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RESUMEN

Introduccion: El dedo en resorte es una patologia poco frecuente
en ninos, que afecta principalmente al dedo pulgar. El objetivo de
este estudio fue evaluar los resultados funcionales y las complica-
ciones del tratamiento quirlrgico del pulgar en resorte en nifos.
Métodos: Se analizaron retrospectivamente todos los pacientes
con diagnéstico de pulgar en resorte, tratados quirtrgicamente
entre enero de 2002 y agosto de 2011. Se evalud la recuperacién
del rango de movilidad y complicaciones como infeccion o déficit
sensitivo. Se considerd un resultado satisfactorio en aquellos casos
que consiguieron extension completa sin resalto. Se interrogo a
los familiares sobre la satisfaccion del procedimiento. Resultados:
En el periodo evaluado se realizaron 45 cirugias; 31 pacientes (38
pulgares) pudieron ser localizados y evaluados (17 femeninosy 14
masculinos). La edad promedio al momento de la cirugia fue de
2.4 anos (rango: 1.7 a 7.2 afnos). El seguimiento promedio fue de
4.7 anos (rango: 1-9 anos). Tres casos (8%) presentaron recidiva y
debieron ser reintervenidos. Todos los pacientes recuperaron com-
pletamente el rango de movilidad interfalangica. No se objetivaron
contracturas en flexién residual ni déficit sensitivo. Dos pacientes
(5%) presentaron infeccion superficial de la herida. Ambos respon-
dieron favorablemente con antibioticoterapia via oral. Todos los
padres de los pacientes intervenidos refirieron satisfaccién por el
tratamiento y manifestaron que volverian a realizarlo. Conclusién:
La liberacién abierta de la polea A1 es un procedimiento seguro y
efectivo para el tratamiento del pulgar en resorte en la poblacion
pediétrica, con una baja tasa de recidivas y complicaciones.

Nivel de evidencia: IV

Palabras clave: Pulgar en resorte, liberacion abierta,
polea A1, nifos.
(Rev Mex Ortop Ped 2013; 2:105-110)

INTRODUCCION

El dedo en resorte es una patologia poco frecuente en
ninos, que suele diagnosticarse en los primeros tres
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SUMMARY

Introduction: Trigger finger is a rare condition in children,
affecting mainly the thumb. The aim of this study was to
evaluate the functional results and complications of surgi-
cal treatment of trigger thumb in children. Methods: We
retrospectively evaluated all patients with surgically treated
between January 2002 and August 2011. We evaluated in-
terphalangeal range of motion and complications such as
infection or sensory deficit. A satisfactory result indicated
no triggering and full range of motion. Parents were asked
about satisfaction of the procedure. Results: We per-
formed 45 surgeries in the evaluated period; 31 patients (38
thumbs) could be located and evaluated (17 female and 14
male). Average age at time of surgery was 2.4 years (range:
1.7 to 7.2 years). Average follow-up was 4.7 years (range:
1-9 years). Three cases (8%) had recurrence and required
subsequent release. All patients recovered full range of mo-
tion. There were no residual flexion contractures or sensory
deficit. Two patients (5%) had superficial wound infection.
Both responded favorably to oral antibiotic therapy. Parents
reported satisfaction with the treatment. Conclusion: Open
release of the A1 pulley is a safe and effective procedure for
the treatment of trigger thumb in the pediatric population,
with a low rate of recurrence and complications.

Level evidence: IV

Key words: Trigger thumb, open release,
A1 pulley, children.
(Rev Mex Ortop Ped 2013; 2:105-110)

anos de vida." El dedo pulgar suele verse afectado con
mayor frecuencia (10:1) que el resto de los dedos de
la mano.?? El nifo suele presentar un bloqueo fijo de
la articulacién interfaldngica® o un resalto con la ex-
tensiéon pasiva, observado por familiares u objetivado
al examen clinico por el pediatra.

Si bien no se conoce con exactitud la etiologia, es-
tudios recientes la consideran una patologia adquiri-
da.>® El pulgar en resorte pediatrico representa una
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entidad clinica diferente a la forma del adulto y por lo
tanto requiere un manejo completamente distinto. En
la forma pediatrica suele tratarse de manera conserva-
dora hasta el aflo o dos afos de vida. En este periodo
existe la posibilidad de que la patologia se resuelva
espontadneamente. Luego de los dos afos, la posibili-
dad de que esto suceda es bastante limitada,® por lo
que generalmente se indica el tratamiento quirdrgico
que consiste en la liberacién de la polea A1 mediante
un abordaje palmar.

El objetivo de este estudio fue valorar los resulta-
dos funcionales y las complicaciones del tratamiento
quirdrgico del pulgar en resorte en nifos.

METODOS

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas
de todos los pacientes pediatricos con diagndstico de
pulgar en resorte que se sometieron a cirugia entre
enero de 2002 y agosto del 2011. Todos los nifios
fueron intervenidos en la misma institucién por dos
ortopedistas infantiles. El seguimiento minimo fue
de un ano. Se excluyeron para el analisis a aquellos
pacientes con antecedentes quirlrgicos, condiciones
médicas concomitantes que predispongan a tal
patologia (mucopolisacaridosis, artritis reumatoidea
juvenil, diabetes tipo I, etc.) o anomalias congénitas
de la mano.

La técnica quirlrgica es la misma en todos los pa-
cientes. El procedimiento se realiza en quiréfano bajo
sedacién intravenosa con internacion ambulatoria. Se
administra una dosis profilactica de cefazolina endo-
venosa, segun el peso del paciente, 30 minutos antes
de la incision. Se coloca al paciente en decubito supi-
no con el antebrazo en supinacion. Se evalla el grado
de contractura en flexion (Figura 1A). Se realiza un
abordaje sobre el pliegue palmar proximal del pulgar
de 2 cm aproximadamente. Se identifican y protegen
los nervios y vasos digitales. Se objetiva la polea A1
y se secciona completamente mediante una incision
longitudinal. Se comprueba la liberacién del tendén,
la ausencia de resorte y la mejoria de la extensién de
la articulacién interfaldngica del pulgar (Figura 1B). Se
cierra la herida con sutura reabsorbible (Vicryl rapid
4.0) mediante puntos separados de piel (Figura 1C).
Se coloca un vendaje estéril. Se controla y cambia el
vendaje a las 48-72 horas de la cirugia.

En el seguimiento se evalué la recuperacion del
rango de movilidad interfalangica (IF) y la ausencia
de contractura en flexién (Figura 1D). Se analizaron
ademas complicaciones como infeccion o déficit
sensorial. Se considerd un resultado satisfactorio en

Rev Mex Ortop Ped 2013; 15(2); 105-110

106

aquellos casos que consiguieron disminuir la defor-
midad en flexién de la articulacién interfalangica a 0°
y no presentaron resalto residual. Se interrogé a los
familiares sobre la satisfaccién del procedimiento qui-
rargico y si repetirian el mismo.

RESULTADOS

En el periodo evaluado se realizaron 45 cirugias. 31
pacientes (38 pulgares) pudieron ser localizados y
evaluados (17 femeninos y 14 masculinos). De los
38 pulgares analizados, 15 fueron derechos (48%),
9 izquierdos (29%), y 7 bilaterales (23 %). La edad
promedio al momento de la cirugia fue de 2.4 afos
(rango: 1.7 a 7.2 afos). La duracién de los sintomas
(desde la deteccién hasta la cirugia) fue de cuatro me-
ses (rango: 2 semanas-6 meses). El sequimiento pro-
medio fue de 4.7 afios (rango, 1-9 anos).

Todos los pacientes recuperaron completamente
el rango de movilidad interfaldngica. No se objetiva-
ron contracturas en flexion residual ni déficit senso-
rial. Tres casos (8%) presentaron recidivas y debieron
ser reintervenidos. Las recidivas se presentaron en el
postoperatorio inmediato (dos semanas) en dos ca-
sos y a los dos meses en el caso restante. Los tres
pacientes fueron reintervenidos, objetivandose en la
segunda cirugia liberacion incompleta de la polea Al
a nivel proximal y en uno de ellos un marcado engro-
samiento del tendoén. Los tres pacientes evolucionaron
favorablemente luego de la segunda cirugia y recupe-
raron completamente la movilidad.

Dos pacientes (5%) presentaron infeccién superfi-
cial de la herida. Ambos respondieron favorablemente
con antibioticoterapia via oral. Todos los padres de los
pacientes intervenidos refirieron estar satisfechos por
el tratamiento y volverian a realizarlo.

DISCUSION

El pulgar en resorte pediatrico se produce por una
alteracion entre la polea A1y el tendén del flexor lar-
go del pulgar que afecta la normal excursién de este
Ultimo. Un estudio reciente® evalué las caracteristicas
inmunohistoquimicas y la microscopia electrénica de
la polea A1, y observaron la presencia de proteinas
citocontractiles y miofibroblastos. Esto sugiere la pro-
liferacion de tejido fibroso que produciria la estenosis
a nivel de la polea. Esto podria desarrollarse intra o
extraltero, lo que justifica las diversas formas de pre-
sentacion.

En el examen fisico es caracteristico hallar una li-
mitacién a la extension del dedo y un nédulo en la
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region volar del pulgar denominado nédulo de Notta
(Figura 2). Este es un engrosamiento del tendén flexor
producido por la constriccion de la polea.’™® Aunque
raramente existe el antecedente de trauma, el nifio
es a menudo derivado al ortopedista infantil para la
evaluacién de una fractura o luxacién del pulgar.™
Los estudios por imagenes (radiografias o ecografias)
no son necesarios ya que el diagnéstico de pulgar en
resorte se realiza mediante los antecedentes y el exa-
men fisico."

El tratamiento quirdrgico mas aceptado en la litera-
tura es la liberacién de la polea A1 por via palmar.’"

Los buenos resultados obtenidos con la liberacién
quirtrgica percutdnea (con una aguja intramuscular)
en la poblacién adulta’®'” han motivado que algunos
autores la recomienden en pacientes pediatricos.'®2°
Esta técnica, en adultos, puede realizarse bajo anes-
tesia local, pero en nifios requiere anestesia general.
Ademas presenta un mayor riesgo de lesion neuro-
vascular debido a la cercania de los vasos y el nervio
con la zona de liberacién, asi como una mayor tasa
de recidivas por liberacién insuficiente de la polea. Por
estas razones preferimos la liberacion completa de la
polea A1 por via palmar sin ninglin gesto quirdrgico

Figura 1.

A)Apariencia clinica
preoperatoria, B) Imagen
intraoperatoria una vez
realizada la liberacién de
la polea A1, C) Extensién
completa del pulgar al finalizar
la cirugia, D) Apariencia
clinica a los 21 meses del
postoperatorio con funcién
D) completa sin déficit de la
extension.
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Polea A1

Nédulo
de Notta

Figura 2.

Notta y la polea AT.

Cuadro I. Estudios publicados con liberacion quirirgica abierta del pulgar en resorte en nifios.

Relacion entre el nédulo de

Resultados Tratamiento de las
Autor (cita) satisfactorios (%) Complicaciones complicaciones Edad
Dinham! 100/105 (95.23) 4.76% 1 infeccién de herida (0.95%) Reintervenciéon NE
1 liberacién incompleta (0.95%)
3 alteraciones de la movilidad (2.85%)
Skov* 40/40 (100) 25% 10 deformidades en arco de cuerda sin Ninguno 3.16
afeccion funcional (25%)
Ger' 53/53 (100) NE NE NE
Slakey?® 16/17 (94.11) 5.88% 1 alteracion de la movilidad (5.88%) Reintervencién 2.5
Dunsmuir' 200/208 (96.15)  3.84% 8 recidivas (3.84%) NE 3
McAdams? 12/21(57.14)  42.85% 9 alteraciones de la movilidad (42.85%) Ninguno 3.3
7 cicatrices no-estéticas por incisién
longitudinal (33.3%)
Tan% 69/72 (95.83) 4.16% 1 recidiva (1.38%) Reintervencion NE
2 infecciones de herida (2.77%) Antibidticos orales
Wang'® 32/32 (100) 0% No - 2.3
Ramirez-Barragan®  88/92 (95.65) 6.52% 6 alteraciones de la movilidad (6.52%) NE 2
Soo Hong Han? 31/31 (100) 0% No - 7.5
Marek'* 217/217 (100) 4.6% 4 complicaciones menores (1.84%)* Conservador NE
6 hiperextensién sin afeccién funcional
(2.76%)
Presente estudio 35/38 (92.1) 13% 3 recidivas (8%) Reintervencién 2.4

2 infecciones superficiales (5%) Antibioticos orales

NE: No especificado.
Edad: Al momento de la cirugfa (promedio en afios).
*: Infeccion superficial, dehiscencia de herida.
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sobre el nédulo de Notta. En nuestro servicio indi-
camos la liberacidn en pacientes mayores de un ano
con limitacioén fija de la articulacién interfalangica. En
los casos con bloqueo intermitente o en aquéllos en
que los padres del paciente prefieran continuar con
un tratamiento conservador, sugerimos realizar mo-
vimientos de extensién pasiva hasta los dos afios. No
utilizamos férulas de inmovilizacién por la dificultad
para su colocacion en un nifio de esta edad y la falta
de evidencia en la eficacia de este método.?! Luego de
esta edad, recomendamos la cirugia ya que las posibi-
lidades de recuperacién espontanea son minimas.>"!

La mayoria de los estudios en la literatura presentan
buenos resultados y una baja tasa de complicaciones
con la liberacion por via palmar (Cuadro 1). Marek y
colaboradores' analizaron a 173 nifios (217 pulgares
en resorte) a los que se les realizé liberacion quirdrgica
abierta. Al final del sequimiento, todos los pacientes
presentaban extensidon completa, sin presentar lesiones
del nervio digital ni complicaciones mayores en ningu-
no de ellos. Cuatro pacientes tuvieron complicaciones
menores (infecciones superficiales y dehiscencia de la
herida) que no afectaron el resultado final. McAdams
y su grupo?? publicaron sus resultados a largo plazo
(seguimiento medio de 15 afnos). No se presentaron
recurrencias o compromiso funcional. El 23% de los
pacientes tuvieron pérdida leve de la extension interfa-
langica y el 18% tenia hiperextension metacarpofalan-
gica, aunque estos hallazgos no han sido reproducidos
por otras publicaciones. Dinham y Meggitt'' reporta-
ron una serie de 105 nifos (131 pulgares en resorte)
tratados con la misma técnica. Cien pulgares recupera-
ron completamente la movilidad en la primera opera-
cion. Un paciente requirié una segunda cirugia debido
a liberacion inadecuada de la polea A1y otro por infec-
cion del sitio quirdrgico. Tres pacientes experimentaron
contracturas residuales en flexion mayores a 15°. Estos
pacientes fueron sometidos a cirugia entre los 4 a 6
anos de edad, lo que llevd a los autores a recomendar
liberacidn quirdrgica antes de los tres afios.

En nuestra serie, todos los pacientes fueron diag-
nosticados después del afio de vida, y el 13% eran ma-
yores de cuatro afnos al momento dela intervencion.
A un seguimiento promedio de casi cinco afos
no observamos contracturas en flexion residual en
este subgrupo ni una recuperacién mas lenta de la
movilidad en el postoperatorio. Soo Hong Han y aso-
ciados?®* también demostraron buenos resultados en
pacientes mayores de cinco afnos. Las recidivas en
nuestros casos se debieron a liberacion incompleta de
la regiéon proximal de la polea A1, debido a un error
de la técnica quirdrgica.
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Las limitaciones de este estudio son las inherentes
a los estudios retrospectivos donde los datos se han
recogido en un contexto clinico. Sin embargo, tiene
la fortaleza de contar con una considerable cantidad
de pacientes, que forma un grupo homogéneo ya
que todos los nifios fueron intervenidos por el mismo
equipo quirdrgico y evaluados por un tercero que no
participo en la cirugia.

La liberacién quirdrgica de la polea A1 es un pro-
cedimiento seguro y efectivo para el tratamiento del
pulgar en resorte en la poblacién pediatrica, con una
baja tasa de recidivas y complicaciones.
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