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Polectomia abierta frente a percutanea
en el tratamiento de la tenosinovitis estenosante

del pulgar en el nifio

A. Ramirez-Barragan, |I. Martinez-Caballero y T. Epeldegui-Torre
Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario del Nifo Jests. Madrid.

Objetivo. Comparar la técnica quirdrgica abierta con la per-
cutdnea para el tratamiento de la tenosinovitis estenosante
del pulgar en la infancia.

Material y método. Se realiz6 un estudio retrospectivo don-
de se revisaron 108 pacientes (135 pulgares) con un periodo
de seguimiento medio de 24 meses, comparando ambas téc-
nicas quirdrgicas.

Resultados. Seis pacientes de 92 (6,52%) presentaban inca-
pacidad para la extension completa de la articulacién inter-
falangica del primer dedo tras cirugia abierta. Mediante ci-
rugia percutdnea la recidiva ocurrié en 15 pulgares de 43
intervenidos (34,8%). No aparecieron complicaciones rela-
cionadas con déficit de sensibilidad, dolor residual, ni alte-
raciones de la movilidad del primer dedo en ninguna de las
dos series comparadas.

Conclusiones. El porcentaje de recidiva acontecido tras el
tratamiento percutaneo del pulgar en resorte justifica no re-
comendar su utilizacién en la poblacién infantil.

Palabras clave: pulgar en resorte, polectomia abierta,
polectomia percutdnea, nifios.

Open versus percutaneous surgery for trigger
thumbs in children

Purpose. To compare open versus percutaneous surgery in
the treatment of stenosing tenosynovitis in a pediatric popu-
lation.

Materials and methods. A retrospective study was perfor-
med comparing both surgical techniques by reviewing 108
patients (135 thumbs) with a follow-up period of 24
months.

Results. Six patients out of 92 (6.52%) were incapable of
complete extension of the interphalangeal joint of the thumb
after open surgery. When percutaneous surgery was perfor-
med there was recurrence in 15 thumbs of the 43 that under-
went surgery (34.8%). No complications were seen related
to lack of sensitivity, residual pain, nor alterations of thumb
mobility in any of the patients in the two compared series.
Conclusions. Due to the percentage of recurrences seen,
percutaneous surgery for trigger thumb is not recommended
in a pediatric population.

Key words: trigger thumb, open thumb surgery,
percutaneous thumb surgery, children.

La tenosinovitis estenosante que afecta al flexor pollicis
longus (pulgar en resorte) es una patologia, aunque poco co-
mun en la infancia, relativamente frecuente como proceso
quirdrgico en los servicios de ortopedia infantil. En diferen-
tes series publicadas la incidencia no sobrepasa el 2% de to-
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das las alteraciones congénitas del miembro superior'2. Co-
mo consecuencia de un engrosamiento en la polea A, se
produce un bloqueo en flexidn, reductible o no, de la articu-
lacién interfaldngica del primer dedo®. Proximal a la prime-
ra polea puede aparecer un engrosamiento tendinoso, llama-
do nédulo de Notta’. Ocasionalmente se han descrito
bloqueos del pulgar en extension*.

La causa del pulgar en resorte atn se encuentra en con-
troversia®. Aunque se sugirié una etiologia congénita, dada
su asociacion familiar y su aparicién desde el nacimiento!,
la teorfa de que sea adquirida es la mds aceptada en la ac-
tualidad®. Propuesta por Sprecher’ en 1949, se basa en la
posicion que adopta el pulgar en la palma de la mano duran-
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te los primeros meses de vida. En muchos casos puede apa-
recer con el antecedente de un traumatismo, lo que condi-
ciona la peticién de estudio radiografico en Urgencias®. Se
han descrito casos de patologia tumoral como causa del pul-
gar en resorte en nifios>!°,

La recuperacién espontianea ocurre en un 30% de los
casos antes del primer afio de vida, por lo que el tratamiento
quirdrgico debe realizarse por encima de esa edad">!!. Din-
ham y Meggitt' recomiendan la observacion en los primeros
doce meses si se diagnostica al nacer. As{ mismo, refieren
un 12% de resolucion espontdnea si el diagnéstico se produ-
ce entre los 6 y 30 meses, por lo que aconsejan un segui-
miento de 6 meses en este grupo de edad. El uso de férulas
correctoras no ha demostrado eficacia, por 1o que no esta in-
cluido dentro del manejo terapéutico habitual de esta pato-
logia™'2. Si la lesién no cede espontdneamente, la interven-
cion quirurgica debe realizarse antes de los tres afios. Se
han descrito dos técnicas quirdrgicas diferentes para el tra-
tamiento del pulgar en resorte.

La intervencién convencional se basa en una incisién
transversa sobre el pliegue anterior de la articulacién meta-
carpofaldngica. Tras localizar y proteger los dos nervios di-
gitales se accede a la zona proximal de la polea A,y se sec-
ciona longitudinalmente. En ocasiones se extirpa un
segmento de la polea con el fin de asegurar una mejor libe-
racion del tend6n.

La técnica percutanea, descrita por primera vez por
Lorthior!® en pacientes adultos, se ha valorado como alter-
nativa a la cirugia abierta. La liberacion del tendén flexor se
obtiene mediante la apertura de la polea con una aguja intra-
muscular. Es importante una correcta localizacién de la po-
lea, con el fin de no producir lesién nerviosa'*. En el pulgar,
el nervio digital radial pasa diagonalmente a través del ten-
don flexor desde el lado cubital al radial muy proximal a la
polea.

El objetivo de nuestro estudio fue comparar los resulta-
dos obtenidos mediante ambas técnicas quirdrgicas, en
cuanto a eficacia y frecuencia de complicaciones en la edad
pedidtrica.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, donde ademds de
datos epidemioldgicos se recogié el rango de movilidad
de las articulaciones metacarpofaldngica e interfalangica de
los pulgares intervenidos con ambas técnicas. La valora-
cion de la deformidad se realiz6 mediante un gonidémetro,
midiendo los grados de flexién de la articulacién interfa-
langica (fig. 1). Se identificaron los casos de recidiva, con-
siderdndose aquellos en los que se producia una incapaci-
dad para la extensién completa de la articulacién
interfaldngica tras la intervencién quirdrgica. Asi mismo,
se identifico la presencia de complicaciones postoperato-

Figura 1. Valoracion mediante goniometro de la contractura en fle-
xion de la articulacion interfaldngica del pulgar.

Figura 2. Polectomia abierta (incision).

rias. La sensibilidad se valoré mediante la respuesta al roce
de una aguja intramuscular en la zona cubital y radial del
pulgar.

Encontramos 135 pulgares en resorte pertenecientes a
108 pacientes de nuestro hospital en el periodo comprendi-
do entre diciembre de 1998 y febrero de 2004.

La técnica quirirgica empleada en cada paciente depen-
di6 de la eleccidn del cirujano, no teniendo en cuenta ningu-
na variable concreta. Todos se llevaron a cabo mediante
anestesia general. En 92 casos la intervencién consistié en
una incisioén transversa en la cara volar de la articulacién
metacarpofaldngica, liberando el tendén flexor mediante
una incision longitudinal de la polea, con o sin reseccion de
la misma (figs. 2 y 3).

En 43 casos se realizo la seccion de la polea percutdnea
localizandola con el pulgar en abduccién y ligera flexion de
la muiieca. La aguja intramuscular se colocé distal al nédu-
lo sobre la estructura anular A,, obteniéndose el rasgado de
la polea al extender la articulacién interfaldngica (fig. 4).
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Figura 3. Liberacion del tendon del flexor del primer dedo.

Figura 4. Polectomia percutdnea.

El postoperatorio comiin para ambas series consisti en
colocar durante una semana un vendaje compresivo con el
primer dedo en extension, recomendando el uso de antiin-
flamatorios no esteroideos.

Todos los pacientes fueron revisados a los 2, 7, 14 y 30
dias con un seguimiento medio de 24 meses (rango: 4 meses
60 meses).

Se realizé un estudio descriptivo, obteniéndose la me-
dia y desviacion estandar de las variables cuantitativas,
mientras que el andlisis estadistico inferencial se realiz6
mediante el programa informatico SPSS v10 comparando
porcentajes mediante ji cuadrado. Se considerd significa-
cién estadistica valores de p < 0,05. Se valoré la odds ratio
como estimadora de la probabilidad de padecer recidiva.

RESULTADOS

De los 108 pacientes, 57 fueron nifias y 51 nifios. La
edad media en la cual se practicé la cirugia fue de 24 meses
(rango: 15 meses a 72 meses). En cuanto al lado afecto, 40
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Figura 5. Porcentaje de no recidiva con ambas técnicas quirirgicas.

fueron derechos y 41 izquierdos, siendo bilaterales 27 ca-
SOS.

Los pulgares afectados presentaban antes de la cirugia
una contractura en flexion de la articulacion interfaldngica
de 30° de media, con una movilidad completa de la articula-
cién metacarpofaldngica. Seis pacientes de los 92 interveni-
dos mediante la técnica abierta presentaban déficit de exten-
sion de la articulacién interfaldngica (media de 15°). Esto
supone un porcentaje de recidiva del 6,52%.

Con el empleo de la cirugfa percutdnea el déficit de ex-
tension de la articulacién interfaldngica en los casos de reci-
diva alcanz6 una media de 20°. Esto ocurrié en 15 pulgares
de 43 intervenidos mediante esta técnica, presentando un
porcentaje de recidiva del 34,8%. As{ pues, de los pacientes
intervenidos mediante incision transversa el 93,48% no pre-
sento recidiva, mientras que aquellos en los que se llevé a ca-
bo cirugia percutanea este valor descendié al 65,23% (fig. 5).

La odds ratio al analizar la asociacion entre cirugia
abierta y no recidiva es de 6,0 con 95% de intervalo de con-
fianza (IC) (1,76-21,49), 1o que implica un riesgo seis veces
menor de padecer recidiva mediante cirugia abierta.

En cuanto a la infeccidn postoperatoria durante el peri-
odo de seguimiento de cada paciente, sélo apareci6 en dos
casos de cirugia abierta, de cardcter superficial y que se re-
solvieron con terapia antibidtica por via oral (amoxicilina-
clavulanico). Posteriormente, ningtin caso cursé con recidi-
va del pulgar en resorte.

No se han encontrado complicaciones relacionadas con
déficit de sensibilidad, dolor residual, lesién del tendon fle-
xor, hiperextension de la articulacion metacarpofaldngica ni
alteraciones de movilidad en la articulacién interfaldngica
en ninguna de las 2 series comparadas.

DISCUSION

El desarrollo en adultos de técnicas percutdneas, como
alternativa a la incision abierta para el tratamiento del pul-
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gar en resorte'>!”, ha impulsado su empleo en la poblacién
infantil. A pesar de publicaciones que hablan de excelentes
resultados en adultos'>'®, existen escasas series que estudien
diferencias entre ambas técnicas en la edad pedidtrica.

En el caso de la cirugia percutdnea, la principal preocu-
paciodn es el riesgo de lesion de los nervios colaterales, al no
ser visualizados durante el procedimiento quirdrgico'*'8. El
nervio digital radial pasa diagonalmente a través del tendon
del flexor largo del pulgar desde el lado cubital al radial,
proximal a la articulacién metacarpofaldngica. Distalmente,
el nervio se localiza lateral en el pulgar'®. En nuestra técni-
ca, la aguja intramuscular se coloca en la zona media y dis-
tal a la polea, en contraste con otras que insertan la aguja
proximal a la articulacién metacarpofaldngica'>'®, En los
43 pulgares revisados no hemos encontrando alteraciones
de la sensibilidad, lo que podria definirla como una técnica
segura.

La lesién del tenddn flexor es otra complicacién descri-
ta con la técnica percutdnea'®?, en nuestra serie no se ha re-
gistrado ningtn caso.

En cuanto a su efectividad, el porcentaje de recidivas
encontrado del 34,8% no permite caracterizarla como eficaz
para la poblacién infantil, en contraposicion a los resultados
satisfactorios recientemente referidos por Wang et al?!.

La diferencia en cuanto a la no utilizacién de isquemia
y el menor tiempo empleado durante la cirugfa, como venta-
jas de la técnica «cerrada» sobre la cirugia abierta, no pare-
cen argumentos suficientes para justificar su uso, debido a
la elevada tasa de recidivas. Mds aun, teniendo en cuenta la
necesidad de realizar anestesia general en ambos casos. Es-
to supone un riesgo afiadido que no puede evitarse en nifios,
a diferencia de los adultos en los que la técnica percutdnea
se realiza con anestesia local'.

El aumento de recidivas de la técnica percutdnea en ni-
flos puede estar en relacién con el mayor poder de cicatriza-
cién y la recuperacion ad integrum de las estructuras anato-
micas seccionadas. Asi mismo, a diferencia de los adultos en
los que se comienza con la rehabilitacién precoz tras la ciru-
gia', el periodo de inmovilizacién de una semana, en nuestra
serie, podria ser responsable del mayor nimero de recidivas.

En contraposicion, la técnica abierta permite identificar
y separar el nervio colateral. Al igual que nosotros, McA-
dams?® recomienda una incision transversa sobre la articula-
cién metacarpofaldngica liberando el nervio, a diferencia de
la incisién longitudinal en piel propuesta por otros autores,
que disminuirfa el riesgo de lesién nerviosa?. Se ha descrito
en adultos hasta un 17% de dolor residual tras cirugia abier-
ta; sin embargo no se han encontrado alteraciones en la ci-
catrizacion ni dolor en nuestra serie'®.

Otra ventaja de la cirugia abierta consiste en resecar
una bandeleta de la polea A, y considerar el adelgazamiento
del nédulo para asegurar el resultado. Doyle y Blythe?
muestran una disminucién en la movilidad de la articulacién
interfaldngica y un aumento en la movilidad de la articula-

cién metacarpofaldngica cuando se seccionan la polea A, y
la polea oblicua. En ningtin caso de nuestra serie se han re-
cogido variaciones en la movilidad articular como conse-
cuencia de una apertura excesiva de la polea distal a la A,.

Asi mismo, otro factor que apoyaria la cirugia abierta
son los casos secundarios a patologia tumoral, que permiti-
ria liberar el tendén flexor del primer dedo®!°. En cuanto al
porcentaje de infeccidn superficial del 2,2%, ésta es compa-
rable a otras series publicadas sobre cirugia abierta®?!, no
produciéndose recidiva en ningtn caso. A diferencia de los
buenos resultados publicados con la técnica percutinea en
adultos''7, nosotros no encontramos ventajas que justifi-
quen su uso en la edad pedidtrica.
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