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RESUMEN

Introduccion: La mano es la region mas distal del miembro superior la cual permite la motricidad fina y el
agarre, para ello, cuenta con un sistema complejo de estructuras palmodigitales denominadas poleas que apoyan
la funcion de los tendones flexores durante los movimientos de los dedos. Su lesién puede manifestarse con
alteraciones estéticas y funcionales que comprometen la capacidad laboral y la calidad de vida de los pacientes
es por ello que su conocimiento debe ser motivo de interés para el personal médico. Materiales y métodos: Se
realizd una revision de la literatura en Medline, utilizando terminologia controlada y ecuaciones de busqueda
avanzada, recopilando 26 articulos que permitieron conocer la descripcién morfofuncional del sistema de poleas
flexoras de la mano humana y los compromisos funcionales ante su lesion traumatica. Resultados: Los dedos 11-V
cuentan con 8 poleas entre anulares y cruciadas, de las cuales las anulares 2 y 4 son las mas importantes para el
funcionamiento y deslizamiento del aparato flexor. En el I dedo la polea oblicua estabiliza el sistema de agarre,
sin embargo, sus lesiones pueden afectar el sistema vascular proporcionado a través de las vainas sinoviales
generando pérdidas funcionales graves. Conclusiones: La ubicacion, conformacion y mecanismo de accion de
las poleas digitales confiere un gran nivel de evolucion a la mano humana al facilitar diversas formas de agarre
y pinza para las actividades diarias, pero también esta altamente expuesto a lesiones por ser subcutaneo y estar
sometido a altas cargas en algunas actividades laborales y/o deportivas lo que conlleva a lesiones con incapacidad
motora y/o deformidad.

Palabras clave: Lesion de polea flexora, anatomia del tendon flexor, lesion de mano, anatomia de la mano, lesion
del tendon.

ABSTRACT

Introduction: The hand, as the most distal region of the upper limb, plays a crucial role in enabling fine motor
skills and gripping abilities. It houses a complex system of palmodigital structures known as pulleys that support
the functioning of flexor tendons during finger movements. Injuries to these pulleys can lead to aesthetic and
functional impairments, significantly impacting patients' work capacity and quality of life. Hence, understanding
these structures should be of great interest to medical professionals. Materials and methods: A comprehensive
literature review was conducted using Medline, employing controlled terminology and advanced search equations.
This review gathered 26 articles that describe the morphofunctional characteristics of the human hand's flexor
pulley system and its functional implications in the event of traumatic injuries. Results: The II-V fingers possess
five pulleys located between annular and cruciate regions, with annular pulleys 2 and 4 playing a pivotal role
in the functioning and sliding of the flexor apparatus. In the I finger, the oblique pulley stabilizes the gripping
system; however, injuries to this pulley can affect the vascular supply provided by the synovial sheaths, resulting
in severe functional losses. Conclusions: The digital pulleys' specific location, configuration, and mechanism of
action contribute significantly to the evolutionary advantage of the human hand, facilitating various gripping and
pinching actions for daily activities. Nevertheless, their subcutaneous placement and exposure to high loads during
certain work and sports activities make them susceptible to injuries, leading to motor disabilities and deformities.

Key words: Flexor pulley injury, flexor tendon anatomy, hand injury, hand anatomy, tendon injury.
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INTRODUCCION

El miembro superior es uno de los segmentos de mayor impor-
tancia para el ser humano, ya que le permite la relacion con su
entorno y con sus pares, ademas de darle facultades especiales
en la creacion de herramientas que aseguran la supervivencia de
la especie. Sus funciones son fundamentales en el dia a dia 'y se
reflejan en los procesos de alimentacion y generacion de recursos
a través del trabajo manual, ademas, tiene un gran componente
emocional que se encuentra permeado por la cultura a la que
pertenece cada individuo. La mano como componente distal de
este segmento, corresponde a una estructura evolutiva que le ha
conferido al ser humano la capacidad de desarrollar diferentes
habilidades motoras que conllevan a atributos frente a las otras
especies. Su disposicion anatémica conlleva una estructura y
disefio que se adapta facilmente a las necesidades del medio;
organizandose de proximal a distal en region carpiana o base,
region metacarpiana o palma y las falanges que conforman los
dedos: cada uno cuenta con tres falanges, a excepcion del primer
dedo o pulgar que solo tiene dos. En extension total, los dedos
permanecen separados y en flexion no se sobreponen unos sobre
los otros a excepcion del dedo pulgar el cual, dada su posicion,
permite el correcto agarre. La anatomia de la mano es sumamente
compleja puesto que consta de multiples estructuras dseas, mus-
culares intrinsecas y extrinsecas, ligamentosas, y neurovasculares
que le permiten la motricidad fina y gruesa.

Las manos son la via de acceso de las personas a los diferentes
ambitos de la vida, por lo que las lesiones y traumatismos son
causa frecuente de discapacidad y consultas al servicio de ur-
gencias y estos representan el 28% de las lesiones que afectan el
sistema musculoesquelético; la mayoria de estudios sobre lesiones
en este segmento, reportan que el compromiso de la mano en
accidentes esta presente entre el 6,6% y el 28,6% de la totalidad
de las lesiones, cominmente asociadas a accidentes industriales
u ocupacionales representando el 25% de los accidentes ocupa-
cionales que se reportan, sin dejar de lado la gran proporcion de
accidentes que ocurre durante actividades al aire libre, en practicas
deportivas y accidentes que suceden en el hogar.!

La mano cuenta con un sistema complejo de estructuras de tejido
conectivo que constituye poleas, ubicadas a nivel digital sobre
la cara palmar y juegan un papel vital en el proceso de flexion,
motricidad fina y agarre con los dedos; las alteraciones primarias
o secundarias de estas poleas pueden manifestarse clinicamente
con perturbaciones estéticas y funcionales como pérdida de la
fuerza, inestabilidad local, reduccion del arco de movilidad y
dolor durante el proceso de agarre, lo que impacta directamente
en la calidad de vida y capacidad laboral de los pacientes.>

Aunque la epidemiologia de las lesiones en mano no ha sido bien
estudiada en Colombia, existen algunos estudios de paises como

Meéxico que muestran mayor ocurrencia en hombres dentro del
contexto laboral.! A pesar de todo, la literatura tradicional no
evidencia los detalles anatomicos y funcionales, razon por la cual
el estudio anatémico de la mano permite comprender no sélo su
disposicion, sino también el funcionamiento, los mecanismos de
lesion mas frecuentes y los datos epidemioldgicos y clinicos de
este sistema de poleas.

Las lesiones de las poleas flexoras de la mano son identificables a
través de diferentes estudios imagenologicos como la resonancia
magnética y la ultrasonografia, sin embargo, cuando se trata de
lesiones en las poleas cruciadas (C1-C3) puede dificultar su iden-
tificacion a través de imagenes diagnosticas dado que su espesor
es mucho menor en comparacion con las poleas anulares (A1-AS5),
por lo que su descripcion en la literatura suele ser reducida. Pa-
raddjicamente, la lesion mas frecuente en los dedos trifalangicos
ocurre en la segunda polea anular (A2) ya que biomecanicamente
es la que mas carga soporta. Las poleas A1, A3 y AS se lesionan
con menor frecuencia dado que tienen soporte en la placa volar
anivel de las articulaciones metacarpofalangicas, interfalangicas
proximales ¢ interfalangicas distales, lo que les otorga mayor
resistencia ante la tensidn mecanica. Las poleas A2 y A4 se unen
al periostio a nivel de la falange proximal y media, lo que las
hace menos resistentes ante el estrés biomecanico. El esguince o
la ruptura de la polea puede estar asociado con la tension en arco
ejercida por los tendones de los musculos flexores de los dedos
durante el agarre.® De esta manera, el objetivo de esta revision
es realizar una descripcion morfofuncional del sistema de poleas
flexoras de la mano humana y los compromisos funcionales ante
su lesion traumatica.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision bibliografica basada en la metodologia
PRISMA, para ello se realizo una busqueda avanzada en la base
de datos MEDLINE desde su buscador biomédico Pubmed. Se
utilizaron palabras clave con vocabulario controlado MESH y el
operador boleano AND, logrando el siguiente algoritmo: ((flexor
pulley injury) AND (flexor tendon anatomy)) AND (hand injury);
ademas de los descriptores en salud: tendon injury y hand injury.

Inicialmente se encontraron 60 documentos, los cuales fueron
filtrados por los criterios de inclusion: articulos de revision,
reportes de caso y ensayos clinicos controlados y aleatorizados,
metaanalisis y libros que contengan una descripcion anatomica del
sistema tendinoso flexor de la mano, el sistema de poleas y con ello
las diferentes variaciones anatdmicas y las principales lesiones.
El rango de publicacion de los documentos estuvo entre los afios
1990 y 2022. Se descartaron articulos realizados en animales,
efectos farmacologicos y técnicas quirurgicas de reparacion. Los
idiomas incluidos fueron inglés y espafiol. Finalmente fueron
incluidos 26 articulos que aportaron al objetivo de la revision.
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RESULTADOS

El sistema de poleas flexoras de la mano comprende un sistema
de vainas fibro-dseas las cuales abrazan los tendones flexores con
el fin de tenerlos adyacentes a la cara palmar de las falanges y
al eje de movimiento de las articulaciones;'? esto permite poder
trasladar la fuerza de manera adecuada y equitativa desde el
musculo y tendon a la articulacion interfalangica. En los dedos
I, II1, IV y V existen cinco poleas anulares (A1-AS) y tres poleas
cruzadas o cruciadas (C1-C3) las cuales se organizan en orden
descendente desde proximal hacia distal;? en cuanto a su inser-
cion, las poleas A2 y A4 se insertan directamente en el hueso de
las falanges proximal y media respectivamente, y las poleas A1,
A3y AS se ubican sobre las articulaciones metacarpofalangicas,
interfalangicas proximales e interfalangicas distales y estas se
insertan en la placa palmar permitiendo la funcion de compresion
sin pinzamiento y expansion durante la flexoextension de los
dedos; todo esto apoyado con el sistema de poleas cruzadas. Las
poleas cruzadas C1, C2 y C3, ubicadas entre las poleas A2-A3,
A3-A4y A4-AS, respectivamente, presentan una morfologia mas
fina y cuya funcion es permitir que la vaina fibrosa se acomode
a la flexion digital favoreciendo la aproximacion de las poleas
anulares entre si. En el dedo pulgar o primer dedo se encuentran
solo tres componentes del sistema de poleas; la polea Al, obli-
cua (Ao) y A2. La polea Al se encuentra sobre la articulacion
metacarpofalangica, la polea oblicua que corresponde a la mas
importante funcionalmente, se extiende desde la diafisis de la
falange proximal dirigiéndose distal y lateralmente hasta quedar
adyacente al tendon del aductor del pulgar y la polea A2 se ubica
sobre la articulacion interfalangica.

Los dedos II, III, IV y V o dedos trifalangicos, cuentan con
tendones flexores superficiales y tendones flexores profundos, a
diferencia del I dedo donde se encuentra un tendon flexor largo
y un tendon flexor corto. En ambos casos, estas vainas fibrosas
(poleas) permiten el direccionamiento de los tendones durante
la flexién y extension de los dedos, al tiempo que permiten su
vascularizacion y facilitan el deslizamiento de los mismos. Para
cumplir con esta funciéon mecanica y funcional, los tendones
presentan variaciones en su recubrimiento de acuerdo al sitio
adyacente 0seo o articular donde se da su recorrido: en aquellas
zonas con recorrido rectilineo, los tendones cuentan con un tejido
especializado laxo y elastico que los rodea denominado paraten-
don y en las zonas donde el tendon debe girar sobre su propio
eje o presenta desplazamientos curvilineos se encuentra cubierto
por una membrana sinovial delgada que cumple una funcién de
fijacion y soporte vascular llamado mesotendon.*

En el sistema flexor de las poleas, se han evidenciado tres niveles:
En la capa interna e intermedia se producen diversas sustancias
como el acido hialurénico y el colageno, que ayudan y facilitan el
deslizamiento de los tendones dentro de su tunica fibrosa, mientras
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la capa externa aporta los componentes nutricionales que necesita
el sistema flexor para poder desempefiar su funcion.’

El sistema flexor de los dedos de la mano esta caracterizado por
tres estructuras organizadas de proximal a distal, empezando por
el tinel carpiano, el tinel palmar de los tendones flexores y las
vainas fibrosas digitales.

El tinel carpiano se encarga de mantener fijo sobre la linea media
a los tendones de los musculos flexores que van del I al V dedo
de la mano. Esta estructura se superpone al tiinel palmar.

El tinel palmar delimitado lateral y medialmente por los tabiques
paratendinosos verticales (septos de Legueu-Juvara), ventralmen-
te por las fibras transversales de la aponeurosis palmar media y
dorsalmente por la aponeurosis palmar profunda o interosea;
permite la identificacion de los tendones flexores contenidos
en su interior, ademas de los musculos lumbricales y las vainas
vasculonerviosas que se extienden en los tiineles vecinos; en esta
zona se proyectan las vainas sinoviales digitales carpianas: una
interna correspondiente a los dedos trifalangicos que quedaran
sobre el tinel carpiano y una externa para el tendon del musculo
flexor largo del pulgar, el cual se encuentra en un compartimiento
exclusivo y mantiene su trayectoria gracias a que tiene contacto
directo con las paredes dseas de los huesos escafoides y el trape-
cio. Las vainas sinoviales forman una cavidad sinovial entre el
tendon y el interior de la vaina fibrosa donde los mesotendones
proporcionan la nutricién vascular a los tendones.

Por ultimo se encuentran las vainas fibrosas digitales, extendién-
dose desde los metacarpos hasta las falanges distales del II al V
dedo: en esta, se insertan cinco poleas anulares (A1, A2, A3, A4
y A5) conformadas por bandas gruesas y tres poleas cruciformes
(C1, C2 y C3) mucho mas delgadas y flexibles. Estas tltimas, se
fijan a las crestas laterales de la falange proximal y media y en
las placas palmares de las articulaciones digitales. En el pulgar a
diferencia de los dedos trifalangicos, la vaina fibrosa esta formada
por tres poleas, dos anulares (A1l y A2) y una oblicua (Ao).*

Este sistema conforma una estructura compleja que permite una
funcion normal y eficiente de los tendones flexores presentando
una organizacion alterna entre las poleas, siendo A1,A2, C1,A3,
C2,A4, C3, A5 para los dedos trifalangicos y A1, Ao y A2 para el
pulgar. Su localizacion y longitud se describen en la Tabla 1. En
cuanto a su insercion las poleas A2 y A4 se insertan directamente
en el hueso en las falanges proximal y media, de forma respectiva.
Las poleas A1, A3 y A5 presentan una morfologia mas estrecha
y mucho mas flexible, lo que les permite ubicarse sobre las arti-
culaciones de los dedos y adaptarse a los movimientos de flexion
y extension de los dedos, respaldadas por las poleas cruzadas.
Las poleas cruzadas C1, C2 y C3 presentan una morfologia mas
finas y su funcion es permitir que la vaina fibrosa se acomode
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Tabla 1. Caracteristicas de las poleas flexoras para los dedos II-V y para el | dedo. Fuente: Morro-Marti et al (2015)*

Sistema de poleas de los dedos II, lll, IV, V

Polea Longitud Localizacién
Polea A1 10 mm Se extiende desde 5 mm proximal a la articulacién metacarpofalangica hasta la base de la falange proximal.
Polea A2 20 mm Separada por 2 mm de la A1. Se origina en la zona proximal de la falange proximal.
Polea C1 4 mm Distal a la A2. Localizada en la zona distal de la falange proximal.
Polea A3 3 mm Localizada a nivel de la articulacion interfalangica proximal.
Polea C2 3 mm Localizada en la base de la falange media.
P0|ea A4 12 mm Se localiza en la zona media de la falange media.
Polea C3 Frx Banda Oblicua, distal a la Ad.
Polea A5 el Localizada a nivel de la articulacion interfalangica distal.
Sistema de poleas del dedo |
Polea A1 o proximal 4 a8 mm Localizada a nivel de la articulacion metacarpofalangica, fijandose en la placa palmar y la base de la falange proximal.
Polea oblicua 8a11 mm Localizada a nivel de la diafisis de la falange proximal, dirigiéndose de forma cruzada en direccion distal y radial.
Polea A2 o distal 5a10 mm Localizada a nivel de la articulacion Interfalangica, cerca de la insercion tendinosa del musculo flexor largo del pulgar y se fija a la placa palmar

a la flexion digital favoreciendo la aproximacion de las poleas
anulares entre si.’

Algunas poleas desempefian un rol mas importante en el sistema
flexor como lo son la A2 y A4 en dedos trifalangicos y la polea
oblicua en el I dedo, ya que estas mantienen la biomecanica nor-
mal de la mano, y junto con el resto de poleas crean un sistema
conjunto que permite el movimiento de los tendones y genera
eficacia en todo el aparato flexor, todo esto gracias a que pueden
mantener los tendones y el hueso en una estrecha relacion, per-
mitiendo su anclaje sobre los ejes de rotacion y el movimiento
articular propiamente dicho (Figura 1).

El sistema de poleas flexoras del pulgar, la polea A1 se encuentra
sobre la articulacion metacarpofalangica, la polea oblicua se ex-
tiende desde la diafisis de la falange proximal dirigiéndose distal
y lateralmente hasta quedar adyacente al tendén del aductor del
pulgar y la polea A2 se ubica sobre la articulacion interfalangica
(Figura 2), adicional a estas tres poleas constantes, existe una
polea variable (Av), localizada entre la polea Al y Ao, esta ha
sido encontrada en el 90% de los especimenes cadavéricos con
tres posibles orientaciones: Transversa, oblicua o continua con
la polea A1.%7

La primera polea anular del pulgar (A1) mide alrededor de cuatro
a ocho milimetros de longitud, con un promedio de seis, se ubica
a nivel de la articulacion metacarpofalangica y se relaciona de
cerca con el tendon de la cabeza profunda del musculo flexor
corto del pulgar. Es una de las principales poleas encargadas de
prevenir el bowstringing o efecto en cuerda de arco del pulgar
durante su flexion.

Figura 1. Vista palmar y lateral de la distribucion de las poleas
flexoras para los dedos II-V. Imagen tomada de Morro-Marti et
al (2015).4

La segunda polea anular (A2) se localiza a nivel de la articulacion
interfalangica y mide de cinco a 10 milimetros de longitud. Si esta
polea se encuentra intacta, la lesion de la polea A1 o la oblicua no
resultara en bowstringing, sin embargo, tiene poca contribucion
al arco de movilidad funcional del pulgar.®’

La polea oblicua (Ao) mide entre tres y cinco milimetros de lon-
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gitud, se origina en la mitad proximal de la falange proximal y
esta estrechamente relacionada con el tendon del musculo aductor
del pulgar, es considerada la polea mas importante del pulgar ya
que junto a la polea A1 previene la deformidad en cuerda de arco.
Tiene una funcion similar a la de las poleas cruciformes de los
demas dedos, ademas de facilitar la excursion total del tendon
del musculo flexor largo del pulgar.

La polea variable (Av) mide entre cuatro y ocho milimetros de
longitud, su funcion es ayudar a prevenir el bowstringing y se
localiza entre A1y la polea oblicua (Ao) por lo que anteriormen-
te se pensaba que era parte de esta ultima. Tiene tres variables
anatomicas:

* Tipo I: transversal, paralela a la polea A1, con un espacio
entre la polea Av y Al.

* Tipo II: sin espacios entre Av y Al, es decir, continua con
la polea Al.

*  Tipo III: Av oblicua o triangular con fibras que convergen
en el lado radial.

EnlaTabla 1 se describen las caracteristicas de las poleas flexoras
para los dedos II-V y para el I dedo.*

Lairrigacion de las poleas depende de su localizacion anatémica;
debido a que las vainas musculotendinosas son irrigadas a través
de los vasos segmentarios, estos estan distribuidos en vasos pro-
ximales y distales que discurren por el paratendén y el epitendon.
Las porciones tendinosas reciben su vascularizacion dependiendo
de su ubicacion anatdomica: en los extrasinoviales, los vasos llegan
a través de mesotendones que forman una serie de arcos y esto
genera vascularizacion segmentaria, sin embargo, cuando son
intrasinoviales la vascularizacion depende de pequefios vasos
que penetran el mesotendon y se comunican con pequefios vasos
intratendinosos. Por otro lado, los dedos trifalangicos reciben su
irrigacion por medio de pequefios vasos que provienen de las
arterias comunicantes transversas, ramas de la arteria digital. Se
define una vincula larga y una corta para cada uno de los tendones
flexores permitiendo asi la libre excursion tendinosa al mismo
tiempo que se irrigan. Este sistema se localiza en el canal digital
llegando al sistema tendinoso por su porcion dorsal. La vincula
larga nace a nivel de las articulaciones interfalangicas y las cor-
tas nacen cerca de la insercion tendinosa. Este sistema vincular
va a generar un gran aporte vascular que facilita la difusion de
nutrientes a través del liquido sinovial.*

Mecanismos de lesion mas frecuentes y estudios biomecanicos
Las poleas A2 y A4 se insertan directamente en el hueso cortical
de las falanges de los dedos y comprenden las mayores poleas

de todo el sistema flexor ya que biomecanicamente son las que
mas estrés soportan, lo que las hace mas propensas a sufrir
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Figura 2. Sistema de poleas flexoras del pulgar. A. Distribucion
de las poleas A1, Ao y A2. Imagen tomada y modificada de Morro-
Marti et al (2015).4 B. Relacién de las poleas con musculos intrin-
secos. Imagen tomada y modificada de Migoya-Nufio et al (2021).”
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Figura 3. Fuerza de arco fisiologico que actia sobre el borde distal
de la polea A2 bajo fuerza externa en flexion. Imagen tomada de
Schweizer (2001).°

lesiones. Como cualquier otro tejido, el tejido fibroso del que
estan compuestas las poleas es susceptible de sufrir ruptura si su
carga tolerable es excedida. La polea A2 sostiene los tendones
del musculo flexor superficial y profundo de los dedos, lo que
ciertamente la pone bajo un mayor estrés mecanico durante el
agarre. La cantidad de fuerza que debe soportar la polea A2 esta
determinada por dos factores principales, el angulo de flexion
de la articulacion interfalangica proximal y la cantidad de carga
externa ubicada en el extremo distal del dedo, es decir, la cantidad
de peso que debe soportar. Un estudio realizado en Berna (Suiza)
en 2001 por Schweizer et al, lograron determinar que la fuerza
en el extremo mas distal del dedo es proporcional a la fuerza que
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Fext = 956N
(Y] Crimnp grip

(1. Sloge prip

Figura 4. Fuerzas medias que actuan sobre las poleas A2 (FA2) y A4 (FA4) en el crimp grip (a) y en el slope grip (b). Imagen tomada

de Vigouroux et al (2006)."?

debe soportar la polea, en este caso la polea A2'*!" tal como se
muestra en la Figura 3.

Las pruebas biomecanicas han sido capaces de demostrar que la
cantidad de fuerza en la polea A2 es directamente proporcional
a la fuerza externa realizada en la punta del dedo, sin embargo,
el angulo en la articulacion interfalangica proximal también ha
demostrado jugar un papel importante en los mecanismos de le-
sion, pues a mayor flexion, mas fuerza en la polea. En un estudio
realizado por Vigouroux ef al en 2005 se pudo demostrar que las
diferentes técnicas de agarre suponen cambios significativos en
cuanto a la tension a la que es sometida cada polea: al realizar
agarre en pendiente (slope grip), las fuerzas que actuaban sobre
la polea A2 eran casi 36 veces menores en comparacion con el
agarre engarzado (crimp grip), mientras las fuerzas sobre A4 eran
casi cuatro veces menores con el agarre en pendiente' (Figura
4). De esta manera, factores como un mayor angulo de flexion
de la articulacion interfalangica proximal y una mayor carga
para la punta del dedo supone un mayor riesgo de ruptura de las
poleas, principalmente de A2, que por razones ya mencionadas
es mas propensa a sufrir lesiones. Adicionalmente, si la ruptura
de la polea A2 ocurre de manera concomitante con A3 y A4, el
resultado es un arqueamiento del dedo, conocido clinicamente
como cuerda de arco o por su término en inglés Bowstringing"?
lo que lleva a pérdida de la fuerza y disminucion del rango de
movilidad' (Figura 5)

La escalada y el montafiismo se han convertido en gran fuente de
lesiones para el sistema flexor de poleas, un ejemplo de ello es
que en un estudio realizado por Schoffl ef al entre 1998 y 2001,
identificd que las lesiones de poleas eran las mas frecuentes en
estas disciplinas deportivas, sin embargo, la polea con mayor
indice de lesion fue la A2 seguida de la A4, lo que puede haber
sido consecuencia de los mecanismos biomecénicos de la técnica
de agarre utilizada por los deportistas.'

Example of Bowstringing

Distal phalanx

e T T

Figura 5. Fuerza de arco fisiologico que actia sobre el borde distal
de la polea A2 bajo fuerza externa en flexion. Imagen tomada de
Schweizer (2001).°

En 2015, un estudio de serie de casos realizado por los mismos
autores con 911 casos de lesiones durante climbing entre los afios
2009y 2012, encontro que el 52% de las lesiones fueron a nivel de
los dedos, siendo la mas frecuente la lesion en el sistema flexor de
poleas conun 15,4%, y nuevamente la polea mas frecuentemente
lesionada fue la A4 seguida de la A2.'S Las lesiones grado I son
lesiones por estiramiento sin evidencia de distanciamiento entre
el ligamento y el hueso (<2mm) visible a través de resonancia
nuclear magnética o ultrasonido. Por otro lado, las lesiones grado
IT como la ruptura completa de A2 tienen buen pronostico con una
recuperacion completa entre las cuatro y seis semanas. La razon
por la que la ruptura completa de A2 o A3 no estan catalogadas
como grado II sino como grado III es porque estas suelen tener
mayores repercusiones funcionales y requieren mayor tiempo de
recuperacion. Las lesiones Grado IV son mucho mas complejas
y deben ser abordadas quiriirgicamente, mientras que las que van
de grado I a grado III pueden ser candidatas a manejo conserva-
dor.'” (Tabla 2)
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Desde 1990 diferentes investigadores como Bollen et al'® y Tropet
et al’ han reportado buenos resultados de tratamiento para la
ruptura de las poleas secundaria a trauma cerrado de los dedos,
Bollen et al a favor del manejo conservador y Tropet ef al a favor
del manejo quirtrgico: sin embargo, al no haber una guia clara
de manejo, la eleccion de un manejo u otro suele determinarse
a través de la valoracion de la severidad; por ejemplo, para las
ruptura Unicas, el manejo conservador ha sido el tratamiento de
eleccion, puesto que los estudios y analisis biomecanicos han
arrojado resultados dptimos para aquellos pacientes que reciben
terapia fisica después de la ruptura de una polea,”*?> Schoffl et al,
apoyo esta afirmacion al indicar que el déficit de fuerza secunda-
rio a la lesion puede recuperarse después de tres a seis meses de
manejo conservador.'” Sin embargo, la decision de elegir manejo
conservador o quirrgico no ha sido muy bien descrita para cada
una de las poleas, pues se sabe que anatomica y funcionalmente,
estas tienen caracteristicas diferentes que las pueden hacer requerir
mayor tiempo de recuperacion como lo es el caso de la polea A2,
por esta razon, lo recomendable es la individualizacion de cada
caso a la hora de elegir el manejo."”

Los estudios que han informado la tasa de éxito de las reparaciones
quirargicas de las poleas han sido muy limitados, sin embargo,
en un estudio con siete pacientes con lesiones grado IV que se
sometieron a reconstruccion quirdrgica se encontraron resulta-
dos excelentes en cuatro de ellos, buenas en dos y aceptable en
uno. Los resultados funcionales fueron excelentes en uno de los
pacientes, buenos en cinco y aceptables en uno, mientras que
las habilidades especificas de cada deporte fueron excelentes
en uno, buenas en tres y aceptables en dos de los pacientes.!”
La categorizacion de los resultados quirtirgicos se hizo a través
del Buck-Gramcko score que incluye tres variables, el grado de
flexion de la articulacion interfalangica, el retraso en la extension
y la movilidad activa total.

Es importante aclarar que las tasas de éxito de estas cirugias estan
influenciadas por diferentes factores como la técnica quirurgica
utilizada, la gravedad y cronicidad de la lesion, la adherencia a
las medidas no farmacoldgicas por parte del paciente incluida la
terapia fisica, entre otros, por lo que es dificil establecer cifras,
sobretodo cuando los estudios reportados en la literatura presentan
muestras pequefias.!’

DISCUSION

La mano es un d6rgano de grandes capacidades motoras y sensi-
tivas. Permite la relacion del ser humano con su entorno y todo
esto esta dado por los diferentes sistemas que la conforman.

El sistema de poleas flexoras de la mano comprende un sistema

especializado y muy detallado que puede verse alterado facilmente
por traumatismo directos, exceso de fuerza o mecanismos de estrés
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Tabla 2. Grados de lesion del sistema de poleas flexoras.
Tabla modificada de Schoffl y Schoffl (2006).”

Grado

Lesién

Grado | Distension de la polea.
Grado Il Ruptura completa de A4 o ruptura parcial de A2
0 A3.
Grado Il Ruptura completa de A2 o A3.
Rupturas multiples como A2/A3, A2/A3/A4 o rup-
Grado IV tura Unica (A2 o A3) combinada con trauma de

los musculos lumbricales de la mano o trauma
colateral de los ligamentos.

continuo, es por ello que las pruebas robdticas van orientadas a
detallar como se afecta la funcionalidad del aparato flexor digital
con lesiones individuales o combinadas de estas estructuras.

Desde finales del siglo XX se han venido estudiando las implica-
ciones clinicas de las lesiones de este sistema de poleas a través
del seccionamiento secuencial y selectivo de las poleas anulares
y de la aponeurosis palmar. En 1983 Manske y Lesker notaron
que la seccion de cualquiera de las tres poleas proximales tenia
minimas implicaciones funcionales, sin embargo, cuando la
aponeurosis palmar era seccionada conjuntamente con las poleas
anulares uno y dos (Al y A2) habia una pérdida significativa o
total del arco de movimiento respecto a la seccion de las poleas
anulares solas. Lo que se logré demostrar con este estudio es que
las fibras transversas de la aponeurosis palmar también tienen una
funcion significativa como polea.?

La polea de la aponeurosis palmar comienza de uno a tres milime-
tros desde el borde proximal de la vaina sinovial y esta anclado
a cada lado de la vaina por fibras verticales que se adhieren al
ligamento metacarpiano transverso profundo, esta polea es mas
ancha sobre el tercer y cuarto dedo donde alcanza un ancho entre
los ocho y los 10 milimetros. Durante el estado de reposo, la
polea de la aponeurosis palmar no esta tan estrechamente rela-
cionada con los tendones como las otras poleas, sin embargo, un
acercamiento entre estas estructuras ocurre gracias a la tension
durante el agarre.?

Las lesiones del sistema de poleas son poco comunes en la pobla-
cion general y normalmente ocurren cuando una fuerza externa
ejerce presion y genera la lesion, este tipo de lesiones tiene una
alta incidencia en deportistas, en los tltimos afos se ha reportado
al alpinismo como uno de los deportes en donde mas comunes se
han vuelto estas lesiones. La lesion predominante en los tendones
o poleas flexores de los dedos es de la polea A2 también conocida
como “dedo de escalador”, la cual representa el 33% de todas las
lesiones por escaladas que son notificadas,? asi como este, otros
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deportes como el fatbol, rugby o ftbol bandera también generan
un gran porcentaje de lesiones en esta zona.”

CONCLUSIONES

La distribucion y ubicacion anatomica de las vainas fibrosas o
poleas del aparato flexor de la mano otorga perfiles biomecéanicos
diferentes a cada uno de los dedos, lo que implica que algunas de
estas poleas deban soportar mas tension durante las actividades
cotidianas y/o laborales y con ello sean mas propensas a lesio-
narse. Estas lesiones que en muchas ocasiones son pasadas por
alto pueden generar consecuencias funcionales importantes que
repercuten en la calidad del vida de los pacientes. Comprender
la anatomia del sistema flexor, la biomecanica y sus mecanismos
de lesion son de vital importancia para los profesionales de salud,
con el fin de ofrecer una atencioén oportuna, diagndsticos acertados
y tratamientos o planeaciones quirdirgicas que permitan mejorar
la capacidad funcional.
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