (6) describieron un tiempo
quirurgico medio de 11 minutos para una cirugia clasica
abierta. Rajeswaran y cols. (38) observaron una duracion
media de 14 min. (9:10 a 21:30 min) en su técnica intra-
vaginal de LPAUS. Nuestra primera LPAUS en un cadaver
nos llevd en torno a las dos horas y media y nuestro primer
paciente clinico unos 35 minutos de cirugia. Actualmente,
después de 46 LPAUS en cadaveres y 9 en un estudio
clinico, estamos tardando entre 15y 25 minutos por dedo.

Estudios recientes (40,41) han mostrado que, en pa-
cientes adecuadamente seleccionados, la cirugia ambula-
toria puede ser realizada de modo seguro y eficiente en una
amplia lista de condiciones patoldégicas bajo anestesia
local. Aun seran necesarios mas estudios para explorar el
uso de procedimientos minimamente invasivos guiados por
US para poder aumentar el nimero de indicaciones, preci-
sion, seguridad y eficiencia en cirugia ambulatoria de mano.

6. CONCLUSIONES

La cirugia percutanea asistida por US permite la monitori-
zacion intraoperatoria en tiempo real de un procedimiento
quirdrgico. El presente estudio confirma la precision de las
marcas topograficas propuestas por otros autores y mues-
tra un método mas seguro de liberar la polea A1 introdu-
ciendo los instrumentos de corte en la vaina sinovial digi-
tal. La liberacion debe realizarse volarmente desde un
punto situado a entre 3 y 5 mm proximalmente a la union
cabeza metacarpiano-cuello (para el pulgar y el resto de
los dedos respectivamente) hasta un punto situado 3 mm
distalmente a la union base-cuello de la falange proximal.
La técnica puede realizarse de forma segura en todos los
dedos pero, debido a la necesidad de ser precisos, suge-
rimos ser cautelosos en el pulgar y convertir el procedi-
miento percutaneo en una cirugia abierta si la visualizacion
por US no esta siendo suficientemente buena. El procedi-
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miento es técnicamente demandante y recomendamos
enérgicamente la realizacion de un entrenamiento ade-
cuado en el cadaver antes de llevar el procedimiento a la
practica clinica. En nuestra opinion, la cirugia asistida por
US ofrece alternativas prometedoras para la cirugia de la
mano en un contexto ambulatorio.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO I. FIGURAS

Figura 1. Entorno de trabajo y materiales utilizados. Fotografia superior. Sala de direccion y materiales. Inferior: gancho-cuchillo (arriba) y
Aguja Kirschner modificada.
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Figura 2. Imagenes de seccion transversal con Ecografia Power Doppler de A1 en voluntarios sanos. CP: punto de corte; HLCP: linea hori-
zontal en el punto de corte; T: tenddn; P: falange proximal. A: angulos vasculares lateral (a1) y medial (a2) (entre HLCP y el centro de las
arterias); B: distancia entre CP y paquetes vasculares lateral (v1) y medial (v2); C: latitud, definida como la distancia entre HCLP y los paque-
tes neurovasculares lateral (LL) y medial (ML); grosor de la polea (P) y espacio sinovial (S); D: medidas tomadas en un voluntario sano.
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Figura 3. Insercion de agujas con control ecografico sobre marcas topograficas (arriba: flechas finas): x: union cabeza-cuello del metacar-
piano; y: unién basediafisis de la falange proximal; arriba: flechas gruesas: agujas intramusculares.
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Figura 4. Insercion de una aguja de 21G sobre las marcas topograficas “x” (unién cabeza-cuello del metacarpiano) e “y” (union base-diafisis
de la falange proximal). A: posicion de las agujas sefialada por flechas; B: representacion esquematica mostrando flechas negras y circulos
soélidos sobre la posicion de las agujas. T: tendén, M: metacarpiano, P: falange proximal.

Figura 5. Introduccion de la aguja de 21G. Transductor en posicion longitudinal: A.- flechas blancas mostrando la aguja introducida a nivel
del tenddn; B.- flechas negras gruesas sefalando la aguja de 21G (flecha negra fina). “*” representa el punto de entrada en el tendon, que
debe estar aproximadamente a 3 mm distalmente de “y”. Transductor en posicion transversal: C.- la aguja de 21G se posiciona en el espacio
sinovial; D.- flecha gruesa y circulo marcando la posicion de la aguja de 21G bajo la vaina sinovial (sefialada con flecha discontinua). M:
metacarpiano; P: falange; T: tendon; “y”: union base-diafisis de la falange proximal; A: arteria.
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Figura 6. Introduccién de una aguja de Kirscher (AK) de 3mm. Transductor en posicion longitudinal: A.- AK introducida en el espacio sinovial
(flechas blancas); B.- AK introducida en el punto de entrada (*) entre el tendon (T) y el espacio sinovial (linea discontinua) con la articulacion
MF en hiperextension. Transductor en posicion transversal: C.- AK posicionada en el espacio sinovial (flecha blanca); D.- posicion de la AK
(flecha gruesa y circulo negro) bajo la vaina sinovial (flecha discontinua). La AK es guiada dentro del espacio sinovial hasta el punto de corte
proximal (PCP).



16 | LIBERACION PERCUTANEA INTRA-VAGINAL GUIADA POR ULTRASONIDOS: DESCRIPCION DE UN NUEVO METODO

Figura 7. Introduccién del gancho-cuchillo y liberacion de la polea A1. A.- introducimos el instrumento de corte plano por su lado més ancho,
controlando su posicién en secciones ecograficas longitudinal y transversal, hasta que alcanzamos nuestro PCP (). B.- giramos el instrumento
90° en el sentido de las agujas del reloj, orientando el borde de corte hacia el PCP, presionando a continuacion el gancho en direccion volar

y tirando para salir por el punto de entrada (*), al tiempo que cortamos la polea A1.

Figura 8. Mediciones realizadas durante la diseccién anatomica (ver texto).
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Figuras 9y 10. Imagenes de diseccion y exploracion anatomica.

Figura 11. Posicion promedia del area de riesgo para las estructuras vasculares. A: valores medios (lineas de puntos) sefialados para los
angulos vasculares (a1, a2), latitud (LL, ML) y distancia a la pared arterial (v1, v2); el area que cruzan (area oscura triangular) representa la
posicion promedia de la arteria digital. El rango (lineas continuas) para los angulos vasculares (a1, a1, a2, a2"’), latitude (LL", LL™", ML",
ML"") y distancia a la pared arterial (v1°, v1'’, v2°, v2") constituye los limites del area de riesgo. B: vista simplificada mostrando el area de
riesgo (en gris claro) y la posicion promedia de las estructuras vasculares (gris oscuro). La distancia minima al tendon subyacente también
esta sefialada (linea delgadada gris claro). El area segura esta, por tanto, en situacion volar al punto de corte. T: Tendon; P: polea; CP: punto
de corte. El diagrama de abajo muestra la escala.
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8.2. ANEXOIl. TABLAS

Tabla 1. Seccién ecografica mediante Eco- Power Doppler en voluntarios sanos.

1¢t to 5" Fingers: Mean + SEM(Range) (mm)

15t 2nd 3 4t 5th Total (1%t - 5%)

29,16 = 4,51 15,8 + 2,79 21,03+ 1,96 18,2 + 2,26 20,71 +2,98 20,9 = 1,40

o (6,9 /83,7) (2,4 /41,3) (8,2 /41,3) (0 / 40,5) (7,6 /1 56,1) (0/83,7)
26,36 +378 | 3142+312 | 21,99%223 | 1941180 17,7 + 2,37 233 1,3

“ (1,71 57) (4,9 /61,5) (4,5 38) (6,2 /35,8) (0/37,6) (0/61,5)
7,44 + 0,61 10,21 0,85 | 10,61 +0,62 8,43 0,45 8,1 + 0,61 8,96 + 0,3

v (3,5/13,6) (5,3 / 20,6) (5,3 /14,6) (5,3 /12,5) (3,8/14,3) (3,5 /20,6)
7,33 +0,65 7,93 + 0,54 7,56 0,60 7,59 + 0,59 7,53 + 0,50 7,59 0,25

v (3,7 / 13,6) (4,8/16,8) 4,4/ 14,7) (4,4 /14,5) (4,3/12,9) (3,7/ 16,8)
2,7 +0,37 1,85 0,31 3,12 0,32 2,01 0,26 2,18 + 0,37 2,38 + 0,153

. (0/86,5) (-0,3 / 4,8) (1,2 /6) (-1/3,9) (0,2 /6,4) (-1/6,5)
2,81 +0,58 3,77 0,35 2,22 0,29 1,96 + 0,27 2,04 0,37 2,56 0,18

M- (0,1 /10,8) (1,3/6.,8) (0,1/4,9) 0/ 4,4) (0/86) (0/10,8)
0,7 + 0,07 0,79 = 0,04 0,81 0,04 0,84 + 0,04 0,75 0,04 0,79 = 0,02

i (0,2/1,5) 03/12) (0,5/1,1) 03/12) 0,4 /1,2) (0,2 /1,5)
0,38 = 0,04 0,33 0,04 0,29 = 0,03 0,33 = 0,03 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). a.1: angulo vascular
lateral; a2: angulo vascular medial; v1: distancia hasta el paquete vascular lateral; v2: distancia hasta el paquete vascular medial;
LL: latitud lateral; ML: Latitud medial; P: grosor de la polea A1; S: anchura del espacio sinovial. Valores positivos para LL y ML indican
que el paquete vascular estaba localizado dorsalmente al punto de corte tedrico.

Tabla 2. Comparacién de la longitud real (a) y la longitud ecograficamente estimada (A) de la polea A1.

Real Ecografica Andlisis
Estadistico

(1) (2)
Dedo El\élfnd(iﬁqfn) Rango (mm) El\éll\eﬂdéﬁ];) Rango (mm) 1 versus 2
Pulgar 10+0,8 8-13 11,6 £ 0,6 10-13 p=0,04
indice 10,7 £ 0,5 9-13 11,1+£0,3 10-13 p = 0,44
Medio 9,8 +£ 0,35 8-11 98+04 8-12 p=1
Anular 99+03 8-11 10,9+ 0,3 9-12 p = 0,004
Mefique 10,3+0,4 8-12 10,6 £ 0,3 9-12 p=0,39

Los datos muestran los valores medios * el error estandar de la media (EEM) y el rango entre paréntesis.
NS: no estadisticamente significativo.
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Tabla 3. Medida de las distancias “b y c”: entre los bordes ecograficamente marcados (marcas topograficas) y los bordes reales de la polea
A1 (los valores negativos indican que el borde real queda en el interior del borde ecografico de la polea A1).

Marca topogréfica proximal a Marca topo.gréfica distal a Borde Andlisis estadistico
Borde proximal real (b) distal real (c)
Dedo Med(ii;n;EEM Rango (mm) Med(i;;;iEM Rango (mm) ANOVA (b) ANOVA (c)
Pulgar -1+04 -3a0 -1,1 £ 0,6 -4a0 NS NS
indice 0,6 £0,2 2a1 0+03 -1a2 NS NS
Medio 0+£0,2 -1a1 0,3 + 0,1 0a NS NS
Anular -0,7£0,3 -3a0 -0,3+£0,15 -1a0 NS NS
Anular 0,1+04 -2a?2 -0,4 £ 0,2 -2a0 NS NS

o

Distancias entre las marcas topograficas ecograficas (agujas de 21 G sobre “x” e “y”) y los bordes reales proximal (b) y distal (c)
de A1. Valores negativos indican que los bordes reales de A1 estan dentro del espacio que hay entre las marcas ecograficas. Los
datos muestran los valores medios + el error estandar de la media (EEM) y el rango entre paréntesis. No se encontraron diferencias
significativas entre los dedos (Test de ANOVA — Scheffe).

Tabla 4. Medida de los margenes de seguridad (d y e): marca topografica distal - borde proximal A2 y marca topografica proximal - paquete

vasculonervioso.

Distancizrlz)c))(;rizld'io‘szta(z?1-borde Distancia borde proximal A1-Paquete vn (e)

Dedo El\élﬁﬂd(i?nrin) Rango (mm) Ehéll\e;ld(i?n:;n) Rango (mm)
Pulgar 5+0,7 2-7 14,5+ 1,1 11-18
indice 48+ 0,9 1-9 234+ 1,2 14-27
Medio 5+0,6 3-10 15,3 £ 0,6 11-19
Anular 38+ 0,2 3-5 20,3 + 0,5 18-23
Mefique 42 +04 2-6 17 £ 0,9 14-22

Los datos muestran los valores medios + el error estandar de la media (EEM) y el rango entre paréntesis.

NS: no estadisticamente significativo.
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Tabla 5. Medida de las distancias desde el corte distal al borde proximal A2 (“g”) y del corte proximal al paquete vasculonervioso (“f”). Los

valores negativos indican que el corte no invade la estructura noble.

DJELEITIEE] bord_e CIBEI AR RO Distancia borde proximal A1-Paquete vn
proximal A2
Dedo E'\él&d(ifmin) Rango (mm) El\éll\eﬂd(i;;) Rango (mm)
Pulgar -2,6 £0,6 -5a-1 -14,3 £ 1,5 -21a-10
indice -0,7+0,5 -3a?2 -15,4 + 1,1 -22 a-10
Medio -0,7£0,9 -3a1 111 +£1,2 -16 a -6
Anular 0+ 04 2al -13+£0,8 -17a-10
Menique -08+£04 =3kl -11,4 £ 0,7 ills) &) =)

Los datos muestran los valores medios + el error estandar de la media (EEM) y el rango entre paréntesis. Valores negativos indican que
la estructura anatomica en riesgo fue excluida con seguridad de la liberacion.




