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RESUMEN

Introduccion: Este estudio fue realizado para definir la
anatomia de la polea A1 del pulgar en pacientes con teno-
sinovitis estenosante y evaluar parametros biomecéanicos
de ese dedo después de haber seccionado por completo la
polea.

Materiales y métodos: Se evaluaron prospectivamente
19 pacientes en quienes se secciond la polea Al. Se mi-
dieron la flexoaduccion, la flexion interfalangica y me-
tacarpofalangica en los periodos prequirirgico y pos-
quirtrgico, asi como las fuerzas de pinza-pulpejo y de
pinza lateral, y se compararon con el lado sano contra-
lateral.

Resultados: Se identificaron tres tipos de poleas en el as-
pecto anterior de la vaina tendinosa del tendon. La fle-
xi6n interfalangica, la fuerza de pinza-pulpejo y la fuerza
de pinza lateral estaban disminuidas de manera significa-
tiva por la tenosinovitis estenosante. La seccion de la po-
lea A1, que produjo una cuerda de arco del tendon flexor
largo del pulgar en promedio de 3,4 mm, fue eficaz para
corregir el déficit preoperatorio con respecto a la movili-
dad y la fuerza.

Conclusiones: Aunque se identificaron tres tipos de po-
leas A1, los datos clinicos muestran que no existen dife-
rencias en cuanto a la movilidad y la fuerza después de
seccionar por completo cualquiera de estos tipos cuando
se las compara con el lado sano contralateral.
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Al PULLEY OF THE THUMB: ANATOMY, HISTOLOGY AND
CLINICAL CORRELATION IN STENOSING TENOSYNOVITIS.
PROSPECTIVE CLINICAL STUDY

ABSTRACT

Background: This study was performed to define the
anatomy of the Al pulley of the thumb in patients with
stenosing tenosynovitis, and to evaluate biomechanical
parameters of the thumb after having completely excised
the A1 pulley.

Methods: Nineteen patients were evaluated prospecti-
vely. Pre- and postoperatively flexo-adduction, interpha-
langeal and metacarpophalangeal joints’ flexion as well
as key and pinch strength were measured and compared
with the contralateral side.

Results: Three Al pulley types were identified in the an-
terior aspect of the tendon sheath. Interphalangeal fle-
xion, key and pinch strengths were significantly decrea-
sed by the stenosing tenosynovitis. Excision of the Al
pulley, which produced a mean bowstringing of 3.4mm
of the flexor pollicis longus, was effective to correct the-
se deficits of the thumb regarding motion and strength.
Conclusions: Although three types of Al pulley were
identified in patients with trigger thumb, clinical data
showed that no differences exist with respect to motion
and strength of the thumb after the complete excision of
any type of Al pulley when comparing the treated and
contralateral side.

KEYwoRDS: Al pulley. Trigger thumb. Flexor pollicis
longus. Anatomy. Stenosing tenosynovitis.
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Las poleas son condensaciones segmentarias de tejido
fibroso estratégicamente ubicadas a lo largo de la vaina
del tenddn flexor que actian como fulcro para realizar
una flexion eficiente de los dedos?>.

Doyle y Blythe? describieron la anatomia de las poleas
del pulgar e identificaron dos anulares y una oblicua. La
polea anular A1, ubicada sobre la articulacién metacarpo-
falangica es habitualmente seccionada como tratamiento
de la tenosinovitis estenosante del pulgar. Esta descrip-
cion ha sido aceptada, con minimas modificaciones, por
la comunidad de cirujanos de mano en las Gltimas déca-
das. Sin embargo, Bayat y cols.!, en 2002, identificaron,
en un estudio cadavérico, una zona variable de la polea
Al. Esta zona presenta tres tipos, segin la disposicion de
sus fibras. De acuerdo con esa descripcion, los autores
recomiendan evitar la seccion de la polea Al o de la zo-
na variable para evitar la cuerda de arco tendinosa con
la consiguiente pérdida de fuerza y de funcidn del dedo
pulgar.

Debido a esta controversia y a nuestros hallazgos pre-
vios intraoperatorios, nos propusimos realizar un estudio
prospectivo para describir la anatomia de la polea Al del
pulgar con tenosinovitis estenosante, correlacionar los ha-
llazgos con la histologfa y evaluar la movilidad y la fuerza
del pulgar después de la seccion completa de la polea.

Materiales y métodos

Desde julio de 2004 hasta julio de 2005 se realiz6 un estudio
prospectivo en 19 pacientes operados consecutivamente con
pulgar en resorte. Se excluyeron los pacientes con artritis reu-
matoide y aquellos que habian sido tratados con infiltracion de
esteroides dentro de los 3 meses anteriores a la cirugia. La edad
promedio de los pacientes fue de 53 afos (rango, 45-83); 5 eran
varones y 13, mujeres. En 8 casos se operd el lado dominante.
En todos los procedimientos se utilizd magnificacion con lupa
de 3,5x.

Técnica quirdrgica

En todos los casos se utilizo anestesia troncular en la raiz del
dedo con lidocaina al 2% sin epinefrina y mango hemostatico.

El abordaje se realizd en la cara palmar, centrado en el eje
longitudinal del dedo, en forma de V con el vértice hacia el la-
do cubital. Se secciond la piel y el tejido celular subcutaneo. Se
identificaron y separaron los paquetes neurovasculares radial y
cubital para evitar su lesion. Mediante retraccion de la piel y el
TCS fue posible visualizar el tendon flexor largo del pulgar y la
vaina tendinosa unos 2 cm proximal y distal a la polea A1. Una
vez identificada la polea Al, se la seccion6 longitudinalmente
extendiendo la seccidn hasta la vaina tendinosa proximal y dis-
tal a la polea. Se solicitd al paciente que realizara flexion-exten-
sion del pulgar para evaluar si la liberacion era suficiente.

Se sutur6 la piel con puntos separados de nailon y se realiz un
vendaje. Se indicd movilidad activa posoperatoria inmediata y se
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autoriz6 el uso seglin la tolerancia a partir de la segunda semana
de evolucion, cuando fueron retirados los puntos de sutura.

Estudio anatomico

Se describid la configuracion de la polea Al en su aspecto
palmar y en todos los casos se registraron fotograficamente los
hallazgos quirtrgicos. La informacidn fue analizada en forma
directa y en fotograffas magnificadas. Posterior a la seccidon de
la polea, se midi6 con un calibre la longitud proximo-distal (en
el eje longitudinal del dedo) de la zona de fibras anulares naca-
radas del aspecto dorsal o tendinoso de la polea. Se le indico al
paciente realizar flexion activa del pulgar para medir la cuerda
de arco desde la cara palmar de la base de la primera falange
hasta la cara dorsal del flexor largo del pulgar a nivel del borde
distal de la polea Al.

Analisis histolégico

Se tomaron muestras para el estudio histologico de dos zonas
de los distintos tipos de poleas identificados en el estudio. La
primera muestra se obtuvo de la zona que se correspondia con
la zona nacarada de fibras anulares y la segunda, de la zona dis-
tal a la primera. Las muestras remitidas se fijaron en formol
neutro al 10%. Los tacos de inclusidon en parafina orientados
transversal y longitudinalmente se cortaron en forma semiseria-
da y se colorearon con hematoxilina y eosina. Se utilizaron téc-
nicas especiales, como PAS y azul alciano.

Evaluacion clinica

Se midi6 con gonidmetro la flexion interfalangica y metacar-
pofalangica. La fuerza de pinza-pulpejo y de pinza-lateral se
midi6 con un dinamémetro Jamar (Clifton, NJ). Los resultados
se compararon con el lado sano contralateral. El dolor fue eva-
luado mediante la escala visual analdgica (EVA) de 0 a 10.

Meétodo estadistico

Las variables continuas se expresaron en promedio y desvia-
cion estandar y se compararon con la prueba de la # de Student.
Se consideraron de significacion estadistica los valores alfa me-
nores de 0,05.

Resultados

Estudio anatomico

Con respecto a la configuracidon macroscopica, se iden-
tificaron tres tipos constantes de poleas.

El tipo 1 corresponde a una polea anular bien delimita-
da y que se continfia a proximal y a distal con la vaina
tendinosa sin alteracion macroscopica (Fig. 1). En 12 ca-
sos se observo este tipo. El tipo 2 presenta una zona de fi-
bras anulares y otra de fibras oblicuas que nacen en el li-
mite distal de la zona anular con direccion de cubital a ra-
dial (Fig. 2). Este tipo se encontr6 en 5 casos. Por @iltimo,
el tipo 3, en el que se observod un tejido mas denso con fi-
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bras oblicuas y anulares superpuestas (Fig. 3), estuvo pre-
sente en 2 casos.

Después de la seccidn completa de la polea se observod
en su cara dorsal o de deslizamiento tendinoso una zona
lisa nacarada con fibras anulares y otra distal opaca, sin
una disposicion definida y variable de acuerdo con el ti-
po de polea ya descrito (Fig. 4).

El promedio de longitud de la zona nacarada de la po-
lea A1 fue de 3,8 mm (rango, 3-5 mm). En el tipo 1 se mi-
di6 una longitud promedio de 3,9 mm (rango 3,5-5 mm);
en el tipo 2, de 4 mm (rango, 3-5 mm); y en el tipo 3, de
3 mm (rango, 3-4,2 mm).

La medicion intraoperatoria de la cuerda de arco fue en
promedio de 3,4 mm (rango, 2-5 mm) en el grupo de pa-
cientes. Cuando se dividi6 segiin los distintos tipos de po-
leas, se obtuvo un promedio de cuerda de arco de 3,4 mm
(rango 3-4 mm) en el tipo 1; de 3,5 mm (rango, 2-5 mm)
en el tipo 2; y de 3,9 mm (rango, 3-4,8 mm) en el tipo 3.

Anadlisis histoldgico
Los cortes histoldgicos correspondientes a la zona na-

carada de fibras anulares mostraron en todos los casos te-
jido fibrocondroide con marcados cambios de degenera-

Figura 1. Fotografia y diagrama.
Polea tipo 1: fibras anulares de la polea Al.
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cion mixoide que se destacaron con las técnicas de PAS y
azul alciano. En ninglin caso se reconociod revestimiento
sinovial. Los cortes histologicos correspondientes a la zo-
na distal a la precedente evidenciaron diferentes grados
de fibrosis y edema, con neovascularizacion, revestidos
parcialmente por mesotelio en sectores con leve hiperpla-
sia. Se reconocieron cambios mixoides leves en algunas
muestras.

Evaluacion clinica

En todos los pacientes se logrd la resolucion completa
del bloqueo inmediatamente después de la liberacion qui-
rorgica. El seguimiento posoperatorio promedio fue de
10 semanas (rango, 4-16). Al final del seguimiento todos
los pacientes estaban sin dolor (EVA 0).

La flexion interfalangica, y las fuerzas de pinza-pulpe-
jo y de pinza lateral estaban significativamente disminui-
das con respecto el lado sano en el periodo preoperatorio
(Tabla). La seccidn de la polea Al corrigid efectivamen-
te estas alteraciones, ya que en el posoperatorio no se en-
contraron diferencias significativas entre estos valores y
los valores contralaterales. Aunque tanto la fuerza de pin-
za-pulpejo como la fuerza de pinza lateral se incrementa-

Figura 2. Fotografia y diagrama. Polea tipo 2: fibras anulares
proximales y oblicuas distales de la polea Al.
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ron, solo la primera lo hizo de manera significativa con
respecto al preoperatorio (Tabla).

Discusion

En este estudio se identificaron macroscopicamente
tres tipos de poleas Al y una zona constante de fibras
anulares de aspecto nacarado en su cara dorsal en pacien-
tes con tenosinovitis estenosante del pulgar. Ademas, la
seccion de la polea A1 no mostr6 déficit en la movilidad
y la fuerza del pulgar.

En 1977 Doyle y Blythe? describieron tres poleas cons-
tantes en el pulgar: dos anulares y una oblicua. Sin em-
bargo, en un estudio anatémico, Bayat y cols.! reconocie-
ron y describieron una polea distinta entre Al y la polea
oblicua, que denominaron polea Av o polea variable. Es-
ta polea Av fue descrita, a su vez, con tres variantes: dos
transversas paralelas a Al y una oblicua con igual reco-
rrido a la polea oblicua descrita por Doyle y Blythe. De-
bido a esta descripcion, estos autores propusieron reparar
o reconstruir la polea Al o la polea Av cuando ambas se
lesionan para restituir la movilidad normal del pulgar y
evitar la cuerda de arco del flexor largo.

Figura 3. Fotografia y diagrama. Polea tipo 3:
fibras superpuestas de la polea Al.
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Nosotros reconocimos tres tipos de poleas diferentes de
las descritas por Bayat y cols.! A diferencia de estos au-
tores, nuestro estudio fue realizado en pacientes con diag-
nostico de tenosinovitis estenosante.

Sampson y cols.® estudiaron los cambios histoldgicos
de la polea Al en pacientes con dedos en resorte y con-
cluyeron que el proceso patologico se basa en una meta-
plasia fibrocartilaginosa de la cara dorsal o tendinosa de
la polea. Estos cambios se relacionan con nuestros hallaz-
gos quirdrgicos. La zona nacarada de fibras transversas
que observamos en la cara dorsal de la polea presentd
consistentemente degeneracion fibrocondroide en el ana-
lisis histologico. Por lo tanto, a pesar de observar macros-
copicamente tres tipos diferentes de poleas, desde el pun-
to de vista histologico el proceso patologico se produce
en una zona de fibras anulares bien definida.

En lo que respecta a la movilidad, Doyle y Blythe? re-
comendaron preservar o reconstruir la polea oblicua para
un normal funcionamiento del tendon flexor largo del
pulgar cuando se secciona la polea anular Al. En un es-
tudio biomecanico, Zissimos y cols.” realizaron secciones
secuenciales de las poleas y midieron la tension en el fle-
xor largo del pulgar en diferentes movimientos de dedo.
De acuerdo con sus resultados, llegaron a la conclusion

1N

Figura 4. Fotografia y diagrama. Zona nacarada de fibras
anulares en el aspecto tendinoso de la vaina sinovial.
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Tabla. Valores preoperatorios, posoperatorios y del lado contralateral

Lado afectado

Preoperatorio
Promedio (DS)

Lado contralateral
Promedio (DE)

Posoperatorio
Promedio (DS)

Flexion IF (grados) 50,1 (+ 3,6)# 64,5 (£2,5) 66,8 (+2,3)
Flexion MCF (grados) 52,9 (£ 1,9) 53,9 (£ 1,5) 53,4 (£2,0)
Fuerza pinza-pulpejo (kg) 3,9 (2 0,7)# 9,5 (£ 0,9)* 9,7 (= 1,0)
Fuerza pinza lateral (kg) 5,8 (£ 0,8)# 6,4 (£ 0,8) 7,5 (x0,9)

IF: interfalangica; MCF: metacarpo falangica; DE: desviacion estandar.
* p < 0.025 preoperatorio vs. posoperatorio (Prueba t pareada).
# p < 0.025 preoperatorio vs. lado contralateral (Prueba t pareada)

que reparar la polea Al o la polea oblicua restauraria el
normal funcionamiento del tenddn. Por su parte, en otro
estudio, Esplin y cols.* concluyeron que una polea intac-
ta oblicua permitiria una excursion normal del tendon.
Sin embargo, Bayat y cols.,! a diferencia de todos los au-
tores previos y debido a los resultados de su estudio bio-
mecanico, sostienen que la polea oblicua no evitaria la
cuerda de arco cuando se secciona la polea Al y reco-
miendan respetar la polea variable que describieron en el
tratamiento del pulgar en resorte.

No hemos hallado la polea Av que describieron Bayat
y cols. en su estudio cadavérico. Por otro lado, los resul-
tados de la seccidon de la polea Al no generaron en esta
serie de pacientes pérdida de movilidad o cuerda de arco
del tenddn flexor largo del pulgar que repercutiera en la
funcion o la fuerza de ese dedo. Debido a estos resulta-

dos consideramos que la polea oblicua es suficiente para
evitar una cuerda de arco que altere la funcidn del dedo
pulgar.

En conclusion, en pacientes con pulgar en resorte, des-
cribimos tres tipos de poleas Al cuando la observamos
desde su cara palmar y hallamos en la cara dorsal una zo-
na bien definida que presenta los cambios histologicos ca-
racteristicos de la tenosinovitis estenosante. Ademas, la
seccion completa de la polea Al no presenta alteraciones
clinicas con respecto a la movilidad y la fuerza del pulgar.

Por lo tanto, de acuerdo con nuestros resultados, reco-
mendamos seccionar la polea Al sin tomar reparo de los
tipos macroscopicos en el tratamiento de la tenosinovitis
estenosante del pulgar, lo cual no deriva en algiin déficit
o alteracion del normal funcionamiento del flexor largo
de ese dedo.

El presente estudio se realizo sin subvenciones o aportes economicos de ninguna indole.
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