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Introducción. La escalada es un deporte que está en auge y el núm
ero de 

escaladores está aum
entando exponencialm

ente a nivel internacional. La patología 
m

ás habitual es la rotura de las poleas digitales A
2 y A

4 en el dedo m
edio y anular 

de la m
ano; com

o consecuencia aum
enta la distancia entre el tendón flexor y el 

hueso (falange) (TH
). La ecografía de alta frecuencia se considera la herram

ienta de 
referencia para el diagnóstico de este tipo de patología. Sin em

bargo, la dism
inución 

de la fuerza de prensión digital y su relación con las lesiones de las poleas anulares 
escasam

ente ha sido estudiada.

O
bjetivos. El objetivo principal de este estudio fue determ

inar si la lesión de 
una polea produce una dism

inución de la fuerza del com
plejo m

úsculo tendinoso del 
flexor digital superficial (FD

S) y profundo (FD
P), así com

o su relación con los hallazgos 
ecográficos y la presencia de dolor. El objetivo secundario fue determ

inar si existe un 
aum

ento de la distancia TH
 de las poleas A

2 y A
4 en escaladores experim

entados de 
alto nivel asintom

áticos.

M
etodología. Se realizó un estudio de corte transversal analítico en el que 

se reclutaron escaladores experim
entados. Se incluyeron 39 escaladores para el 

estudio del objetivo principal, divididos en cuatro grupos según la distancia TH
 y la 

presencia de dolor. Fueron 21 escaladores con 21 años escalando por encim
a de 9,66 

de la escala m
étrica y 21 participantes no escaladores, la m

uestra reclutada para el 
objetivo secundario. Las variables consideradas fueron:  dolor a la palpación, distancia 
ecográfica TH

 a nivel de la polea anular afectada, y dism
inución de la fuerza del FSD

 
y FPD

 m
edida con el dispositivo Bindar en tres tipos de agarre (m

onodedo arqueado, 
arqueo abierto y arqueo cerrado).

R
esultados. Los escaladores con lesiones de las poleas A

2 o A
4 presentaron 

un déficit de fuerza en com
paración con escaladores sanos especialm

ente en el 
agarre de m

onodedo arqueado (p<0,001). Existe una correlación significativa del 
déficit de fuerza en el agarre en m

onodedo arqueado con la distancia TH
 a la altura 

de la polea lesionada (p=
0,006) y la presencia del dolor a la palpación. R

especto 
al objetivo secundario, los escaladores experim

entados tienen una distancia TH
 

significativam
ente m

ayor que los sujetos no escaladores en la polea A
2 en un 25,2%

 y 
especialm

ente en la polea A
4 en un 35,55%

.

C
onclusión. La lesión de la polea A

2 o A
4 genera una dism

inución de fuerza 
significativa en el agarre de m

onodedo arqueado respecto a la m
ano contralateral 

sana. Esta pérdida de fuerza se correlaciona con las m
ediciones ecográficas de 

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4
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A

bstract

distancia TH
 y la presencia del dolor. Por lo tanto, la m

edición de la dism
inución 

de fuerza del FSD
 y FPD

 podría ser una herram
ienta útil y com

plem
entaria para 

el diagnóstico y control evolutivo de las roturas de poleas A
2 y A

4. Por otro lado, 
el aum

ento de la distancia TH
 en poleas A

2 y A
4 de escaladores experim

entados 
asintom

áticos puede tratarse de una adaptación de la polea por las cargas toleradas 
durante años escalando o tam

bién es posible que sea consecuencia de una rotura de 
la polea subclínica.

D
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2 o A
4
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Introduction. C
lim

bing is a sport that is boom
ing, and the num

ber of clim
bers 

is increasing exponentially. The m
ost com

m
on pathology is A

2 and A
4 digital pulley 

rupture in the m
iddle and ring fingers of the hand; as a consequence, the distance 

betw
een the tendon (flexor digitorum

) and the bone (phalanx) (TB) increases. 
H

igh-frequency ultrasound is considered the gold standard for the diagnosis of this 
pathology. H

ow
ever, the decrease in finger grip strength and its relationship w

ith 
annular pulley injuries has scarcely been studied.

O
bjectives. The m

ain objective of this study w
as to determ

ine if a pulley injury 
produces a decrease in the strength of the flexor digitorum

 superficialis (FD
S) and 

profundus (FD
P), as w

ell as its relationship w
ith ultrasound findings and the presence 

of pain. The secondary objective w
as to determ

ine if there is an increase in the TB 
distance of the A

2 and A
4 pulleys in asym

ptom
atic high-level experienced clim

bers.

M
ethods. 

A
n 

analytical 
cross-sectional 

study 
w

as 
conducted 

in 
w

hich 
experienced clim

bers w
ere recruited. 39 clim

bers w
ere included for the prim

ary 
objective, divided into four groups based on TB distance and presence of pain. 
W

hereas for the secondary objective, 21 clim
bers w

ith 21 years clim
bing above 9.66 

on the m
etric scale and 21 non-clim

ber participants w
ere recruited. The variables 

considered w
ere: pain on palpation, ultrasound TB distance at the level of the affected 

annular pulley, and decrease in the strength of the FSD
 and FPD

 m
easured w

ith the 
Bindar device in three types of grip (one finger crim

p, open and closed crim
p).

R
esults. C

lim
bers w

ith injuries of the A
2 or A

4 pulleys presented a strength deficit 
com

pared to healthy clim
bers, especially in the one finger crim

p grip (p <0.001). There 
is a significant correlation of the force deficit w

ith the ultrasound TB distance at the 
height of the injured pulley in one finger crim

p grip (p =
 0.006) and the presence of 

pain on palpation. R
egarding the secondary objective, experienced clim

bers have a 
significantly greater TB distance than non-clim

ber subjects on pulley A
2 by 25.2%

 
and especially on pulley A

4 by 35.55%
. 

C
onclusion. Injury to the A

2 or A
4 pulley results in a decreased finger grip 

strength in one finger crim
p. Thereby, the diagnosis of pulley rupture is m

ore reliable 
if the presence of pain, ultrasound exam

ination and grip strength are included. 
B

ow
stringing of A

2 and A
4 pulleys occur in asym

ptom
atic experienced high-level 

clim
bers w

hich could be interpreted as either an adaptive m
echanism

 to w
orkloads 

endured over years of clim
bing, or as a consequence of non-diagnosed pulley ruptures.  

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4
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Figura 1. N
úm

ero de licencias de la FED
M

E según datos oficiales del C
SD

 
La escalada ha evolucionado desde exploradores inm

ersos en descubrir y 
ascender m

ontes vírgenes a un deporte atlético de alto rendim
iento [1,2]. La escalada 

ha sido incluida com
o deporte oficial de los Juegos O

lím
picos de 2020 [3] y en 

los últim
os años, el núm

ero de escaladores ha aum
entado exponencialm

ente. En 
España, según datos del C

onsejo Superior de D
eportes (C

SD
), la federación española 

de m
ontañism

o y escalada (FED
M

E) ha pasado a ser el quinto deporte con m
ayor 

núm
ero de federados, aum

entando de 65.285 m
il federados en el año 2001 a 248.406 

federados en el año 2019 (Figura 1) [4].

N
úm

ero de licencias de la FED
M

E
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30 1.1.1.   N

ivel de dificultad en la escalada

 
El nivel de dificultad al que se enfrentan hoy en día los escaladores ha superado 

los lím
ites históricos y se increm

enta año tras año [5]. A
ctualm

ente, el grado m
áxim

o 
en la m

odalidad de escalada deportiva es de 9c de dificultad en la escala francesa, lo 
cual equivale a 12,33 en la escala m

étrica internacional de la Federación Internacional 
de M

ontañism
o y Escalada (U

IA
A

) (Tabla 1) [6] y en gran parte se debe al desarrollo y 
conocim

ientos de la m
etodología del entrenam

iento. 

Tabla 1. Escala m
étrica internacional de la U

IA
A

. Fuente: Schöffl
 V, M

orrison A
B, 

H
efti U, U

llrich S, Kupper T. The U
IA

A
 M

edical C
om

m
ission injury classification for 

m
ountaineering and clim

bing sports. W
ilderness Environ M

ed. 2011;22(1),46–51

5b/c
5c/6a
6a/6a+
6a+

/b
6b/b+
6b+

/6c
6c+
7a7a+

/7b
7b/7b+
7c/7c+
7c+

/8a
8a/8a+
8b8b+

/8c
8c/8c+
9a9a+
9b

U
S-A

m
erican (Y

D
S)

5.8
5.9
5.10a
5.10b/c
5.10d
5.11a/b
5.11c
5.11c/d
5.12a/b
5.12b/c
5.12d
5.13a
5.13b/c
5.13d
5.14a/b
5.14b/c
5.14d
5.15a  
5.15b

French (Fr.)

6-66+7-77+8-88+9-99+10-
1010+
11-1111+12-

U
IA

A

5.66
66.33
6.66
77.33
7.66
88.33
8.66
99.33
9.66
1010.33
10.66
1111.33 
11.66

M
etric Scale

 
C

ada vez se em
pieza a entrenar antes y la tendencia actual es que los 

escaladores de élite sean m
ucho m

ás jóvenes, lo cual se traduce en m
ás dem

anda 
y m

ayor carga de trabajo, especialm
ente a nivel de los dedos [7,8]. A

sí m
ism

o, la 
tipología de las lesiones m

ás frecuentes tam
bién ha cam

biado y la distribución de 
lesiones es diferente en escaladores adolescentes que adultos [9].

1.2.1.  Incidencia, prevalencia y riesgo de lesión
 

La escalada se ha asociado clásicam
ente con fracturas y esguinces en el 

m
iem

bro inferior por caídas traum
áticas [10]. Sin em

bargo, hoy en día las lesiones del 
m

iem
bro superior (57,6%

) son m
ás frecuentes que los del m

iem
bro inferior (27,6%

) [11] 
y esto se debe a la m

ejoría en el m
aterial de equipam

iento y protección, dism
inuyendo 

el núm
ero de accidentes [12]. Es m

ás, según diversos estudios las sobrecargas 
repetitivas (33-44%

), y los traum
atism

os agudos sin im
pacto (28-81%

) son igual 
incluso m

ás habituales que las lesiones de im
pacto (10-50%

) [11,12]. 

 
Existe controversia en el núm

ero de lesiones entre la escalada en rocódrom
o 

y en roca, algunos autores han encontrado m
ayor incidencia en la escalada outdoor 

con 19.0
3/10

0
0

h que la escalada indoor con 2.83/10
0

0
h [3], m

ientras que otros 
autores han encontrado que la escalada indoor es el entorno m

ás lesivo (57%
) 

seguido por la escalada outdoor de boulder (18,8%
), deportiva (14,8%

) y tradicional 
(9,4%

) [13]. El riesgo de lesiones es relativam
ente bajo, se contabilizan 4,2 lesiones 

por m
il horas de escalada, com

parando con 15,7 y 9,8 lesiones en fútbol am
ericano 

o en baloncesto [10].

 
Los estudios epidem

iológicos m
uestran que las lesiones m

ás habituales 
del m

iem
bro superior son las lesiones en los dedos, constituyendo el 33-52%

 de 
todas las lesiones de la escalada. Las patologías m

ás destacadas son las roturas 
de polea anular A

2 y A
4, seguido por esguinces de ligam

ento colateral, capsulitis, 
tendinopatías, afectaciones lum

bricales, rotura de placa volar (PV
), etc [14,15]. 

El hom
bro es la segunda articulación m

ás lesiva (17%
), seguido por el codo (8%

) 
[11,53]. 
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1.2.2.  Epidem
iología
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Según otro estudio, el 75%
 de escaladores, tanto de élite com

o aficionados 
tienen lesiones agudas o crónicas, con el 60%

 padeciendo dolores en m
ano y m

uñeca 
y el 40%

 con patologías de codo y hom
bro. M

ás detalladam
ente, el 40%

 de las lesiones 
ocurren en los dedos y dentro de este porcentaje, el 50%

 se refieren a las poleas y el 
40%

 a ligam
entos colaterales de articulaciones interfalángicas (IF) [17].

 
El 33%

 de todas las lesiones en la escalada se concentran en las poleas y 
este porcentaje se ve levem

ente dism
inuido en com

petidores de alto nivel, ya que 
disponen de una probabilidad entre 19 y 26%

 de ruptura de poleas. Por lo tanto, 
indiscutiblem

ente los tejidos m
ás involucrados son las poleas, seguidos por los 

ligam
entos colaterales de los dedos. N

o diagnosticar una rotura de polea puede 
dar lugar a pérdida crónica de flexión de articulaciones IF y osteoartritis [18]. 

 
La vaina del tendón flexor com

ún (T
F) o digital es una estructura com

pleja 
por la cual transcurre el tendón flexor digital superficial (FD

S) que se inserta en las 
caras laterales del falange m

edial (FM
) y el tendón flexor digital profundo (FD

P) 
de los dedos que se inserta en la falange distal (FD

). La vaina es esencial para el 
funcionam

iento correcto de los tendones flexores de los dedos, ya que sujeta el 
tendón al hueso, perm

itiendo que la fuerza ejecutada por la unidad m
usculo-

tendinosa se convierta en un m
ovim

iento correcto de las falanges y no haya ninguna 
pérdida de m

ovilidad y fuerza [19]. 

 
La vaina está com

puesta por dos com
ponentes tisulares distintos, un 

com
ponente sinovial o m

em
branoso, identificado com

o la vaina del tendón y 
un com

ponente retinacular, conocido com
o polea. La porción m

em
branosa 

lo com
ponen el revestim

iento sinovial que cubre la cara dorsal que cruza el 
ligam

ento transverso del m
etacarpo y la superficie palm

ar de la articulación 
m

etacarpofalángica (M
C

F), interfalángica proxim
al (IFP), interfalángica distal (IFD

) 
y la cara palm

ar del falange proxim
al (FP) y FM

. Esta parte m
em

branosa es visible 
entre las poleas flexoras donde se form

an los pliegues cutáneos que perm
iten 

extender y flexionar los dedos [20
]. 

La porción retinacular de la vaina conocido com
o polea, consiste en un tejido 

fibroso que rodea el T
F de los dedos. El sistem

a flexor de poleas digitales de los 
dedos trifalángicos de la m

ano están constituidas de 5 poleas anulares (A
1-A

5) y 3 
cruciform

es (C
1-C

3) (Figura 2) [21].
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En cuanto a la localización de las poleas anulares, se dividen en dos grupos. 
Las poleas A

1, A
3 y A

5 se encuentran sobre las articulaciones del dedo de proxim
al 

a distal, la A
1 sobre la M

C
F, la A

3 sobre la IFP y la A
5 sobre la IFD

. D
ebido a su 

inserción en la PV
 de las articulaciones y no en la cortical del hueso, se consideran 

poleas flexibles. Estas poleas im
pares junto a las poleas cruciform

es perm
iten la 

com
presión sin atrapam

iento del T
F en flexión del dedo y la expansión del T

F en 
extensión del dedo.  

 
Las poleas A

2 y A
4 en cam

bio se insertan directam
ente en el hueso, el 

prim
ero en la FP y el segundo en la FM

, por lo tanto, son las poleas m
ás fuertes y 

resistentes en posiciones de agarres extrem
os [17]. La A

2 es considerada la m
ás 

im
portante debido a su longitud y consistencia, frente a la A

4 [20]. Los valores de 
las m

edias de longitud de cada polea están resum
idos en la Tabla 2 y representados 

en la Figura 3. D
e todas form

as, am
bas poleas tienen características biom

ecánicas 
m

uy parecidas y sin cam
bios aparentes entre géneros [22].

Figura 2. A
natom

ía de sistem
a de poleas flexoras. Fuente: D

oyle JR
. A

natom
y of the finger 

flexor tendón sheath and pulley system
. T

he Journal of H
and Surgery. 1988;13(4):473-84

1.3.1.   Posicionam
iento y longitud de poleas

Tabla 2. Longitud de poleas anulares

M
edias de 

longitud de los 
cuatro dedos 
trifalángicos

D
ED

O
S 

(LO
N

G
.)

9.3m
m

(21)

A
P

7.9m
m

(21)
10m

m
(23)

A
1

0.4-4.1m
m

(21)

A
1-A

2

16.8m
m

(21)
15.15m

m
(24)
20m

m
(23)
US: 13.7m

m
(24)
M

RI: 17.4m
m

(22)
US: 16.3m

m
(22)

A
2

2.8m
m

(21)
2.7m

m
(24)
3m

m
(23)
US: 2.8m

m
(24)
M

RI: 2.6m
m

(22)

A
3

6.7m
m

(21)
6.65m

m
(24)
12m

m
(23)
US: 8.2m

m
(24)
M

RI: 6.4m
m

(22)
US: 5.8m
 (22)

A
4

4.1m
m

(21)
M

RI: 3.7m
m

(22)

A
5

ÍN
D

IC
E

7.4m
m

(21)
D

epende 
(3 partes) 
(21)

15.9m
m

(21)
12.8m

m
(24)
M

RI: 13.9m
m

(25)
US: 8.9m

m
(24)

2.8m
m

(21)
2.9m

m
(24)
M

RI: 2.9m
m

(25)
US: 2.1m

m
(24)

6.1m
m

(21)
6.3m

m
(24)
M

RI: 6.6m
m

(25)
US: 5.5m

m
(24)

3.9m
m

(21)

LA
RG

O
10.3m

m
(21)

20.5m
m

(21)
16.4m

m
(24)
M

RI: 16.4m
m

(25)
US: 11.8m

m
(24)

2.7m
m

(21)
2.2m

m
(24)
M

RI: 2.2m
m

(25)
US: 1.9m

m
(24)

7.7m
m

(21)
6.6m

m
(24)
M

RI: 6.6m
m

(25)
US: 5.7m

m
(24)

4.3m
m

(21)

A
N

ULA
R

11.4m
m

(21)
18.9m

m
(21)
15.1m

m
(24)
M

RI: 15.1m
m

(25)
US: 12.2m

m
(24)

2.9m
m

(21)
2.3m

m
(24)
M

RI: 2.8m
m

(25)
US: 3.3m

m
(24)

7m
m

(21)
7.1m

m
(24)
M

RI: 7.1m
m

(25)
US: 6.7m

m
(24)

3.9m
m

(21)

M
EÑ

IQ
UE

8.1m
m

 
(21)

11.7m
m

(21)
2.7m

m
(21)

5.9m
m

(21)
4.3m

m
(21)
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36 Figura 3.

Longitud y posicionam
iento de poleas (línea roja: base de la falange m

edial). 
Fuente: Schöffl   I, O

ppel, K
, Jüngert J, Schw

eize, A
, B

ayer T, N
euhuber W

, et al. T
he 

infl uence of concentric and eccentric loading on the fi nger pulley system
. J B

iom
ech. 

2009;42(13),2124–2128
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En cuanto a las poleas cruciform

es, existen tres en cada dedo trifalángico. La 
C

1 se ubica entre A
2-A

3, la C
2 entre A

3-A
4 y la C

3 entre A
4-A

5. Proxim
al a la polea A

1 
se encuentra la polea denom

inada aponeurosis palm
ar (A

P), la cual está com
puesta 

por el ligam
ento transverso de la A

P que se inserta en el septo subyacente de Legueu 
&

 Juvara, form
ando un arco sobre el tendón del FD

S [26].

1.4.1.  Función de poleas

 
La función principal de las poleas es sujetar y estabilizar el T

F en todo el 
recorrido del dedo junto a las falanges, especialm

ente en m
ovim

ientos de fl exión 
y en desplazam

iento radial del tendón. En térm
inos biom

ecánicos, el sistem
a de 

poleas perm
ite una conversión de la fuerza de la excursión del tendón en un patrón 

de m
ovilidad adecuada del dedo [18]. 

 
N

o obstante, la biom
ecánica de las poleas de los escaladores requiere 

contem
plar un cam

po m
ás am

plio donde se incluye la biom
ecánica del dedo y la 

biom
ecánica de diferentes tipos de agarre. 

B
iom

ecánica del
sistem

a de poleas fl exoras

1.4

1.4.2.Biom
ecánica del dedo

 
La biom

ecánica del dedo esta constituido por el concepto del torque (torque: 
brazo de palanca x fuerza). La capacidad de fl exionar el dedo es proporcional al 
transcurso longitudinal del tendón y el brazo de palanca (capacidad de fl exión del 
dedo =

 transcurso longitudinal o fuerza del T
F / B

razo de palanca entre la falange 
y el T

F a la altura de la polea). Las poleas intactas m
antienen el T

F cerca del eje 
de rotación de las articulaciones de los dedos, de esta m

anera la capacidad de 
fl exión es m

áxim
a [27]. A

natóm
icam

ente, cuanto m
ás proxim

al sea la articulación 
del dedo, m

ayor es el brazo de palanca (Figura 4) [28].



39
38 Figura 4.B

iom
ecánica de sistem

a de poleas fl exoras. Fuente: N
eum

ann D
A

. K
inesiology of 

the M
usculoskeletal System

. Second Edition. M
osby Elsevier. 2010

Figura 5.
T

ipos de agarre: a) Extensión; b) Sem
i arqueo; c) A

rqueo. Fuente: B
aláš J, 

M
ichaela P, Jan K

, C
ochrane D

J, M
artin A

. T
he role of arm

 position during fi nger fl exor 
strength m

easurem
ent in sport clim

bers. Int. J Perform
 A

nal. Sport 2014; 14:345–354
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1.4.3. Biom
ecánica de agarre

 
En cuanto a la biom

ecánica de agarre, la escalada es una actividad única. 
D

esafía el hecho anatóm
ico de que el cuerpo hum

ano esté evolucionado para 
m

overse sobre los m
iem

bros inferiores. En algunas ocasiones, todo el peso del cuerpo 
se sostiene con la falange distal de los dedos, incluso en ciertas ocasiones sobre un 
solo dedo [29]. La capacidad de generar fuerza fl exora a nivel de los dedos varía con 
los diferentes agarres usados por los escaladores. Existen varios tipos de agarre pero 
tres son los principales: el arqueo, el sem

iarqueo y la extensión (Figura 5).

 
El tipo de agarre que genera m

ás fuerza de fl exión es el arqueo cerrado, 
se realiza con 90-100° de fl exión de la articulación IFP y 10-15° de extensión de la 
articulación IFD

 (Figura 6) [10].

Figura 6.
Posición de las articulaciones M

C
P, IFP y IFD

 en agarre en arqueo. Fuente: 
Schw

eizer A
. Sport clim

bing from
 a m

edical point of view
. Sw

iss M
ed W

kly. 2012 O
ct 

11;142:w
13688
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El arqueo puede ser abierto o cerrado, este segundo es cuando el dedo gordo 
se coloca sobre el dedo índice, inclusive hasta encim

a del dedo m
edio. Esta posición 

del dedo gordo perm
ite aum

entar el perím
etro de contacto entre dedos y presa y 

un apoyo extra que perm
ite ejercer m

ayor fuerza sobre la presa, es m
uy com

ún en 
agarres m

uy pequeños. M
ás del 90%

 de los escaladores utiliza el agarre en arqueo en 
cada vía y la frecuencia de su uso aum

enta a m
edida que la vía tenga m

ayor dificultad 
y lógicam

ente, agarres extrem
adam

ente pequeños. En esta posición el brazo de 
palanca del FD

P es m
ayor, consecuentem

ente la capacidad de fuerza se aum
enta. 

D
e esta m

anera, si se com
bina la fuerza de tensión de los TF con la flexión de las 

articulaciones digitales, la carga que soportan las poleas anulares y en especial, la A
2 

y A
4 tam

bién se ve proporcionalm
ente aum

entada.

 
La fuerza perpendicular que toleran las poleas en dirección volar, de la falange 

hacia el TF es tres veces m
ayor que la fuerza de agarre, es decir, la fuerza que aplica el 

dedo sobre la roca [29]. En un estudio cuantificaron la fuerza que soportan las poleas 
en posición de arqueo y los resultados dem

uestran que la polea que m
ás carga 

soporta es la A
2, 287 N

ew
ton (N

), y la segunda polea fue la A
4, con 226N

 [30]. Entre el 
agarre en arqueo y el agarre en extensión, en arqueo la polea A

2 tolera hasta 36 veces 
m

ayor carga y cuatro veces m
ayor carga en la A

4 que en el agarre en extensión [31]. El 
agarre en extensión genera m

ucha m
enos fuerza, siendo m

enos lesivo para las poleas 
anulares en com

paración con el arqueo cerrado [8,9,18]. 

 
Si el arqueo anterior se realiza sólo con un dedo, pasa a denom

inarse 
m

onodedo arqueado. Sin em
bargo, en m

onodedo en extensión, la fuerza que se 
genera (97N

) es parecida o incluso ligeram
ente superior al m

onodedo en arqueo 
(95N

) [31].

 
Biom

ecánicam
ente, cuando la polea se rom

pe aum
enta el brazo de palanca, 

exigiendo un m
ayor transcurso longitudinal o fuerza del TF para realizar la flexión 

m
áxim

a del dedo [27].

 
En un estudio disecaron las poleas anulares y m

etieron un lazo dentro de 
la polea aplicando una fuerza de tracción. La carga m

áxim
a que toleró la polea A

2 
fue 407N

 y la polea A
4 20

9N
, a partir de esas fuerzas se rom

pieron las poleas. Sin 
em

bargo, la polea A
4 toleró m

ayor fuerza m
áxim

a que la A
2 por cada m

ilím
etro de 

longitud de polea, ya que, la polea A
4 esa m

ás corta que la A
2. La A

4 tolera 34N
/

m
m

 y la A
2 27N

/m
m

 [32].

 
En un estudio en cadáver concluyeron en una sim

ulación de agarre 
concéntrico que la prim

era polea en rom
perse es la polea A

4, seguido por la polea 
A

2, A
3, avulsión del FD

S y finalm
ente, avulsión del FD

P (Figura 7). La polea A
2 

(432N
) tolero el doble de fuerza perpendicular que la A

4 (20
2N

), por eso la A
4 se 

rom
pe m

ucho antes en agarres concéntricos [33].
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1.5.1.  Propiedades m
ecánicas de rotura de poleas

 
Patom

ecánica del
sistem

a de poleas flexoras

 
1.5

1.5.2.  Patom
ecánica de agarre en concéntrico
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O
rden cronológico de rotura de poleas en agarre concéntrico. Fuente: M

arco 
R

A
, Sharkey N

A
, Sm

ith TS, Zissim
os A

G
. Pathom

echanics of closed rupture of the fl exor 
tendon pulleys in rock clim

bers. J B
one Joint Surg A

m
. 1998;80(7):1012-9

 
N

o obstante, la literatura describe que la rotura de la A
2 es m

as habitual 
que la A

4 [18]. D
icho fenóm

eno ocurre por el com
ponente de fricción del agarre en 

excéntrico y no por la carga. Es m
as, en agarre en excéntrico se realiza m

enos fuerza 
del FD

P que en concéntrico, incluso la polea A
2 tolera m

enos carga que la A
4. Sin 

em
bargo, la fricción entre el T

F y la polea A
2 es m

ayor, resultando en una rotura de 
la A

2. Esta polea tiene un gran núm
ero de fi bras transversas perpendiculares a la 

fuerza del tendón y en agarre en arqueo por la hiperextensión de la articulación IFD
 

se aum
enta la fricción [25,34,35]. 

 
Las poleas se pueden rom

per parcial o com
pletam

ente y puede ocurrir una 
rotura aislada, de una sola polea, o una rotura m

últiple, de varias poleas. La polea que 
m

ás frecuentem
ente se lesiona es la A

2, seguida por la A
4 y el dedo anular es el m

ás 
afectado, seguido por el dedo m

edio [25, 36]. Sin em
bargo, es m

ás com
ún que la A

2 
se lesione aisladam

ente (Figura 8) com
parando con la A

4 que tiende a lesionarse 
tanto aisladam

ente com
o en com

binación con poleas vecinas. La A
2 se rom

pe del 
borde distal hacia proxim

al, al contrario que la A
4, de proxim

al a distal.

Figura 8.R
otura com

pleta aislada de la polea A
2. Fuente: B

ianchi S, A
lm

usa E, C
hick G

, 
B

ianchi E. U
ltrasound in w

rist and hand sport injuries. Sports M
edicine Journal. 374-383
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1.5.2.  Patom
ecánica de agarre en excéntrico

Tipos de rotura de
polea anular
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El fenóm
eno patológico “cuerda de arco” es una traducción del lenguaje 

anglosajón “bow
stringing”, ocurre cuando la polea A

3 se rom
pe junto a una polea 

vecina, es decir, en una rotura com
pleta de A

3-A
4 o A

2-A
3. En las situaciones m

ás 
extrem

as, es posible que haya una rotura triple com
pleta de estas tres poleas, 

donde la cuerda del arco es m
uy pronunciada (Figura 10). C

on la A
3 intacta, es m

uy 
infrecuente ver una cuerda del arco, es decir, con una rotura total aislada de la A

2 o 
A

4, no se da esta patología [24]. 

En esta patología, el TF se ve afectado al tener m
ayor brazo de palanca y m

e-
nor transcurso longitudinal del tendón, por lo tanto, la capacidad de fl exión dism

inuye. 

Figura 10.R
otura com

pleta de A
2, A

3 y A
4, cuerda de arco. Fuente: Zafonte B, R

endulic 
D

, Szabo R
M

. Flexor pulley system
: anatom

y, injury, and m
anagem

ent. J H
and Surg A

m
. 

2014;39(12):2525-32

La carga acum
ulada de trabajo sobre los dedos, m

antenidas a lo largo de los 
años, conducen a un proceso de adaptación de diversos com

ponentes anatóm
icos de 

los dedos, con una tipología lesional diferente en escaladores adolescentes y adultos 
(Figura 11) [5]. En la población escaladora adulta, las adaptaciones afectan tanto al 

D
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4
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Las 

roturas 
norm

alm
ente 

ocurren en las fi bras de colágeno 
intrasustanciales 

y 
raram

ente 
en 

las inserciones (Figura 9) [27]. En un 
estudio realizado sobre cadáveres 
concluyeron que las roturas de A

1 
y A

5 no afectan el transcurso del 
tendón [18].

Figura 9.
R

otura intrasustancial de una polea anular con la entesis com
pletam

ente 
íntegra. Fuente: C

hang C
Y, Torriani M

, H
uang A

J. R
ock C

lim
bing Injuries: A

cute and 
C

hronic R
epetitive Traum

a. C
urr Probl D

iagn R
adiol. 2016;45(3):205-14

1.6.1.  C
uerda de arco

A
 consecuencia, al realizar la 

contracción m
uscular de los 

fl exores, el tendón no traccio-
na en su totalidad y el resulta-
do es una pérdida de fuerza de 
com

presión acom
pañado por 

una pérdida de RO
M

 en fl exión 
hasta 10°, adem

ás de la sinto-
m

atología de la lesión [27].

A
daptación de

los tejidos digitales

1.7

Figura 11.C
om

paración de m
anos de un sujeto no escalador con m

anos de un escalador 
experim

entado. Fuente: Elaboración propia
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hueso com
o a las partes blandas. A

sí, en las falanges, la proporción cortical aum
enta 

hasta en un 25%
, la anchura cortical hasta un 6%

 y el canal m
edular se estrecha hasta 

en un 20%
 respecto a controles no escaladores [37]. 

  
La polea A

2 se hipertrofia por térm
ino m

edio en un 69%
 m

ientras que la A
4 

lo hacen en un 75%
. La placa volar de la articulación IFD

 tam
bién se hipertrofia de 

form
a significativa respecto a los controles no escaladores [5]. Existe por otro lado 

una controversia actual sobre el posible engrosam
iento del TF profundo de los dedos 

com
o respuesta adaptativa [5,38].

 
U

no de los factores m
ás determ

inantes en el m
ecanism

o lesional es la m
agnitud 

de la fuerza flexora generada a nivel de los dedos, junto con la carga excéntrica que 
se produce debido a la fricción entre la propia polea y los tendones flexores [25]. La 
m

ayoría de las roturas suelen ocurrir al aum
entar drásticam

ente la fuerza de flexión de 
los dedos, com

o sucede en un escalador al perder un pie de apoyo [1].

M
ecanism

o lesional
de poleas anulares A

2 y A
4

1.8 
C

línicam
ente los diferentes subtipos de rotura pueden ser difíciles de diferenciar 

pues, salvo que se presenten con cuerda de arco, la clínica suele ser inespecífica 
[4]. La sintom

atología consta en dolor focal agudo, ocasionalm
ente acom

pañado de 
inflam

ación y equim
osis, que aum

enta a la palpación y al solicitar flexión de dedos 
contra resistencia [39]. Igualm

ente, la eficiencia biom
ecánica del com

plejo funcional 
de los TF se ve afectada, com

prom
etiendo la capacidad de generar fuerza [19,40].

Sintom
atología

clínica de roturas de polea

1.9

 
La recuperación exitosa de la pérdida de fuerza tras una rotura com

pleta 
de una polea ha sido investigada tanto en tratam

iento conservador [19] com
o en 

quirúrgico [27].

 
En la m

edición de fuerza de los dedos es im
portante considerar tres variables: 

la relación entre fuerza y m
asa corporal, la relación entre el tipo de presa y el tipo de 

agarre y el posicionam
iento del cuerpo. 

 
En prim

er lugar, los valores de fuerza absoluta se dividen por la m
asa corporal 

del sujeto para obtener el valor de fuerza relativa. A
unque este valor sea m

ás 
significativo que la fuerza absoluta, fue dem

ostrado que la fuerza relativa penaliza a 
los pacientes m

ás pesados, por lo tanto, puede llegar a ser un sesgo com
parativo [31].

 
En segundo lugar, la fuerza vertical m

áxim
a ejercida sobre una presa depende 

del tipo de presa, especialm
ente la profundidad de esta junto con el tipo de agarre 

(Figura 12) [41]. En el agarre de arqueo cerrado, las fuerzas m
áxim

as se registraron en 
aquellas presas con 2 centím

etros (cm
) de profundidad.

 
En tercer lugar, en la m

etodología de la m
ayoría de los estudios que han 

analizado la fuerza m
áxim

a en escaladores se centraron en describir la configuración 
de los dedos y no en la posición del brazo. En la escalada, la configuración espacial 
m

ás com
ún de los brazos es desde hom

bros ligeram
ente en separación con flexión 

de codos hasta hom
bros con flexión com

pleta y extensión de codos. D
e todas 

form
as, en la m

ayoría de los casos, al ejercer la fuerza sobre la presa, el hom
bro 

suele estar por encim
a de los 90

° de separación o flexión. En un estudio realizaron 

 
M

edición de
fuerza flexora de los dedos

 
1.10
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48 Figura 12.

Fuerza m
áxim

a en agarre en extensión, sem
i arqueo y arqueo en presas 

de distinto tam
año. Fuente: A

m
ca A

M
, V

igouroux L, A
ritan S, B

erton E. Eff ect of hold 
depth and grip technique on m

axim
al fi nger forces in rock clim

bing. J Sports Sci. 
20

12;30
(7):669-77

una com
paración de fi abilidad, validez y m

ayor capacidad de fuerza entre cuatro 
posiciones distintas del brazo, donde concluyeron que la posición del brazo m

ás 
válido para m

edir la fuerza de agarre es con el hom
bro a 180

º de fl exión y el codo en 
extensión (Figura 13) [42].

Figura 13. Posición del brazo para obtener la fuerza m
áxim

a de flexores de dedos. 
Fuente: B

aláš J, M
ichaela P, Jan K

, C
ochrane D

J, M
artin A

. T
he role of arm

 position 
during finger flexor strength m

easurem
ent in sport clim

bers. Int. J Perform
 A

nal. Sport 
20

14; 14:345–354
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La herram
ienta m

ás utilizada para la m
edición de fuerza del agarre de la 

m
ano sobre la presa entre escaladores, conocido com

o la prensión m
anual, ha 

sido el dinam
óm

etro “ham
m

er”. Sin em
bargo, en el año 20

0
8, m

ediante el uso de 
la electrom

iografía se corroboró la hipótesis de que este dinam
óm

etro carece 
de especifi cidad debido a su falta de sim

ilitud con un agarre real que realiza un 
escalador en la roca [43]. 

 
O

tras herram
ientas utilizadas para la m

edición de la prensión m
anual de 

los escaladores, m
enos conocida, pero con unos resultados m

ás específi cos que el 
dinam

óm
etro, han sido el “pincer strength” o incluso la báscula, donde se trasladaba 

el peso de la báscula al agarre de presas artifi ciales colgándose para realizar una 
suspensión [44,45]. 

 
La herram

ienta que ha obtenido los m
ejores valores de validez y fi abilidad 

para la m
edición de la prensión m

anual es el aparato denom
inado “fi ngerboard” 

(Figura 14), una presa artifi cial diseñada para m
edir la fuerza que producen los 

m
úsculos fl exores de los dedos y su respectiva oxigenación [46,47].

1.10.1. H
erram

ienta de m
edición de fuerza

30º
A

pparatus
fram

e

Forearm
 abducted to 60º

relative to the shoulder

A
crom

ion process

C
lim

bing hold

Shoulder

Torso

60º

Figura 14. El m
edidor de fuerza Fingerboard y el posicionam

iento del escalador durante 
la m

edición. Fuente: Fryer SM
, Stoner L, D

ickson TG
, D

raper SB
, M

cC
luskey M

J, H
ughes 

JD
, H

ow
 SC

, D
raper N

. O
xygen recovery kinetics in the forearm

 flexors of m
ultiple 

ability groups of rock clim
bers. J Strength C

ond R
es. 20

15;29(6):1633-9

La ecografía se considera la prueba diagnóstica de referencia para el 
diagnóstico de roturas de poleas A

2 y A
4, sobre todo por su bajo coste económ

ico, 
no invasivo, capacidad de exploración dinám

ica y opción de com
parar con el lado 

contralateral [48]. La ecografía perm
ite la visualización com

pleta del 100%
 de las 

poleas A
2 y A

4 [24] y en un estudio com
parativo entre la resonancia m

agnética y la 
ecografía se detectó una sensibilidad del 98%

 y una especifi cidad del 100%
 [49].  

 
La referencia ecográfi ca m

ás reconocida para diagnosticar una rotura de 
polea es la m

edición del aum
ento de la distancia tendón-hueso (TH

), es decir, el 
aum

ento de la separación entre el tendón fl exor superfi cial y profundo sobre la falange 
[48,24,49,50,51] (Figura 15). N

o obstante, adem
ás de poder obtener dicha m

edición 
indirecta, los equipos de ecografía de alta frecuencia perm

iten la visualización directa 
de las poleas anulares [40].

D
iagnóstico

ecográfi co de rotura de polea
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52 Figura 15. C

om
paración de hallazgos anatóm

icos y ecográficos del sistem
a digital de 

poleas anulares. a,b Poleas anulares cadavéricas (flechas negras) en la cara palm
ar 

y lateral. c Im
agen ecográfica en eje largo en cara palm

ar de una polea A
4 sin rotura, 

distancia tendón (T, flexor profundo) hueso (H
, falange m

edial) (T
H

) de 1.1m
m

 (flechas 
blancas) en posición de flexión activa del dedo. d Im

agen ecográfica en eje largo en cara 
palm

ar de una rotura com
pleta de una polea A

4, distancia T
H

 de 2.3m
m

 (flechas blancas) 
en posición de flexión activa del dedo.  Fuente: Iruretagoiena-U

rbieta X
, D

e la Fuente-
O

rtiz de Zarate J, R
odríguez-López ES, B

arceló-G
alíndez P, O

liva-Pascual-Vaca Á
, O

tero-
C

am
pos Á

, B
lasi M

. U
ltrasonographic D

iagnosis of A
2 or A

4 Flexor Tendon Pulley Injury: A
 

System
atic R

eview
. W

ilderness Environ M
ed. 2020:1080-6032(20)30130-7
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A
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En una revisión sistem

ática reciente (A
nexo V

II) donde analizam
os 7 estudios 

[24,40,48,49,50,51,52], concluim
os que existe una gran heterogenicidad tanto en el 

protocolo de valoración ecográfica com
o en sus respectivos resultados. (Tabla 3) [53]. 

 
En cuanto a la valoración ecográfica, se identificaron cinco variables en las 

cuales cada autor ha optado por una m
etodología totalm

ente distinta. 

 
En prim

er lugar, las variaciones en los resultados de los diversos estudios pueden 
haberse visto influenciados por las diferencias en los sujetos de las diferentes m

uestras. 
A

sí, dos estudios analizados en dicha revisión se han realizado sobre cadáveres de sujetos 
de una edad m

edia de 75 [24] y 73 años [51]. La edad de los sujetos in vitro no coincide 
con la exploración ecográfica que se realiza sobre escaladores, m

ayorm
ente jóvenes, 

respecto al resto de estudios, aunque cierto es que el cadáver perm
ite la m

anipulación 
previa de provocar la patología de poleas antes realizar las m

ediciones [40].

 
En segundo lugar, la posición del dedo del paciente es otro tem

a de 
controversia. En cuanto a la activación del dedo del paciente se refiere, las m

ediciones 
ecográficas se realizan tanto con la m

ano en reposo com
o en flexión activa sim

ulando 
un arqueo cerrado [51]. Klauser et al [49], concluyó que la única m

anera fiable es la 
flexión activa, por ello Schöffl

 et al [24], utilizaron únicam
ente la posición en flexión 

activa, sin m
edir la distancia TH

 en reposo. C
abe destacar que Bassem

ir et al [48], 
realizaron las m

ediciones en am
bas posiciones, en flexión activa y en reposo, para 

com
parar sus resultados con los resultados de los estudios previos. Este últim

o autor 
fue el prim

ero en realizar las m
ediciones ecográficas indirectas de las poleas anulares 

A
2 y A

4 solam
ente en sujetos sanos no escaladores con el objetivo de conseguir los 

valores norm
ales de la población no escaladora y no patológica.

 
En tercer lugar, respecto a la posición y los grados de flexión de las tres 

articulaciones del dedo, si pasam
os el filtro solo en aquellas posiciones utilizadas en flexión 

activa del paciente, las tres únicas publicaciones con la descripción de la posición del dedo 
suficientem

ente detallada no coincidieron ni en los grados de flexión de la articulación IF 
proxim

al, ni la IF distal. Klauser et al [49] y Schöffl
 et al [24], son los que m

ás se asem
ejaron, 

con una flexión de la articulación IF proxim
al de 40° y 30° y una flexión de la articulación 

IF distal de 10° y flexión m
áxim

a. La m
edición de la angulación de las articulaciones IF se 

realiza con un gonióm
etro, sin em

bargo, es posible que la dim
ensión de apertura de la 

sonda incapacite la colocación idónea de dicha posición. C
on el fin de evitar este conflicto, 

Bassem
ir et al [48], propusieron una posición com

puesta por una extensión com
pleta de 

la articulación M
C

F y IF proxim
al junto a 30° de flexión de la IF distal.

1.11.1.  R
evisión sistem

ática de diagnóstico ecográfico
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54 Tabla 1.

M
etodología de valoración y m

ediciones ecográfi cas de los estudios 

US 18 M
H

z
(alm

ohadilla de gel)

Posición del dedo 
en U

S 

R
eposo

FA
 (500gr): 

IFP ext
IFD

 30° flex 

H
erram

ienta diagnóstica

200 sujetos sanos no escaladores

M
uestra

Bassem
ir et al

(48)

7

revisados. Fuente: Iruretagoiena-U
rbieta X

, D
e la Fuente-O

rtiz de Zarate J, 
Rodríguez-López ES, Barceló-G

alíndez P, O
liva-Pascual-Vaca Á

, O
tero-C

am
pos 

Á
, Blasi M

. U
ltrasonographic D

iagnosis of A
2 or A

4 Flexor Tendon Pulley Injury: A
 

System
atic Review. W

ilderness Environ M
ed. 2020:1080-6032(20)30130-7

Referencia anatóm
ica 

en U
SA

2: 
TP-PM

 FP
 A

4: 

M
edia de distancia T

H

A
2: 

R
eposo: 0.4m

m
 (0.3-0.6m

m
)

FA
: 0.5m

m
 (0.3-0.8m

m
)

A
4

R
eposo: 1.1m

m
 (0.6-1.8m

m
)

FA
: 1.4m

m
 (0.8-2.2m

m
)

*R
esultados resum

idos de la 
tabla 3

48

a)b)
a)b)

a)b)

US 14 M
H

z
FA

 (10N
):

IFD
 30°flex 

14 m
anos cadavéricas

Schöffl et al 
(24)

RC
 A

2:
FA

: 1.9m
m

RC
 A

2 (rotura m
últiple):

FA
: 3.7m

m
RC

 A
4:

R
A

: 1.8m
m

RC
 A

4 (rotura m
últiple):

FA
: 2.7m

m

a)
a)b)c)d)

US 10 M
H

z (alm
ohadilla de silicona) 

RM
N

R
eposo

FA
 (m

ax):
M

C
F 0°

IFP 40° flex
IFD

 10° flex 
         

32 sujetos 
(29 escaladores, 3 no escaladores)
G

rupo control
(10 sujetos no escaladores)

Bodner et al 
(52)

A
2:

TD
 FP

A
2 borde distal  

RC
 A

2:
R

eposo: 3.1m
m

 (3.1-4.5m
m

)
FA

: 5.1m
m

 (3.9-7m
m

)
R

P A
2:

R
eposo: 1.7m

m
 (1.4-2m

m
)

FA
: 2.2m

m
 (1.8-3m

m
)

a)b)
a)

a)b)

US 10 M
H

z
(alm

ohadilla de gel) 
R

eposo
FA

 (m
ax):

M
C

F 0°
IFP 40° flex     
IFD

 10° flex  

34 escaladores
G

rupo control
(20 sujetos no escaladores)
216 dedos

Klauser et al 
(50)

RC
 A

2:
R

eposo: 3.1±
0.05m

m
 FA

: 5.1±
0.15m

m
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S: ecografía; RM
N

: resonancia m
agnética; TC

: tom
ografía com

puterizada; FA
: Flexión activa forzada 

contrarresistida; fl ex: fl exión; ext: extensión; IFD
: articulación interfalángica distal; IFP: articulación 

interfalángica proxim
al; M

C
F: articulación m

etacarpofalángica; A
2: polea anular 2; A

4: polea anular 
4; TP: tercio proxim

al; TD
: tercio distal; FP: falange proxim

al; PM
: punto m

edio; FM
: falange m

edial; PR: 
rotura parcial; RC

: rotura com
pleta.

US 12 M
H

z
TCRM

N

R
eposo

Flex
FA

 (500g): flex dedos

H
erram

ienta diagnóstica

11 m
anos cadavéricas

M
uestra

H
auger et al  

(51)

7

A
2:

TD
 FP

RC
 A

2: 
Reposo: 1.1m

m
 (1-2m

m
)

Flex: 2.4m
m

 (2-4m
m

)
FA

: 3.3m
m

 (1-4m
m

)
RP A

2:
Reposo: 0.5m

m
 (0-1m
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A
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m
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A

4:
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a)b)

Posición del dedo 
en U

S 
Referencia anatóm

ica 
en U

S
M

edia de distancia T
H

 
En cuarto lugar, otra cuestión de confl icto es la fuerza de activación de fl exión 

por parte del paciente y el nivel de resistencia opuesto por el ecografi sta. A
l igual que 

en la posición del dedo, los estudios analizados no coinciden en la fuerza de activación. 
Se pueden diferenciar tres tipos de m

étodos para provocar una fl exión activa del dedo 
del paciente con el objetivo de observar la separación del TF de la falange. H

auger et 
al [51], y Bassem

ir et al [48], coinciden en utilizar un dedal hecho a m
edida de la falange 

distal con un peso estándar de 500 gr para provocar dicha activación. Klauser et al 

[49] realizaban m
ediante la m

ano libre del ecografi sta una resistencia m
áxim

a de la 
falange distal, pidiendo una fuerza m

áxim
a de fl exión del dedo del paciente. Schöffl   

et al [24], traccionaba de unas palancas los dedos cadavéricos para crear una fl exión 
pasiva de 10N

. Por lo tanto, adem
ás de no coincidir en la posición y en la activación 

del dedo, tam
poco están de acuerdo en la cantidad de néw

tones de fl exión del dedo a 
analizar, ya que hay una diferencia desde 500 gram

os que equivale a 0,5N
 hasta una 

fuerza m
áxim

a que puede llegar a ser m
ás de 100 veces m

ayor. El m
étodo que m

ás 

D
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se asem
eja a un protocolo de m

edición es la del dedal de la falange distal, de todas 
form

as, el peso estándar debería de cam
biarse dependiendo de las características 

antropom
étricas y fi siológicas del dedo y del sujeto, en vez de estandarizar en 500 

gram
os [48]. 

 
En quinto lugar, otro factor que varía en los estudios son las m

arcas de 
referencia anatóm

icas utilizadas en las m
ediciones ecográfi cas, es decir, en qué 

altura de la falange m
edir la distancia TH

 [17,22,54]. Todos los estudios coinciden 
en que la m

edición de la A
4 se realiza en el punto m

edio de la FM
 [40,48,49,51]. Sin 

em
bargo, y así com

o la coincidencia de los estudios en la polea A
4, existen claras 

discrepancias de los diferentes estudios en la polea A
2. D

ichas discrepancias se 
creen que son debido a que la longitud y la ubicación de la polea A

2 es m
ás difícil 

de delim
itar que la polea A

4 debido a la difi cultad de diferenciar con la polea A
1 

por proxim
idad anatóm

ica [24]. A
sí, H

auger et al [51] y Klauser et al [49] defi nen el 
punto de m

edición en el tercio distal de la FP, Klauser lo sitúa entre 15-20 m
ilím

etros 
(m

m
) distal de la base de la FP. Schöffl   et al [40], al igual que en la polea A

4, utiliza de 
referencia el punto m

edio de la FP. Por últim
o, Bassem

ir et al [48], lo detalla en el tercio 
próxim

o-m
edial de la FP. Es m

uy im
portante precisar lo m

áxim
o posible las m

arcas 
de referencia para no diagnosticar falsos positivos ni falsos negativos. 

 
C

onsecuentem
ente, existe una gran controversia en los resultados de las 

m
ediciones ecográfi cas de distancia TH

 para establecer un um
bral diagnóstico de 

rotura com
pleta de la polea A

2 o A
4. R

especto a las roturas com
pletas de la polea A

2 
en posición de fl exión activa forzada, los valores varían desde 1,9m

m
 [24] a 5,1m

m
 [52] 

(3,2m
m

 de diferencia) y en roturas com
pletas de A

4 desde 1,8m
m

 [24] a 3,1m
m

 [20]. 
Sin em

bargo, el um
bral con m

ayor aceptación es una distancia TH
 de 2 m

m
 (Figura 

16) [49].

 
Las roturas m

últiples de polea se pueden diagnosticar ecográfi cam
ente. 

Están descritos los valores de distancia T
H

 de cada polea en todas las posibles 
roturas m

últiples, con su respectivo valor de sensibilidad y especifi cidad [24]. Este 
estudio concluye que las m

ediciones sobre las poleas A
2 y A

4 cuentan con un nivel 
de sensibilidad y especifi cidad alto, m

ientras que el diagnóstico aislado o m
últiple 

de la polea A
3 cuentan con valores relativam

ente m
ás bajos (Tabla 4).

1.11.2. D
iagnóstico ecográfi co de roturas m

últiples de 
poleas

Tabla 4.
D

istancia tendón-hueso de cada polea en cada tipo de rotura con su 
respectivo valor de sensibilidad y especifi cidad. Fuente: Schöffl   I, H

ugel A
, Schöffl   

V, Rascher W
, Jüngert J. D

iagnosis of C
om

plex Pulley Ruptures U
sing U

ltrasound 
in C

adaver M
odels. U

ltrasound M
ed Biol. 2017;43(3):662-669

0.83

0.2

0.83

0.5

00.33

0.9

ESPEC
IFIC

ID
A

D

0.97

10.89

0.84

10.97

0.89

SEN
SIBILID

A
D

1.03

0.7

2.7

1.62.9

2.7

3.4

1.00

A
4

3.1

2.5

2.8

2.4

3.3

2.2

3.5

2.17

A
3

3.7

0.5

0.8

4.5

3.5

0.4

3.9

0.48

A
2

PATO
LO

G
ÍA

D
istancia T-H

 (m
m

)

R
otura A

2

R
otura A

3

R
otura A

4

R
otura A

2/A
3

R
otura A

2/A
4

R
otura A

3/A
4

R
otura A

2/A
3/A

4

Sin rotura

 
Schöffl   et al (2003) crearon una clasifi cación de patología de poleas anulares 

de cuatro grados (G
D

) dependiendo de su gravedad y proporcionando inform
ación 

sobre si es necesario un tratam
iento conservador o quirúrgico junto a un tiem

po 
estim

ado de recuperación (Tabla 5) [40,55].

1.11.3.C
lasifi cación de poleas
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Tabla 5.
C

lasifi cación de patología de poleas. Fuente: Schöffl   V, H
ochholzer T, 

W
inkelm

ann H
P, Strecker W

. Pulley injuries in rock clim
bers. W

ilderness Environ 
M

ed. 2003;14(2):94-100

4 sem
anas 

4 sem
anas

6-8 sem
anas

3 m
eses

T
iem

po de 
recuperación total 
Escalar sin 
restricciones

6-8 sem
anas 

6-8 sem
anas

6 m
eses

6.4 m
eses

T
iem

po de 
recuperación parcial 
Em

pezar a
escalar

G
D

IIIIIIIV

 
Sin em

bargo, la im
agen ecográfi ca de la polea y su respectiva sintom

atología 
no siem

pre son proporcionales. Según la experiencia clínica, es habitual encontrarse 
con alteraciones en la im

agen ecográfi ca de la polea que no estén acom
pañados de 

dolor y viceversa, poleas con m
ucha sintom

atología con im
ágenes ecográfi cas de 

aspecto norm
al. En base a lo expuesto, nos planteam

os com
plem

entar el diagnóstico 
de las poleas fl exoras con una tercera herram

ienta de valoración, la pérdida de fuerza. 

C
onservador

C
onservador

C
onservador

Q
uirúrgico

Tratam
iento

D
istensión

Rotura com
pleta de A

4 o 
rotura parcial de A

2 o A
3

Rotura com
pleta de A

2 o A
3

Roturas com
pletas 

com
binadas de (A

2 y A
3 

o A
2,A

3 y A
4) o rotura 

com
pleta de (A

2 o A
3) 

com
binada con patología 

de lum
bricales o ligam

entos 

colaterales interfalángicas

Patología

H
ipótesis

C
apítulo2
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Se plantea com

o hipótesis que en la lesión aislada de una polea anular A
2 o A

4, 
la pérdida de fuerza flexora de los dedos podría estar relacionada con la presencia de 
dolor y con la alteración ecográfica. Pudiendo considerarse la m

edición de la fuerza 
com

o el com
plem

ento objetivo y fiable en el diagnóstico de una lesión de polea en 
escaladores y así solventar la controversia existente entre la im

agen ecográfica y la 
sintom

atología de dolor.

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4

H
ipótesis

.
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Para com

probar si la pérdida de fuerza podría ser una herram
ienta de 

valoración en las lesiones de poleas, se m
arcaron com

o objetivos principales:

  

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4

O
bjetivos

.

i.ii.

D
eterm

inar si la lesión aislada de una polea anular A
2 o A

4 provoca un 
déficit objetivo de fuerza flexora de los dedos en com

paración con el lado 
contralateral sano. 

D
eterm

inar si existe una correlación entre la distancia tendón-hueso 
ecográfica, el déficit de fuerza flexora de los dedos y la sintom

atología 
clínica.



 
M

etodología

4
 

C
apítulo 4
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C

on el fin de alcanzar los objetivos se planteó la realización de un estudio 
con un diseño descriptivo y cuantitativo de prevalencia (se m

idieron una serie de 
variables en escaladores y en un m

om
ento determ

inado) con una dirección tem
poral 

transversal (en un m
om

ento determ
inado sin secuencia tem

poral) y una cronología 
retrospectiva (los datos se recogieron después de haber tenido la lesión de las poleas 
anulares).

 
En el estudio se evaluaron cuatro grupos de datos. En prim

er lugar, los 
datos dem

ográficos, com
o la edad, la m

asa corporal y la estatura. En segundo 
lugar, datos en relación con el rendim

iento deportivo com
puesto por la cantidad de 

años escalando, la cantidad de años escalando por encim
a del 9,66 de dificultad y 

el nivel de rendim
iento o grado m

áxim
o ensayado. En tercer lugar, las m

ediciones 
correspondientes a la presencia de dolor. En cuarto lugar, la fuerza de los flexores 
m

ediante el aparato Bindar. En quinto y últim
o lugar, las m

ediciones ecográficas de la 
distancia TH

 a la altura de las poleas anulares A
2 y A

4, en eje longitudinal. Se m
idió los 

parám
etros m

encionados del respectivo dedo en am
bos lados.

 
Planteam

iento del estudio
 

4.1

D
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Participantes

 
4.3

 
Se realizó un estudio de corte transversal analítico en el que se reclutaron 

escaladores 
experim

entados, 
realizándose 

una 
valoración 

clínica, 
un 

estudio 
ecográfico, y un análisis de fuerza flexora de los dedos. El estudio se llevó a cabo 
de acuerdo con las norm

as éticas de la D
eclaración de H

elsinki [56] (A
nexo I), los 

principios éticos para las investigaciones científicas que proporcionan la práctica 
en seres hum

anos (A
nexo II) y se respetó la confidencialidad de los datos de los 

pacientes [57].

 
Este estudio recibió la aprobación del C

om
ité Ético de la Investigación de la 

U
niversidad C

am
ilo José C

ela, el 22 de m
arzo del 2018 (A

nexo III), certificando que el 
estudio cum

ple los requisitos exigidos para experim
entación en sujetos hum

anos y 
en anim

ales, y se ajusta a las norm
ativas vigentes en España y la U

nión Europea.

 
 Todos los pacientes fueron inform

ados por escrito sobre los objetivos y 
procedim

ientos del estudio (A
nexo IV

) y aceptaron participar m
ediante la firm

a de 
una declaración de consentim

iento inform
ado (A

nexo V
).

D
iseño

4.2

4.3.1.  Tipo de m
uestreo

 
El m

uestreo se centró en una población accesible que responden a los 
criterios seleccionados, constituido por escaladores que acuden a de la clínica de 
fisioterapia Ekin (A

retxabaleta, G
uipuzcoa). A

l desconocer la probabilidad de cada 
sujeto de ser incluido en la m

uestra, llevam
os a cabo un m

uestreo no probabilístico y 
por conveniencia.

4.3.2. M
arco del estudio

 
La tom

a de datos y m
ediciones del estudio se realizó en la clínica de 

fisioterapia Ekin (A
retxabaleta, G

uipuzcoa).

4.3.3. C
riterios de inclusión

 
Se determ

inaron los siguientes criterios de inclusión para la selección de los 
participantes que constituyeron la m

uestra del objetivo principal:

••••

Sujetos m
ayores de 18 años.

Escaladores con un m
ínim

o de un año de experiencia.

D
iagnosticados de lesiones de polea anular A

2 o A
4 de los dedos m

edio o 
anular,  m

ediante palpación, ecografía o am
bas.

H
aber transcurrido un m

ínim
o de 2 sem

anas y un m
áxim

o de 6 m
eses 

desde la lesión.
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En la m

uestra para la com
probación tanto del objetivo principal com

o 
secundarios, se excluyeron aquellos escaladores con los siguientes criterios: 

••••

Escaladores con rotura m
últiple A

2/A
3/A

4.

Lesiones de polea anular A
2 o A

4 bilateral, diagnosticadas m
ediante 

palpación, ecografía o am
bas.

N
o haber realizado un diagnóstico previo de los dedos para excluir 

todo tipo de alteraciones no relacionados con poleas que pueda alterar 
los resultados (com

o puede ser una tendinopatía del FD
S o FD

P, una 
tenosinovitis, un dedo en gatillo, un nódulo, un quiste, un lipom

a, etc).

A
quellos que hubiesen sido intervenidos quirúrgicam

ente por cualquier 
patología a la altura o m

ás distal del codo. En el análisis del objetivo 
secundario adem

ás se excluyeron aquellos con cualquier lesión y/o cirugía 
previa de dedos

 
Los sujetos se dividieron en cuatro grupos (Figura 16) para proceder a analizar 

el défi cit de fuerza en la rotura de las poleas fl exoras (objetivo principal). El grupo 1 
com

puesto por escaladores con distancia TH
 > 2 m

m
 y dolor a la palpación, el grupo 2 

por escaladores solam
ente con dolor a la palpación y distancia TH

 < 2 m
m

 y el grupo 
3 por escaladores con distancia TH

 > 2 m
m

, pero sin dolor a la palpación. El grupo 
4, fue el grupo control que no presentaba lesión de poleas, ni dolor a la palpación y 
distancia TH

 < 2 m
m

.

G
rupos de estudio

4.4

Figura 16. G
rupos de estudio para el estudio del déficit de fuerza

D
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H
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N
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m
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Se recogieron los datos dem

ográfi cos y de escalada: (i) edad; (ii) m
asa 

corporal; (iii) estatura; (iv) grado m
áxim

o ensayado en escalada deportiva; (v) 
cantidad de años escalando y (vi) cantidad de años escalando por encim

a de 9.66 
de difi cultad. Se com

pletó la recogida de datos con las m
ediciones de presencia del 

dolor a la palpación, del défi cit de fuerza y la m
edición ecográfi ca de distancia TH

. 
Para los objetivos principales, estas tres m

ediciones se realizaron en los tres prim
eros 

grupos de estudio en el dedo de la polea afecta (A
2 o A

4 de dedo m
edio o anular) y su 

respectivo lado contralateral sano. En el cuarto grupo estas m
ediciones se realizaron 

en la polea A
2 del dedo anular y su respectivo lado contralateral. Para los objetivos 

secundarios, en el quinto y sexto grupo de estudio se realizó únicam
ente la m

edición 
ecográfi ca en las poleas A

2 y A
4 del dedo m

edio y su respectivo lado contralateral. 
Estas m

ediciones fueron realizadas por dos m
iem

bros del equipo de investigación, 
ante cualquiera discrepancia, un tercer m

iem
bro se encargó de resolverlo. 

Variables del estudio
4.5

4.5.1.C
uestionario sobre los datos personales y el nivel 

de rendim
iento en escalada

 
Los pacientes tuvieron que rellenar dos cuestionarios distintos. Por un lado, un 

cuestionario respecto a sus datos personales (A
nexo V

I). Por otro lado, otro cuestionario 
sobre su rendim

iento y nivel de escalada (A
nexo V

I). C
abe destacar que la credibilidad 

del grado de difi cultad o el nivel de rendim
iento que responden los propios escaladores 

en los cuestionarios es signifi cativo [58]. Respecto al nivel de rendim
iento, existe una 

escala internacional con decim
ales para el uso científi co (A

nexo IX). U
na variable del 

estudio es la cantidad de años escalando por encim
a del 8a de difi cultad, 8a es una 

difi cultad m
edia-alta en la nom

enclatura francesa que se ha considerado com
o el 

um
bral de alto rendim

iento y equivale a un 9,66 en la escala internacional.

4.5.2.D
olor a palpación

El evaluador y el sujeto se sentaron uno a cada lado de la cam
illa. El sujeto 

apoyaba am
bos antebrazos y la cara dorsal de la m

ano en su totalidad sobre la cam
illa, 

con extensión activa com
pleta de los dedos. Se realizó la palpación en el punto m

ás 
doloroso de la polea A

2 (Figura 18) o A
4 (Figura 19) afectada y se com

paró con el m
ism

o 
punto anatóm

ico del lado contralateral. El resultado fue registrado de form
a binaria; si la 

palpación reproducía dolor o no.
Figura 19. Localización y palpación de la polea A

4. Fuente: Elaboración propia

Figura 18. Localización y palpación de la polea A
2. Fuente: Elaboración propia
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4.5.2.M
ediciones ecográfi cas

 
Se utilizó el ecógrafo Toshiba A

plio i80
0

 a 24M
H

z de frecuencia para 
realizar el estudio ecográfi co de la m

edición indirecta de las poleas anulares A
2 y 

A
4 en eje longitudinal, es decir, la distancia T

H
 (Figura 20). La m

etodología se basó 
en las publicaciones de los autores B

assem
ir et al [48], K

lauser et al [49] y B
odner 

et al [52], puesto que son las tres investigaciones principales del diagnóstico de 
roturas de polea m

ediante la ecografía en sujetos in vivo y con la m
etodología de 

exploración redactada.

Figura 20. Localización y palpación de la polea A
4. Fuente: Elaboración propia

 
Tras la revisión de la literatura, determ

inam
os realizar las m

ediciones 
ecográfi cas en eje largo en la polea afecta (A

2 o A
4 del dedo m

edio o anular) y en 
el lado contralateral sano, calculando adem

ás el porcentaje de increm
ento de la 

distancia T
H

 de la polea afecta respecto al lado contralateral.

 
Para dicha m

edición, el dedo del escalador se colocó en posición neutra 
de la articulación m

etacarpofalángica (M
C

F), 40
° de fl exión de la articulación IFP 

y 10
° fl exión de la articulación IFD

. D
urante la exploración, el ecografi sta oponía 

resistencia en la falange distal del dedo del paciente, hasta conseguir la m
áxim

a 
separación posible entre el T

F y la falange (Figura 21).
Figura 21. Localización y palpación de la polea A

4. Fuente: Elaboración propia
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Tal y com

o se ha propuesto en la literatura, las referencias anatóm
icas usadas 

para sistem
atizar el punto de m

edición fueron el punto m
edio de la falange m

edia 
para la polea A

4 y punto m
edio de la falange proxim

al para la polea A
2 (Figura 22) 

[24]. Se realizaron tres m
ediciones y se calculó la m

edia aritm
ética de las m

ism
as.

Figura 22. Im
agen ecográfi ca de alta resolución de una rotura com

pleta de la polea A
2. 

La fl echa indica la distancia tendón-hueso en el punto m
edio de la falange proxim

al. 
Fuente: Elaboración propia

4.5.4.A
nálisis de défi cit de fuerza fl exora

 
La m

edición de la fuerza del dedo afecto se realizó m
ediante el dinam

óm
etro 

B
indar (Figura 23).  

 
Se realizaron las m

ism
as m

ediciones en el lado contralateral sano para así 
calcular el porcentaje de défi cit de fuerza.

4.5.4.1. C
alentam

iento de Bindar

 
El objetivo fue realizar un calentam

iento de los m
úsculos fl exores de los 

dedos de la m
ano a m

edir y fam
iliarizarse con el nuevo aparato. Se utilizó el m

ism
o 

protocolo de calentam
iento que en las investigaciones realizadas por M

acLeod et al. 
[46] y m

ás adelante por Fryer et al. [59] con el “fi ngerboard apparatus” con ciertas 
m

odifi caciones, con el objetivo de asegurarnos un calentam
iento adecuado de los 

m
úsculos fl exores de los dedos.

 
El protocolo consistió en tres ejercicios (Figura 24). El prim

er ejercicio consiste 
en realizar seis contracciones al 40%

 de su fuerza m
áxim

a, isom
étricam

ente durante 
10 segundos. El segundo ejercicio se basa en realizar seis contracciones durante 10 
segundos a la m

ism
a intensidad con un descanso de 2 segundos entre repeticiones. 

El tercer ejercicio, se basa en realizar tres contracciones m
axim

ales con cada m
ano 

y después, otras tres contracciones m
axim

ales con el dedo a m
edir de cada lado, con 

Figura 23. D
ispositivo B

indar. Fuente: Elaboración propia
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30 segundos entre repeticiones. Todos los ejercicios no deben de doler y se perm
ite 

m
ovilizar el m

iem
bro superior entre los ejercicios para sentirse m

ejor. Si el dolor 
aparece en cualquier ejercicio del calentam

iento, no se realiza dicho ejercicio. Los 
estiram

ientos, dom
inadas y suspensiones estuvieron prohibidos, ya que, el objetivo 

fue calentar utilizando solam
ente el aparato Bindar. Tam

poco se perm
itió que el 

escalador tuviese la opción de realizar suspensiones o dom
inadas, ya que, aunque se 

sintiese m
ejor o incluso m

as seguro, todos los escaladores tuvieron que partir de las 
m

ism
as condiciones. 

Figura 24. Protocolo de calentam
iento con B

indar

Ejercicio 1

6 contracciones 
isom

étricas con cada 
m

ano

40%
 fuerza m

áxim
a

10 segundos cc

3 cc m
axim

ales con 
cada m

ano

3 cc m
axim

ales con
m

ism
o dedo de cada 

m
ano

30 seg entre
repetición

Ejercicio 3

6 contracciones 
isom

étricas con cada 
m

ano

M
ism

a intensidad

10 segundos cc

Reposo 2 segundos

Ejercicio 2

•••

••••

•••

4.5.4.2. Posición del cuerpo

La posición del paciente se realizó siguiendo las indicaciones de Balas et al. 
[42]; fue de 180/0, es decir, paciente en sedestación con el tronco a 90° de fl exión, 
hom

bro en fl exión com
pleta de 180° y codo en com

pleta extensión. 

 
C

on el fi n de evitar cualquier tipo de descom
pensaciones, los m

uslos se 
ataron con una cincha y se puso una báscula debajo de los pies del paciente para 
verifi car que no realizó ninguna presión contra el suelo con el ánim

o de hacer m
ayor 

fuerza sobre la presa (Figura 25). 

 
Para aum

entar los valores de validez, es decir, aum
entar la correlación entre los 

valores de fuerza m
axim

ales con el respectivo nivel de rendim
iento y la especifi cidad, 

que hace referencia a la sim
ilitud con la escalada en roca, se podrían haber realizado 

Figura 25. Posición del cuerpo en la m
edición de fuerza 

con B
indar. Fuente: Elaboración propia
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las m
ediciones en bipedestación, en vez de realizar en sedestación. Sin em

bargo, no 
se realizaron por tres razones principales. En prim

er lugar, en una posición real de 
pie com

o en un rocódrom
o o en la roca, es m

uy difícil m
antener estable el cuerpo y 

m
antener el centro de gravedad en el m

ism
o punto por igual en todos los sujetos con 

las m
anos por encim

a de los hom
bros. En segundo lugar, la fuerza estaría repartida 

en todos los m
iem

bros. En tercer lugar, es de gran difi cultad m
edir la fuerza analítica 

de los m
úsculos fl exores de los dedos, ya que escalando se activan tanto voluntaria 

com
o involuntariam

ente m
ayor núm

ero de m
úsculos, consiguiendo una sinergia 

m
uscular necesaria para escalar.

 
Por ello, se utilizó la posición m

ás fi able, válida y con m
ayor capacidad de 

fuerza, con el paciente en sedestación con 90° de fl exión del tronco superior, los 
pies juntos encim

a de una báscula para verifi car que no existía im
pulso contra el 

suelo, y 180° de fl exión del hom
bro con extensión com

pleta de codo y m
uñeca.

4.5.4.3. T
ipos de agarre en Bindar

 
Las m

ediciones se realizaron en tres tipos de agarre: m
onodedo arqueado del 

dedo afecto (Figura 26.a), arqueo abierto de la m
ano (Figura 26.b) y arqueo cerrado 

de la m
ano (Figura 26.c), en am

bas m
anos.

Figura 26. T
ipos de agarre en B

indar. (a) M
onodedo arqueado. (b) A

rqueo abierto de la 
m

ano. (c) A
rqueo cerrado de la m

ano. Fuente: Elaboración propia

(a)
(b)

(c)

 
Los tres tipos de agarre son agarres en arqueo, donde m

ayor solicitación se 
le ejerce a las poleas anulares. Por lo tanto, no se realizaron las m

ediciones en agarre 
en extensión, ya que la solicitación biom

ecánica de las poleas es m
ucho m

enor. 

 
R

especto al arqueo abierto, se ha seleccionado dicho tipo de agarre por 
dos razones distintas. Por un lado, para poder com

parar los resultados con los 
resultados de la dinam

om
etría, en la cual se realiza un agarre en pinza y dentro de las 

posibilidades de Bindar, el arqueo abierto es el agarre que m
ás se asem

eja. Por otro 
lado, el agarre con el m

ayor índice de especifi cidad de cara a la escalada en roca es el 
arqueo abierto.

4.5.4.4. Protocolo de m
edición con Bindar

 
Los escaladores no realizaron ningún tipo de ejercicio las 48 horas previas 

a la tom
a de datos. A

ntes de las m
ediciones se realizó el calentam

iento descrito 
anteriorm

ente. N
o se realizo ningún otro tipo de ejercicio o estiram

iento previo a la 
m

edición. Tras un reposo de 3 m
inutos, se realizó la m

edición de la fuerza m
áxim

a, 
hasta el um

bral de dolor (Figura 27).

Figura 27. Protocolo de m
edición con B

indar

Ejercicio 1
Ejercicio 2
Ejercicio 3

••• C
alentam

iento

M
onodedo arqueado

A
rqueo abierto

A
rqueo cerrado

••• M
edición fuerza

3 m
inutos

• R
eposo

 
Se m

idió el dedo afecto en agarre de m
onodedo arqueado, seguido por 

el agarre de arqueo abierto y el arqueo cerrado de la m
ano (Figura 28). En cada 

repetición se pidió una fuerza m
áxim

a de 5 segundos, se realizaron tres intentos con 
cada m

ano en cada tipo de agarre y en caso de que el m
ejor valor se obtuviese en el 

tercer intento, se realizaba una cuarta m
edición. Entre intentos del m

ism
o agarre se 

protocolizó un reposo de 30 segundos y entre cam
bios de agarre y lado, un reposo de 

3 m
inutos. 



A
rqueo cerrado (x 3)

R
eposo

M
onodedo arqueado (x 3)
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Figura 28. Protocolo de m
edición de los tres tipos de agarre

Fuerza m
áxim

a 5"
R

eposo 30"
••

3 m
inutos

Fuerza m
áxim

a 5"
R

eposo 30"
••

3 m
inutos Fuerza m

áxim
a 5"

R
eposo 30"

••

A
rqueo abierto (x 3)

R
eposo

4.5.4.5. C
álculo del porcentaje de défi cit de fuerza

 
U

na vez que se obtuvieron los datos de fuerza en los tres tipos de agarre 
m

áxim
os en am

bas m
anos hasta el um

bral del dolor, se calculó el porcentaje de défi cit 
de fuerza del lado afecto respecto al lado contralateral sano en cada tipo de agarre. 
Por lo tanto, no se obtuvieron los datos de la fuerza absoluta y relativa, únicam

ente se 
analizaron los porcentajes del défi cit de fuerza [42].
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Instrum
entos de m

edición
4.6

4.6.1.  Ecógrafo

 
Se utilizó un ecógrafo Toshiba A

plio i800 (Figura 29) equipado con una sonda 
lineal de 24M

H
z para m

edir la distancia TH
 a la altura de las poleas anulares A

2 y A
4, 

en eje longitudinal.

Figura 29. Ecógrafo Toshiba A
plio i800. Fuente: página w

eb de C
anon.

4.6.2.  Sensor Bindar

 
Para las m

ediciones de fuerza flexora de los dedos se utilizó un dispositivo 
Bindar, un sistem

a m
ecánico y electrónico que consiste en una presa con un sensor 

ubicado en el núcleo de la presa y capta la fuerza real que ejerce el escalador con 
una precisión de 0,1kg. Se cuantificó la carga en néw

tones, la fuerza de agarre a partir 
de la cual aparece el dolor.  Siguiendo las recom

endaciones de A
m

ca et al. [26], que 
a través de un algoritm

o de regresión polinom
ial establecieron una relación entre la 

profundidad de la presa, el tipo de agarre y la capacidad de la fuerza, se escogió una 
regleta de 2 cm

 de profundidad com
o la presa m

ás adecuada para la m
edición de la 

prensión m
anual.
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Procedim
iento de obtención 

de datos

4.7

 
Los pacientes fueron citados en las instalaciones. Prim

ero se realizó un 
exam

en ecográfi co para descartar otro tipo de patologías de los dedos que infl uyesen 
de m

anera directa o indirecta en la polea y el tendón. Se les leyó la hoja de inform
ación 

y se procedió a la fi rm
a del consentim

iento al estudio. Posteriorm
ente se recogieron 

los datos dem
ográfi cos y de escalada. Se com

pletó la recogida de datos con las 
m

ediciones del dolor, de la ecografía y de la fuerza (Figura 30). 

Figura 30. R
epresentación del procedim

iento de obtención de datos

H
oja de 

inform
ación

C
onsentim

iento 
inform

ado

D
atos

dem
ográfi cos / escaladaM

ediciones 
dolor

M
ediciones 

ecográfi cas

M
ediciones 

de fuerza

 
El análisis estadístico se realizó con el softw

are SPSS 22.0 (SPSS Science, 
C

hicago, Estados U
nidos) (A

nexo IX
). Se calculó la m

edia, desviación estándar e 
intervalo de confi anza (IC

) del 95%
 para m

edidas continuas, en aquellos datos que se 
precisa, se proporcionan com

o porcentajes. La prueba de Shapiro-W
ilk confi rm

ó una 
distribución norm

al de las m
edidas de resultado cuantitativas (p > 0,05).

 
Las m

edidas de resultado cuantitativas, en cuanto a la relación entre el défi cit 
de fuerza en las lesiones de poleas, se evaluaron m

ediante un A
N

O
VA

 de 1 factor (se 
utilizó G

am
es-H

ow
ell para el análisis post hoc), ya que la prueba de Levene reveló la 

no hom
ogeneidad de varianzas de las variables y la prueba de Shapiro W

ilk confi rm
ó 

su distribución norm
al. En todas las pruebas, se calculó el tam

año del efecto (ŋ2). 
Finalm

ente, la correlación de Pearson se usó para analizar el grado de correlación 
lineal entre el défi cit de fuerza y   la distancia TH

. La representación gráfi ca se obtuvo 
a través de gráfi cas de dispersión. Tam

bién se determ
inó m

ediante regresión lineal, 
se determ

inó la ecuación del valor del défi cit de fuerza y   de la distancia ecográfi ca TH
 

de la polea.

A
nálisis estadístico

4.8



 
R

esultados

5
 

C
apítulo 5
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D

e los 55 escaladores revisados para proceder a analizar el défi cit de fuerza 
en la rotura de las poleas fl exoras, 26 fueron excluidos, 8 por haber sufrido cirugía de 
la polea A

2, 1 por una cirugía de la enferm
edad de D

upuytren, 1 por rotura m
últiple 

A
2/A

3/A
4 y 16 por presentar alteraciones ecográfi cas de rotura de polea A

2 o A
4 

del dedo anular o m
edio en am

bas m
anos. Finalm

ente, se incluyeron 29 escaladores 
(22 A

2/ 7 A
4) que cum

plían los criterios de inclusión. A
sí m

ism
o, se incluyeron 10 

escaladores com
o grupo control, que tenían m

ás de un año de experiencia escalando, 
m

ayores de edad y sin lesiones previas en m
iem

bros superiores (Figura 31). 

O
bjetivo principal:  défi cit de 
fuerza en roturas de polea

5.1

Figura 31. D
iagram

a de la m
uestra final para el estudio del déficit de fuerza en la rotura 

de las poleas flexoras

G
rupo 1.

D
olor, T

H
>2m

m
 (n=

12)

Escaladores con
lesión de poleas

(n=
29)

Escaladores sin
lesión de poleas

(n=
10)

G
rupo 2.

D
olor, T

H
<2m

m
 (n=

10
)

G
rupo 3.

N
o dolor, T

H
>2m

m
 (n=

7)

G
rupo 4.

N
o dolor, distancia TH

<2 (n=
10

)

Escaladores con
lesión de poleas

(n=
29)
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El grupo 1 com

puesto por 12 escaladores con distancia TH
 > 2 m

m
 y dolor 

a la palpación, el grupo 2 por 10 escaladores solam
ente con dolor a la palpación y 

distancia TH
 < 2 m

m
 y el grupo 3 por 7 escaladores con distancia TH

 > 2 m
m

, pero 
sin dolor a la palpación. El grupo 4, de 10 escaladores, fue el grupo control que no 
presentaba lesión de poleas, ni dolor a la palpación y distancia TH

 < 2 m
m

.

 
La m

uestra total fue de 39 escaladores con una edad m
edia de 33,46±

8,94 
años (Figura 32). Participaron 33 hom

bres y 6 m
ujeres, con una m

asa corporal de 
m

edia de 68,15±
10,46 Kg y una estatura de 174,62±7,09 cm

 (A
nexo X

). Todas las 
variables siguen una distribución norm

al, excepto la edad.

Figura 32.G
ráfica de la edad de la m

uestra total

EDA
D

Años

 
Se dividió la m

uestra en 4 grupos. N
o se encontró ninguna diferencia en 

las variables de edad, m
asa corporal y estatura entre grupos. La Tabla 6 refl eja las 

características de la m
uestra.

10 20 30 40 50 60

Tabla 6.Parám
etros epidem

iológicos basales y m
orfom

étricos generales

M
uestra total 

1 (dolor +
, DTH

 +
)

2 (dolor +
, DTH

 -)

3 (dolor -, DTH
 +

)

4 (dolor -, DTH
 -)

M
uestra total

1 (dolor +
, DTH

 +
)

2 (dolor +
, DTH

 -)

3 (dolor -, DTH
 +

)

4 (dolor -, DTH
 -)

M
uestra total

1 (dolor +
, DTH

 +
)

2 (dolor +
, DTH

 -)

3 (dolor -, DTH
 +

)

4 (dolor -, DTH
 -)

G
rupo

Edad (años)

C
aracterísticas

D
S, desviación standard; IC

, intervalo de confi anza; DTH
, distancia tendón-hueso. 

391210710391210710391210710 n

33,46

35,75

34,20

31,29

31,50

68,15

68,75

67,70

75,71

62,60

174,62

175,33

173,80

177,14

172,80

M
edia

8,94 (30,56 – 36,36)

9,12 (29,95 – 41,55)

8,95 (27,79 – 40,61)

9,06 (22,90 –39,67)

10,05 (62,36 – 75,14)

10,46 (64,76 – 71,55)

10,05 (61,70 – 73,70)

8,39 (61,70 – 73,70)

10,24 (66,24 – 85,19)

10,89 (54,81 – 70,39)

7,09 (172,32 – 176,92)

6,58 (171,15 – 179,52)

6,54 (169,12 – 178,48)

4,22 (173,24 – 181,05)

9,73 (165,83 – 179,77)

D
S – (95%

IC
)

M
asa corporal (kg)

Estatura (cm
)

En la distancia TH
 de las poleas A

2 o A
4 en eje longitudinal, se encontró una 

interacción signifi cativa según el grupo (F(3,35)=
21,77; p<0,001; ŋ2=

0,651) (Figura 33).

 
Los sujetos diagnosticados de patología de poleas con ecografía no 

presentaron una diferencia signifi cativa en la distancia TH
 (p=

0,504) tuviesen dolor 
a la palpación (2,86±

0,58 m
m

) o no (2,51±
0,45m

m
). Sin em

bargo, los valores de la 
distancia TH

 son sim
ilares (p=

0,920) en la patología de poleas diagnosticada sólo 
m

ediante dolor a la palpación (1,64±
0,21m

m
) y el grupo sin patología de poleas 
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(1,71±
0,26m

m
). La diferencia signifi cativa se encontró entre los grupos sin alteración 

ecográfi ca y el grupo con alteración ecográfi ca y dolor (p<0,001). La Tabla 7 m
uestra 

los resultados de la distancia TH
 y del défi cit de fuerza.

 
R

especto 
al 

aum
ento 

de 
distancia 

TH
 

del 
lado 

afecto 
sobre 

el 
contralateral no afectado, no se encontró una interacción signifi cativa según el 
grupo (F(3,35)=

2,50; p=
0,075, ŋ2=

0,177). En las com
paraciones m

últiples, no 
existió una diferencia signifi cativa en el aum

ento de la distancia TH
 respecto al 

lado afecto en ninguno de los grupos (p>0,05). Excepto que existe un aum
ento 

signifi cativo (p=
0,007) de la distancia TH

 respecto al lado no afecto en los sujetos 
diagnosticados de patología de poleas m

ediante ecografía y dolor (201,34±
67,5%

), 
frente aquellos sin patología de poleas (119,11±

11,21%
).

 
En 

el 
défi cit 

de 
fuerza, 

se 
encontró 

una 
interacción 

signifi cativa 
según el grupo en el agarre de m

onodedo arqueado (F(3,35)=
10,64; p<0,001; 

ŋ2=
0,477) y arqueo abierto de la m

ano (F(3,35)=
3,27; p=

0,032; ŋ2=
0,219); no 

existen diferencias entre los grupos en  el agarre de arqueo cerrado de la m
ano 

(F(3,35)=
1,59; p=

0,208; ŋ2=
0,120). 

 
En las com

paraciones m
últiples del agarre de m

onodedo arqueado, existe 
una diferencia signifi cativa en la patología de poleas diagnosticada con ecografía 

Tabla 7.D
istancia tendón-hueso y porcentajes de défi cit de fuerza de agarre de los dedos.

1 (dolor +, DTH
 +)

2 (dolor +, DTH
 -)

3 (dolor -, DTH
 +)

4 (dolor -, DTH
 -)

1 (dolor +, DTH
 +)

2 (dolor +, DTH
 -)

3 (dolor -, DTH
 +)

4 (dolor -, DTH
 -)

1 (dolor +, DTH
 +)

2 (dolor +, DTH
 -)

3 (dolor -, DTH
 +)

4 (dolor -, DTH
 -)

1 (dolor +, DTH
 +)

2 (dolor +, DTH
 -)

3 (dolor -, DTH
 +)

4 (dolor -, DTH
 -)

1 (dolor +, DTH
 +)

2 (dolor +, DTH
 -)

3 (dolor -, DTH
 +)

4 (dolor -, DTH
 -)

G
rupo

DTH
 A

2/A
4

(m
m

)

* A
N

O
VA

 de 1 factor
D

S, desviación standard; IC
, intervalo de confi anza; DTH

, distancia tendón-hueso. 
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D
S – (95%

IC
)

A
um

ento de DTH
en com

paración con 
el lado contralateral 

no lesionado (%
)

D
éficit de fuerza 
de los dedos 
en el agarre 

de m
onodedo 

arqueado (%
) 

D
éficit de fuerza en 

el agarre de arqueo 
cerrado (%

)

D
éficit de fuerza en 

el agarre de arqueo 
abierto (%

)

p valor*

Resultados ecográficos

Resultados del porcentaje de déficit de fuerza para cada uno de los tres tipos de agarre
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p=
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Figura 33.
D

istancia tendón-hueso del dedo (3/4) y polea (A
2/A

4) afectados en eje 
longitudinal por grupos

G
rupo

Milímetros

Patología de poleas 
con sintom

atología y 
alteración ecográfi ca

Patología de poleas con 
sintom

atología
Patología de poleas con 

alteración ecográfi ca
No patología de poleas, 

sin sintom
atología ni 

alteración ecográfi ca
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Resultados
.

y con dolor a la palpación (53,99±
29,27N

) respecto a un diagnóstico con solo 
ecografía positiva (16,71±7,17N

; p=
0,005) o sin patología de poleas (8,56±

4,74N
; 

p=
0,001); sin em

bargo, no existen diferencias significativas cuando se com
para 

con el diagnóstico de solo dolor a la palpación (29,30±
21,10N

; p=
0,134). En el  

déficit de fuerza no se encontraron diferencias significativas (p=
0,344) en el 

grupo de solo ecografía positiva y en el de solo dolor a la palpación.

 
N

o existen diferencias en las com
paraciones entre grupos (p>0,005) en el dé-

ficit de fuerza del agarre en arqueo abierto, excepto que el déficit de fuerza es signifi-
cativam

ente m
ayor (p=

0,049) en el diagnóstico de patología de poleas con ecografía 
y dolor positivo (21,36±

17,52N
) frente a un grupo sin patología de poleas (5,89±

4,16N
).

 
La distancia ecográfica TH

 de la polea y el déficit de fuerza en el agarre de 
m

onodedo arqueado están correlacionados entre sí (p=
0,006; r=

0,436) (Figura 
34). El déficit de fuerza en el agarre de m

onodedo arqueado se explica en un 19%
 

por la alteración ecográfica de la distancia TH
 de la polea. La alteración ecográfica 

no se correlaciona significativam
ente con el déficit de fuerza en los agarres de 

arqueo abierto y arqueo cerrado.

Figura 34. C
orrelación significativa entre la distancia tendón-hueso y el porcentaje de 

déficit de fuerza de agarre de los dedos al realizar el agarre de m
onodedo arqueado. Eje X

: 
porcentaje de déficit de fuerza del dedo lesionado m

edido con un B
indar en N

ew
tons. Eje 

Y: distancia tendón hueso del dedo lesionado m
edido en el eje longitudinal en m

ilím
etros

Milímetros

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

4,00

,00
20,00

40,00
60,00

80,00
100,00
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La prueba com

plem
entaria que aporta m

ayor valor para el diagnóstico de 
las lesiones de las poleas es la ecografía. Los siguientes signos ecográficos están 
asociados con la rotura com

pleta: inflam
ación hipoecoica de la polea, un increm

ento 
dinám

ico de la separación entre el TF y la falange, sufusión de la vaina flexora y 
ocasionalm

ente, doppler color positivo [60]. N
o obstante, el signo indirecto conocido 

com
o la distancia TH

 es el m
ás consagrado en la literatura [24,40,48-52]. A

l tratarse 
de una m

edida indirecta, el contexto clínico específico es de gran valor para no sacar 
conclusiones diagnosticas erróneas.  A

 continuación, se discuten los diferentes 
objetivos del presente estudio para valorar si la capacidad parar determ

inar la fuerza 
de form

a objetiva, el tipo de agarre usado en la m
edición de la m

ism
a y la presencia o 

ausencia de dolor pueden aportar inform
ación relevante a la hora de considerar una 

rotura de polea A
2 o A

4 con criterios ecográficos de distancia TH
. 

 
O

bjetivo principal:
El déficit de fuerza en roturas 

de polea

 
6.1

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4

D
iscusión

.

6.1.1.  M
edición de fuerza de agarre

 
Los resultados del presente estudio m

uestran diferencias relevantes respecto 
a un estudio previo con un objetivo sim

ilar [19], donde no encontraron diferencias 
significativas de déficit de fuerza de los flexores de los dedos en roturas de poleas. 
Podrían ser varios los m

otivos que justifiquen la divergencia entre los estudios. 

 
El sistem

a Bindar ha sido diseñado teniendo en consideración los últim
os 

estudios sobre la prensión m
anual de los escaladores [47,61], prestando especial 

atención a las propiedades de la presa [41] y el posicionam
iento del cuerpo [27]. 

El sistem
a de m

edición de Schölff et al. [19] es una plataform
a (ErbseÒ

, G
erm

any, 
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sam
pling rate: 1 per m

illisecond) donde la m
edición de la prensión m

anual de los 
flexores no se realiza directam

ente m
ediante un sensor dentro de la presa de agarre 

com
o en Bindar, sino que se m

ide la fuerza de los flexores indirectam
ente a través 

del cam
bio de la m

asa corporal del individuo sobre una plataform
a al realizar una 

suspensión en una regleta. 

 
La posición del paciente durante la m

edición puede ser otro de los m
otivos. 

En el presente estudio se optó por la posición en sedestación descrita por Baláš 
et al. [42] donde se realiza una fuerza concéntrica-isom

étrica durante la m
edición, 

m
idiendo únicam

ente la fuerza de los flexores de los dedos. Por lo contrario, Schöffl 
et al. [24] utilizaron la posición del escalador colgando con el cuerpo erguido, una 
posición que asem

ejaría aun m
ás a la escalada real basada en una fuerza isom

étrica-
excéntrica pero no condiciona únicam

ente la m
edición de fuerza de los flexores de 

los dedos. 

 
En cuanto a las fórm

ulas para obtener el valor de déficit de fuerza, en el estudio 
actual no se ha dividido el valor absoluto de la fuerza por la m

asa corporal para obtener 
la fuerza relativa, ya que está dem

ostrado que penaliza a los m
ás pesados, pudiendo 

llegar a suponer un sesgo a la hora de realizar com
paraciones entre escaladores [42]. 

En las fórm
ulas usadas por Schöffl

 et al. [19] tuvieron en cuenta la m
ayor capacidad 

de fuerza de la m
ano dom

inante y en nuestro estudio no, por lo tanto, sería interesante 
hacer un planteam

iento sin fuerza relativa y teniendo en cuenta la m
ano dom

inante. 

 
Los tipos de agarre pueden ser otra de las razones, ya que Schöffl

 et al. [19] 
consideran los agarres en arqueo y en extensión. En este estudio no se ha planteado 
realizar el agarre en extensión porque las roturas de poleas están asociadas a los 
agarres en arqueo [63].

6.1.2.  D
éficit de fuerza de agarre

 
Este estudio ha perm

itido establecer una correlación m
oderada significativa 

entre el déficit de fuerza en agarre en m
onodedo arqueado y la distancia ecográfica 

TH
 en casos de lesión de poleas A

2 o A
4, pero no significativas para los agarres 

en arqueo abierto y arqueo cerrado. Esto podría ser debido a que la capacidad de 
generar una fuerza efectiva se com

pensa con el resto de los dedos, hecho que no 
se produce en el agarre m

onodedo. En todo caso, este hallazgo reforzaría la teoría 
del déficit de fuerza inicial con un enfoque biom

ecánico [19]. D
icha teoría defiende 

que, al rom
perse las poleas, los TF se separan de la superficie ósea de las falanges 

reduciendo la distancia origen-inserción de los m
úsculos flexores de los dedos. C

om
o 

los tendones m
antienen su longitud, inicialm

ente la dism
inución de dicha distancia se 

com
pensa con una dism

inución de la longitud del vientre m
uscular, dism

inuyendo la 
capacidad de acortam

iento del vientre m
uscular y así la capacidad de generar fuerza 

[42]. Por otro lado, otra fórm
ula biom

ecánica se basa en que la capacidad de flexionar 
el dedo es proporcional al transcurso longitudinal del tendón y del brazo de palanca 
(capacidad de flexión de los dedos =

 transcurso longitudinal del tendón flexor / brazo 
de palanca entre polea y tendón) [34]. 

 
A

unque existe gran controversia respecto a la distancia TH
 m

ínim
a para 

diagnosticar una rotura de polea A
2 o A

4, la m
ás reconocida es de 2 m

m
 [14]. Tom

ando 
com

o referencia esta cifra, nuestro estudio ha cuantificado que la distancia TH
 

m
ínim

a de 2 m
m

 se corresponde con el valor m
ínim

o de déficit de fuerza equivalente 
a un 41,4%

 respecto a la extrem
idad contralateral sana. N

o obstante, cabe destacar 
que no se ha tenido en cuenta la posibilidad de que existan variaciones de déficit de 
fuerza fisiológicas entre extrem

idades que podrían afectar a dicho valor [63,64].

6.1.3.  Relación entre distancia ecográfica tendón-hueso, 
déficit de fuerza de agarre y dolor a la palpación

 
A

l integrar las tres variables diagnósticas propuestas en este estudio, 
hem

os observado tres patrones con una posible significación clínica. El grupo de 
escaladores que m

ayor pérdida de fuerza presentó fueron aquellos con una distancia 
T

H
 > 2 m

m
 y sintom

atología clínica dolorosa (G
rupo 1). El segundo grupo con m

ayor 
déficit de fuerza fueron aquellos escaladores en los que no se encontró una distancia 
T

H
 < 2 m

m
, pero que cursaban con dolor a la palpación en la polea (G

rupo 2). N
o 

se encontraron diferencias significativas entre los dos prim
eros grupos respecto al 

déficit de fuerza en agarre de m
onodedo arqueado. Esto puede ser debido a dos 

cuestiones. En prim
er lugar, podría ser que el um

bral patológico de la m
edida T

H
 

no sea suficientem
ente sensible. Por otro lado, al ser la distancia T

H
 una m

edida 
indirecta, podría ser que nos encontrásem

os delante de una patología diferente a 
la rotura com

pleta de polea. Es posible que existan lesiones m
enores o parciales de 

poleas en las que no se produce un aum
ento de la distancia T

H
 debido a que se 

respeta una gran parte de la polea, pero que sí presentan síntom
as clínicos y déficit 

de fuerza. D
icho déficit de fuerza no podría ser explicado por la teoría biom

ecánica 
[19], pero sí podría ser explicado por la inhibición de la contracción m

uscular a nivel 
central causada por el propio dolor [65]. 



10
6

 
Existe un tercer grupo de escaladores que presentaban hallazgos ecográficos 

de distancia TH
 > 2 m

m
 sin dolor a la palpación de la polea afecta (G

rupo 3). U
na vez 

m
ás, existen varios m

otivos que podrían explicar este hecho. Podría atribuirse a que 
la sintom

atología clínica fuera de m
enor duración e intensidad, tam

bién sería posible 
que el hallazgo ecográfico fuera una adaptación en form

a de laxitud de la polea no 
patológica y por ello se acom

pañará de un m
enor déficit de fuerza que los dos grupos 

anteriores [5]. 

 
D

e cualquier form
a, este estudio parece sugerir que en m

uchas de las lesiones 
aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4, existe una m

ayor o m
enor pérdida de fuerza, sin 

que exista una relación directa obligatoria entre los hallazgos ecográficos y clínicos. Es 
m

ás, en los resultados del presente estudio se ha dem
ostrado que la presencia del dolor 

a la palpación per se no conlleva un aum
ento de la distancia TH

 pero sí un déficit de 
fuerza. Ello perm

ite asegurar que, aunque la sum
a de una distancia TH

 patológica junto 
con clínica dolorosa presentan los valores m

ás m
arcados de perdida de fuerza flexora 

de los dedos, existen otros dos patrones con un trasfondo probablem
ente patológico 

y/o adaptativo que deben ser elucidados en futuros estudios para poder contextualizar 
m

ejor el valor ecográfico de distancia TH
 y realizar un m

ejor diagnóstico diferencial.

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4
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iscusión
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La lesión de la polea A

2 o A
4 genera una dism

inución de fuerza significativa en 
el agarre de m

onodedo arqueado. U
n déficit de fuerza superior al 41,4%

 en agarre de 
m

onodedo arqueado m
edido con un aparato com

o Bindar, es equivalente a una distancia 
ecográfica TH

 m
ayor a 2 m

m
, um

bral para determ
inar una rotura de la polea anular A

2 o 
A

4. Por lo tanto, la m
edición de fuerza perm

ite com
plem

entar el diagnóstico de una lesión 
de poleas A

2 o A
4 y utilizar com

o una herram
ienta en el seguim

iento de los pacientes. Este 
estudio sugiere que el diagnóstico de las lesiones de poleas es m

ás fiable si se incluyen 
hallazgos clínicos, ecográficos y de dism

inución de fuerza flexora de los dedos. 

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4
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.



 
R

eferencias

8
 

C
apítulo 8



113

El-Sheikh Y, W
ong I, Farrokhyar F, Thom

a A
. D

iagnosis of finger flexor pulley injury 
in rock clim

bers: A
 system

atic review
. C

an J Plast Surg. 2006;14(4):227-231. doi: 
10.1177/229255030601400405

B
ergua P, M

ontero-M
arin J, G

om
ez-Bruton A

, C
asajús JA

. The finger flexors 
occlusion threshold in sport-clim

bers: an exploratory study on its indirect 
approxim

ation. Eur J Sport Sci. 2020 N
ov 17:1-9. doi: 10.1080/17461391.2020.1827047

W
oollings KY, M

cKay C
D

, Em
ery C

A
. R

isk factors for injury in sport clim
bing and 

bouldering: a system
atic review

 of the literature. Br J Sports M
ed. 2015;49(17),1094–

1115. doi: 10.1136/bjsports-2014-094372 

Spanish Sports C
ouncil. A

vailable at: https://w
w

w
.csd.gob.es/es/federaciones-y-

asociaciones/federaciones-deportivas-espanolas/licencias. A
ccessed June 10, 

2020. 

Schreiber T, A
llenspach P, Seifert B, Schw

eizer,A
. C

onnective tissue adaptations 
in the fingers of perform

ance sport clim
bers. Eur J Sport Sci. 2015;15(8),696–702. 

doi: 10.1080/17461391.2015.1048747

Schöffl
 V, M

orrison A
B, H

efti U, U
llrich S, Kupper T. The U

IA
A

 M
edical C

om
m

ission 
injury classification for m

ountaineering and clim
bing sports. W

ilderness Environ 
M

ed. 2011;22(1),46–51. doi: 10.1016/j.w
em

.2010.11.008 

Schöffl
 V

R
, H

ochholzer T, Im
hoff A

B, Schöffl
 I. R

adiographic A
daptations to 

the Stress of H
igh-Level R

ock C
lim

bing in Junior A
thletes. A

m
 J Sports M

ed. 
2006;35(1),86–92. doi: 10.1177/0363546506293256 

Bayer T, Schöffl
 V

R
, Lenhart M

, H
erold T. Epiphyseal stress fractures of finger 

phalanges in adolescent clim
bing athletes: A

 3.0-Tesla m
agnetic resonance 

im
aging evaluation. Skeletal Rad. 2013;42(11),1521–1525. D

oi:10.1007/s00256-013-
1694-4 

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4

Referencias
.

1.2.3.4.5.6.7.8.



115
114

M
eyers R

N
, H

obbs SL, H
ow

ell D
R

, Provance A
J. A

re A
dolescent C

lim
bers A

w
are 

of the M
ost C

om
m

on Youth C
lim

bing Injury and Safe Training Practices? Int J 
Environ R

es Public H
ealth. 2020;17(3),1–10. doi: 10.3390/ijerph17030812 

 Schw
eizer A

. Sport clim
bing from

 a m
edical point of view

. Sw
iss M

ed W
kly. 2012 

O
ct 11;142:w

13688. doi: 10.4414/sm
w

.2012.13688
 Jones G

, Schöffl
 V, Johnson M

I. Incidence, D
iagnosis, and M

anagem
ent of Injury 

in Sport C
lim

bing and B
ouldering: A

 C
ritical R

eview
. C

urr Sports M
ed R

ep. 2018 
N

ov;17(11):396-401. doi: 10.1249/JSR
.0000000000000534

 Schöffl
 V

R
, H

offm
ann G

, Küpper T. A
cute injury risk and severity in indoor 

clim
bing-a prospective analysis of 515,337 indoor clim

bing w
all visits in 5 years. 

W
ilderness Environ M

ed. 2013 Sep;24(3):187-94. doi: 10.1016/j.w
em

.2013.03.020
 M

cD
onald JW

, H
enrie A

M
, Teram

oto M
, M

edina E, W
illick SE. D

escriptive 
Epidem

iology, M
edical Evaluation, and O

utcom
es of R

ock C
lim

bing Injuries. 
W

ilderness Environ M
ed. 2017 Sep;28(3):185-196. doi: 10.1016/j.w

em
.2017.05.001

 Jones G
, Johnson M

I. A
 C

ritical R
eview

 of the Incidence and R
isk Factors for 

Finger Injuries in R
ock C

lim
bing. C

urr Sports M
ed R

ep. 2016 N
ov/D

ec;15(6):400-
409. doi: 10.1249/JSR

.0000000000000304
 Pozzi A

, Pivato G
, Pegoli L. H

and Injury in R
ock C

lim
bing: Literature R

eview
. J H

and 
Surg A

sian Pac Vol. 2016 Feb;21(1):13-7. doi: 10.1142/S2424835516400038
 G

erdes EM
, H

afner JW
, A

ldag JC
. Injury patterns and safety practices 

of 
rock 

clim
bers. 

J 
Traum

a. 
20

0
6 

D
ec;61(6):1517-25. 

doi: 
10.10

97/0
1.

ta.0
0

0
0

20
940

2.40
864.b2

 C
row

ley TP. The flexor tendon pulley system
 and rock clim

bing. J H
and M

icrosurg. 
2012;4(1),25–29. doi: 10.1007/s12593-012-0061-3 
 King EA

, Lien JR
. Flexor Tendon pulley injuries in rock clim

bers. H
and C

lin. 
2017;33(1),141–148. doi: 10.1016/j.hcl.2016.08.006 
 Schöffl

 V
R

, Einw
ag F, Strecker W

, Schöffl
 I. Strength m

easurem
ent and clinical 

outcom
e after pulley ruptures in clim

bers. M
ed Sci Sports Exerc. 2006;38(4):637-

43. doi: 10.1249/01.m
ss.0000210199.87328.6a

M
outet F, Forli A

, Voulliaum
e D

. Pulley rupture and reconstruction in rock 
clim

bers. Tech H
and U

p Extrem
 Surg. 2004 Sep;8(3):149-55. doi: 10.1097/01.

bth.0000128545.94060.99
 D

oyle JR
. A

natom
y of the finger flexor tendón sheath and pulley system

. The 
Journal of H

and Surgery. 1988;13(4):473-84.
 M

allo G
C

, Sless Y, H
urst LC

, W
ilson K

. A
2 and A

4 flexor pulley biom
echanical 

analysis: com
parison am

ong gender and digit. H
and (N

 Y
). 2008 M

ar;3(1):13-6. doi: 
10.1007/s11552-007-9057-z
 M

outet F. Les poulies de l'appareil fléchisseur: anatom
ie, pathologies, traitem

ent 
[Flexor tendon pulley system

: anatom
y, pathology, treatm

ent]. C
hir M

ain. 2003 
Feb;22(1):1-12. French. doi: 10.1016/s1297-3203(02)00010-0
 Schöffl

 I, H
ugel A

, Schöffl
 V, R

ascher W
, Jüngert J. D

iagnosis of C
om

plex 
Pulley R

uptures U
sing U

ltrasound in C
adaver M

odels. U
ltrasound M

ed Biol. 
2017;43(3):662-669. doi: 10.1016/j.ultrasm

edbio.2016.10.005
 Schöffl

 I, O
ppel, K

, Jüngert J, Schw
eize, A

, Bayer T, N
euhuber W

, et al. The influence 
of concentric and eccentric loading on the finger pulley system

. J Biom
ech. 

2009;42(13),2124–2128. doi: 10.1016/j.jbiom
ech.2009.05.033 

 Phillips C
, M

ass D
. M

echanical analysis of the palm
ar aponeurosis pulley in 

hum
an cadavers. J H

and Surg A
m

. 1996 M
ar;21(2):240-4. doi: 10.1016/S0363-

5023(96)80107-9.
 Zafonte B, R

endulic D
, Szabo R

M
. Flexor pulley system

: anatom
y, injury, and 

m
anagem

ent. J H
and Surg A

m
. 2014;39(12):2525-32; quiz 2533. doi: 10.1016/j.

jhsa.2014.06.005
 N

eum
ann D

A
. Kinesiology of the M

usculoskeletal System
. Second Edition. M

osby 
Elsevier. 2010.
 Schw

eizer A
. Biom

echanical properties of the crim
p grip position in rock clim

bers. 
J Biom

ech. 2001;34(2):217-23. doi: 10.1016/s0021-9290(00)00184-6
 Schöffl

 I, O
ppelt K

, Jüngert J, Schw
eizer A

, N
euhuber W

, Schöffl
 V. The influence 

of the crim
p and slope grip position on the finger pulley system

. J Biom
ech. 2009 

Sep 18;42(13):2183-7. doi: 10.1016/j.jbiom
ech.2009.04.049

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4

Referencias
.

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4

Referencias
.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

9.10.

11.12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.



117
116

V
igouroux L, Q

uaine F, Labarre-V
ila A

, M
outet F. Estim

ation of finger m
uscle 

tendon tensions and pulley forces during specific sport-clim
bing grip techniques. 

J Biom
ech. 2006;39(14):2583-92. doi: 10.1016/j.jbiom

ech.2005.08.027
 Lin G

T, C
ooney W

P, A
m

adio PC
, A

n KN
. M

echanical properties of hum
an pulleys. 

J H
and Surg Br. 1990 N

ov;15(4):429-34. doi: 10.1016/0266-7681(90)90085-i
 M

arco R
A

, Sharkey N
A

, Sm
ith TS, Zissim

os A
G

. Pathom
echanics of closed 

rupture of the flexor tendon pulleys in rock clim
bers. J B

one Joint Surg A
m

. 
1998;80(7):1012-9. doi: 10.2106/00004623-199807000-00010
 M

oor BK
, N

agy L, Snedeker JG
, Schw

eizer A
. Friction betw

een finger flexor tendons 
and the pulley system

 in the crim
p grip position. C

lin Biom
ech. 2009;24(1):20-5. 

doi: 10.1016/j.clinbiom
ech.2008.10.002

 Schw
eizer A

, Frank O
, O

chsner PE, Jacob H
A

. Friction betw
een hum

an finger 
flexor tendons and pulleys at high loads. J Biom

ech. 2003 Jan;36(1):63-71. doi: 
10.1016/s0021-9290(02)00242-7
 Bianchi S, A

lm
usa E, C

hick G
, Bianchi E. U

ltrasound in w
rist and hand sport injuries. 

Sports M
edicine Journal. 374-383.

 H
ahn F, Erschbaum

er M
, A

llenspach P, R
ufibach K

, Schw
eizer A

. Physiological 
bone responses in the fingers after m

ore than 10 years of high-level sport clim
bing: 

analysis of cortical param
eters. W

ilderness Environ M
ed. 2012;23(1):31-6. doi: 

10.1016/j.w
em

.2011.12.006
 G

arcia K
, Jaram

illo D
, R

ubesova E. U
ltrasound evaluation of stress injuries and 

physiological adaptations in the fingers of adolescent com
petitive rock clim

bers. 
Pediatr R

adiol. 2018;48(3):366-373. doi: 10.1007/s00247-017-4033-4
 Schöffl

 V, Popp D
, Küpper T, Schöffl

 I. Injury trends in rock clim
bers: Evaluation 

of a case series of 911 injuries betw
een 2009 and 2012. W

ilderness Environ. M
ed. 

2015;26(1), 62–67. doi: 10.1016/j.w
em

.2014.08.013 
 Schöffl

 V, H
ochholzer T, W

inkelm
ann H

P, Strecker W
. Pulley injuries in rock 

clim
bers. 

W
ilderness 

Environ 
M

ed. 
20

0
3;14(2):94-10

0. 
doi: 

10.1580/10
80

-
60

32(20
0

3)0
14

A
m

ca A
M

, V
igouroux L, A

ritan S, B
erton E. Effect of hold depth and grip technique 

on m
axim

al finger forces in rock clim
bing. J Sports Sci. 2012;30(7):669-77. doi: 

10.1080/02640414.2012.658845
 Baláš J, M

ichaela P, Jan K
, C

ochrane D
J, M

artin A
. The role of arm

 position during 
finger flexor strength m

easurem
ent in sport clim

bers. Int. J Perform
 A

nal. Sport 
2014; 14:345–354.
 W

atts PB. Physiology of diffi
cult rock clim

bing. Eur J A
ppl Physiol. 2004 

A
pr;91(4):361-72. doi: 10.1007/s00421-003-1036-7

 G
rant S, H

ynes V, W
hittaker A

, A
itchison T. A

nthropom
etric, strength, endurance 

and ¯ exibility characteristics of elite and recreational clim
bers. J Sports Sci. 1996 

A
ug;14(4):301-9.

 G
rant S, Shields C

, Fitzpatrick V, Loh W
M

, W
hitaker A

, W
att I, et al. C

lim
bing-

specific finger endurance: a com
parative study of interm

ediate rock clim
bers, 

row
ers and aerobically trained individuals. J Sports Sci. 2003;21(8):621–30.

 M
acLeod D

, Sutherland D
L, Buntin L, W

hitaker A
, A

itchison T, W
att I, Bradley 

J, G
rant S. Physiological determ

inants of clim
bing-specific finger endurance 

and sport rock clim
bing perform

ance. J Sports Sci. 2007;25(12):1433-43. doi: 
10.1080/02640410600944550

Fryer SM
, Stoner L, D

ickson TG
, D

raper SB, M
cC

luskey M
J, H

ughes JD
, H

ow
 

SC
, D

raper N
. O

xygen recovery kinetics in the forearm
 flexors of m

ultiple ability 
groups of rock clim

bers. J Strength C
ond Res. 2015;29(6):1633-9. doi: 10.1519/

JSC
.0000000000000804

Bassem
ir D

, U
nglaub F, H

ahn P, M
üller LP, Bruckner T, Spies C

K
. Sonographical 

param
eters of the finger pulley system

 in healthy adults. A
rch O

rthop Traum
a 

Surg. 2015;135(11):1615-22. doi: 10.1007/s00402-015-2304-9

K
lauser A

, Frauscher F, B
odner G

, H
alpern EJ, Schocke M

F, Springer P, G
abl 

M
, Judm

aier W
, zur N

edden D
. Finger pulley injuries in extrem

e rock clim
bers: 

depiction 
w

ith 
dynam

ic 
U

S. 
R

adiology. 
20

0
2;222(3):755-61. 

doi: 
10.1148/

radiol.22230
10752

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4

Referencias
.

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4

Referencias
.



119
118

Klauser A
, B

odner G
, Frauscher F, G

abl M
, Zur N

edden D
. Finger injuries in extrem

e 
rock clim

bers. A
ssessm

ent of high-resolution ultrasonography. A
m

 J Sports M
ed. 

1999;27(6):733-7. doi: 10.1177/03635465990270060801

H
auger O

, C
hung C

B, Lektrakul N
, B

otte M
J, Trudell D

, B
outin R

D
, R

esnick D
. Pulley 

system
 in the fingers: norm

al anatom
y and sim

ulated lesions in cadavers at M
R

 
im

aging, C
T, and U

S w
ith and w

ithout contrast m
aterial distention of the tendon 

sheath. Radiology. 2000;217(1):201-12. doi: 10.1148/radiology.217.1.r00oc40201

B
odner G

, R
udisch A

, G
abl M

, Judm
aier W

, Springer P, Klauser A
. D

iagnosis of 
digital flexor tendon annular pulley disruption: com

parison of high frequency 
ultrasound and M

R
I. U

ltraschall M
ed. 1999;20(4):131-6. doi: 10.1055/s-1999-8904

Iruretagoiena-U
rbieta X

, D
e la Fuente-O

rtiz de Zarate J, R
odríguez-López 

ES, Barceló-G
alíndez P, O

liva-Pascual-Vaca Á
, O

tero-C
am

pos Á
, Blasi M

. 
U

ltrasonographic D
iagnosis of A

2 or A
4 Flexor Tendon Pulley Injury: A

 System
atic 

R
eview

. W
ilderness Environ M

ed. 2020:1080-6032(20)30130-7. doi: 10.1016/j.
w

em
.2020.07.007

C
hang C

Y, Torriani M
, H

uang A
J. R

ock C
lim

bing Injuries: A
cute and C

hronic 
R

epetitive Traum
a. C

urr Probl D
iagn Radiol. 2016;45(3):205-14. doi: 10.1067/j.

cpradiol.2015.07.003

B
ouyer M

, Forli A
, Sem

ere A
, C

hedal B
ornu BJ, C

orcella D
, M

outet F. R
ecovery of 

rock clim
bing perform

ance after surgical reconstruction of finger pulleys. J H
and 

Surg Eur Vol. 2016 M
ay;41(4):406-12. doi: 10.1177/1753193415623914

G
eneral A

ssem
bly of the W

orld M
edical A

ssociation. W
orld M

edical A
ssociation 

D
eclaration of H

elsinki: ethical principles for m
edical research involving hum

an 
subjects. J A

m
 C

oll D
ent. 2014;81(3):14-8. 

O
rganic Law

 15/1999, D
ecem

ber 13, Personal D
ata Protection: B.O

.E. num
ber 

298; 1999.

D
raper N

, D
ickson T, Blackw

ell G
, Fryer S, Priestley S, W

inter D
, et al. Self-reported 

ability assessm
ent in rock clim

bing. J Sports Sci. 2011;29(8):851–8.

Fryer S, Stoner L, Lucero A
, W

itter T, Scarrott C
, D

ickson T, C
ole M

, D
raper N

. 
H

aem
odynam

ic kinetics and interm
ittent finger flexor perform

ance in rock 
clim

bers. Int J Sports M
ed. 2015;36(2):137-42. doi: 10.1055/s-0034-1385887

Lapegue F, A
ndre A

, Brun C
, Bakouche S, C

hiavassa H
, Sans N

, Faruch M
. 

Traum
atic flexor tendon injuries. D

iagn Interv Im
aging. 2015;96(12):1279-92. doi: 

10.1016/j.diii.2015.09.010

W
atts P, Jensen R

, G
annon E, Kobeinia R

, M
aynard J, Sansom

 J. Forearm
 EM

G
 

during rock clim
bing differs from

 EM
G

 during handgrip dynam
om

etry. Int J Exerc 
Sci. 2008;1:4-13.

V
igouroux L, Q

uaine F, Labarre-V
ila A

, M
outet F. Estim

ation of finger m
uscle tendon 

tensions and pulley forces during specific sport-clim
bing grip techniques. J Biom

ech. 
2006;39(14):2583-92. doi: 10.1016/j.jbiom

ech.2005.08.027

G
iles D, Rom

ero V
E, G

arrido I, de la O
 Puerta A

, Stone K, Fryer S. D
ifferences in 

O
xygenation Kinetics Betw

een the D
om

inant and N
ondom

inant Flexor D
igitorum

 
Profundus in Rock C

lim
bers. Int J Sports Physiol Perform

. 2017;12(1):137-139. doi: 
10.1123/ijspp.2015-0651
 D

onath L, Roesner K, Schöffl
 V, G

abriel H
H

. W
ork-relief ratios and im

balances of load 
application in sport clim

bing: another link to overuse-induced injuries? Scand J M
ed 

Sci Sports. 2013;23(4):406-14. doi: 10.1111/j.1600-0838.2011.01399.x
 G

raven-N
ielsen T, Lund H

, A
rendt-N

ielsen L, D
anneskiold-Sam

søe B, Bliddal H
. 

Inhibition of m
axim

al voluntary contraction force by experim
ental m

uscle pain: a 
centrally m

ediated m
echanism

. M
uscle N

erve. 2002;26(5):708-12. doi: 10.1002/
m

us.10225
 Bohm

 S, M
ersm

ann F, A
ram

patzis A
. H

um
an tendon adaptation in response to 

m
echanical loading: a system

atic review
 and m

eta-analysis of exercise intervention 
studies on healthy adults. Sports M

ed O
pen. 2015;1(1):7. doi: 10.1186/s40798-015-

0009-9
 M

cA
uliffe S, M

cC
reesh K, C

ulloty F, Purtill H
, O

'Sullivan K. C
an ultrasound im

aging 
predict the developm

ent of A
chilles and patellar tendinopathy? A

 system
atic 

review
 and m

eta-analysis. Br J Sports M
ed. 2016;50(24):1516-1523. doi: 10.1136/

bjsports-2016-096288

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4

Referencias
.

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4

Referencias
.



120

 Iruretagoiena-U
rbieta X

, D
e la Fuente-O

rtiz de Zarate J, Blasi M
, O

bradó-C
arriedo 

F, O
rm

azabal-A
ristegi A

, Rodríguez-López ES. G
rip Force M

easurem
ent as a 

C
om

plem
ent 

to 
H

igh-Resolution 
U

ltrasound 
in 

the 
D

iagnosis 
and 

Follow
-U

p 
of A

2 and A
4 Finger Pulley Injuries. D

iagnostics. 2020;10(4):206. doi: 10.3390/
diagnostics10040206
 C

ook JL, Rio E, Purdam
 C

R, D
ocking SI. Revisiting the continuum

 m
odel of tendon 

pathology: w
hat is its m

erit in clinical practice and research? Br J Sports M
ed. 

2016;50(19):1187-91. doi: 10.1136/bjsports-2015-095422

68.

69.

D
iagnóstico ecográfico de las roturas aisladas de las poleas anulares A

2 o A
4

Referencias
.

 
A

nexos

 
C

apítulo 9



123

D
eclaración de la A

sociación
M

édica M
undial

 
A

nexo I



125

La A
sociación M

édica M
undial ha prom

ulgado la D
eclaración de H

elsinki com
o 

una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los m
édicos y a otras 

personas que realizan investigación m
édica en seres hum

anos. La investigación 
m

édica en seres hum
anos incluye la investigación del m

aterial hum
ano o de 

inform
ación identificables.

El deber del m
édico es prom

over y velar por la salud de las personas.  Los 
conocim

ientos y la conciencia del m
édico han de subordinarse al cum

plim
iento 

de ese deber.

La D
eclaración de G

inebra de la A
sociación M

édica M
undial vincula al m

édico 
con la fórm

ula “velar solícitam
ente y ante todo por la salud de m

i paciente”, y 
el C

ódigo Internacional de Ética M
édica afirm

a que: “El m
édico debe actuar 

solam
ente en el interés del paciente al proporcionar atención m

édica que pueda 
tener el efecto de debilitar la condición m

ental y física del paciente”.

El progreso de la m
edicina se basa en la investigación, la cual, en últim

o térm
ino, 

que recurrir m
uchas veces a la experiencia en seres hum

anos.

En investigación m
édica en seres hum

anos, la preocupación por el bienestar de 
los seres hum

anos debe tener siem
pre prim

acía sobre los intereses de la ciencia 
y de la sociedad.

El propósito principal de la investigación m
édica en seres hum

anos es m
ejorar los 

procedim
ientos preventivos, diagnósticos y terapéuticos, y tam

bién com
prender 

la etiología y patogenia de las enferm
edades. Incluso, los m

ejores m
étodos 

preventivos, diagnósticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba 
continuam

ente a través de la investigación para que sean eficaces, accesibles 
y de calidad.

En la práctica de m
edicina y de la investigación m

édica del presente, la m
ayoría 

de los procedim
ientos preventivos, diagnósticos y terapéuticos im

plican algunos 
riesgos y costos.
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La investigación m
édica está sujeta a norm

as éticas que sirven para prom
over 

el respeto a todos los seres hum
anos y para proteger su salud y sus derechos 

individuales. A
lgunas poblaciones som

etidas a la investigación son vulnerables y 
necesitan protección especial. Se deben reconocer las necesidades particulares 
de los que tienen desventajas económ

icas y m
édicas. Tam

bién se debe prestar 
atención especial a los que no pueden otorgar o rechazar el consentim

iento por 
sí m

ism
os, a los que pueden otorgar el consentim

iento bajo presión, a los que se 
beneficiarán personalm

ente con la investigación y a los que tienen la investigación 
com

binada con la atención m
édica.

Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y jurídicos para la 
investigación en seres hum

anos en sus propios países, al igual que los requisitos 
internacionales vigentes. N

o se debe perm
itir que un requisito ético, legal o 

jurídico dism
inuya o elim

ine cualquiera m
edida de protección para los seres 

hum
anos establecida en esta D

eclaración.

8.9.

En la investigación m
édica, es deber del m

édico proteger la vida, la salud, la 
intim

idad y la dignidad del ser hum
ano.

La investigación m
édica, en seres hum

anos debe conform
arse con los principios 

científicos generalm
ente aceptados, y debe apoyarse en un profundo conocim

iento 
de la bibliografía científica, en otras fuentes de inform

ación pertinentes, así com
o 

en experim
entos de laboratorio correctam

ente realizados y en anim
ales, cuando 

sea oportuno. C
uando el m

enor de edad puede en efecto dar su consentim
iento, 

éste debe obtenerse adem
ás del consentim

iento de su tutor legal.

A
l investigar, hay que prestar atención adecuada a los factores que puedan 

perjudicar el m
edio am

biente. Se debe cuidar tam
bién del bienestar de los 

anim
ales utilizados en los experim

entos.

El proyecto y el m
étodo de todo procedim

iento experim
ental en seres hum

anos 
debe form

ularse claram
ente en un protocolo experim

ental. Este debe enviarse, 
para consideración, com

entario, consejo, y cuando sea oportuno, aprobación, a un 
com

ité de evaluación ética especialm
ente designado, que debe ser independiente 

del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida. 
Se sobreentiende que ese com

ité independiente debe actuar en conform
idad 

10.

11.12.

13.

B.     PR
IN

C
IPIO

S BÁ
SIC

O
S PA

R
A

 TO
D

A
 IN

V
EST

IG
A

C
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N
 M

ÉD
IC

A

con las leyes y reglam
entos vigentes en el país donde se realiza la investigación 

experim
ental. El com

ité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. 
El investigador tiene la obligación de proporcionar inform

ación del control al 
com

ité, en especial sobre todo incidente adverso grave. El investigador tam
bién 

debe presentar al com
ité, para que la revise, la inform

ación sobre financiación, 
patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de interés e 
incentivos para las personas del estudio.

El 
protocolo 

de 
la 

investigación 
debe 

hacer 
referencia 

siem
pre 

a 
las 

consideraciones éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han observado 
los principios enunciados en esta D

eclaración.

La investigación m
édica en seres hum

anos debe ser llevada a cavo sólo por 
personas científicam

ente cualificadas y bajo la supervisión de un m
édico 

clínicam
ente com

petente. La responsabilidad de los seres hum
anos debe recaer 

siem
pre en una persona con capacitación m

édica y nunca en los participantes 
en la investigación, aunque hayan otorgado su consentim

iento.

Todo proyecto de investigación m
édica en seres hum

anos debe ser recedido 
de una cuidadosa com

paración de los riesgos calculados con los beneficios 
previsibles para el individuo o para otros. Esto no im

pide la participación de 
voluntarios sanos en la investigación m

édica. El diseño de todos los estudios 
debe estar disponible para el público.

Los m
édicos deben abstenerse de participar en proyectos de investigación en 

seres hum
anos a m

enos de que estén seguros de que los riesgos inherentes han 
sido adecuadam

ente evaluados y de que es posible hacerles frente de m
anera 

satisfactoria. D
eben suspender el experim

ento en m
archa se observan que los 

riesgos que im
plican son m

ás im
portantes que los beneficios esperados o si 

existen pruebas concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.

La investigación m
édica en seres hum

anos sólo debe realizarse cuando la 
im

portancia de su objetivo es m
ayor que el riesgo inherente y los costos para 

el individuo. Esto es especialm
ente im

portante cuando los seres hum
anos son 

voluntarios sanos.

La investigación m
édica solo se justifica si existen posibilidades razonables de 

que la población, sobre la que la investigación se realiza, podrá beneficiarse de 
sus resultados.
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Para tom
ar parte en un proyecto de investigación, los individuos deben ser 

participantes voluntarios e inform
ados.

Siem
pre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigación 

a proteger su integridad. D
eben tom

arse toda clase de precauciones para 
resguardar la intim

idad de los individuos, la confidencialidad de la inform
ación del 

paciente y para reducir al m
ínim

o las consecuencias de la investigación sobres 
su integridad física y m

ental y su personalidad.

En toda investigación en seres hum
anos, cada individuo potencial debe 

recibir inform
aciones adecuadas acerca de los objetivos, m

étodos, fuentes 
de financiación, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales 
del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incom

odidades 
derivadas del experim

ento. La persona debe ser inform
ada del derecho 

de exponerse a represalias. D
espués de asegurarse de que el individuo ha 

com
prendido la inform

ación, el m
édico debe obtener entonces, preferiblem

ente 
por escrito, el consentim

iento inform
ado y voluntario de la persona. Si el 

consentim
iento no se puede obtener por escrito, el proceso para obtenerlo debe 

ser docum
entado form

alm
ente ante testigos.

A
l obtener el consentim

iento inform
ado para el proyecto de investigación, el 

m
édico debe poner especial cuidado cuando el individuo está vinculado con él 

por una relación de dependencia o si consiente bajo presión. En un caso así, el 
consentim

iento inform
ado debe ser obtenido por un m

édico bien inform
ado que 

no participe en la investigación y que nada tenga que ver con aquella relación.

C
uando la persona sea legalm

ente incapaz, o inhábil física o m
entalm

ente 
de otorgar consentim

iento, o m
enor edad, el investigador debe obtener el 

consentim
iento inform

ado del representante legal y de acuerdo con la ley 
vigente. Estos grupos no deben ser incluidos en la investigación a m

enos que 
ésta sea necesaria para prom

over la salud de la población representada y esta 
investigación no pueda realizarse en personas legalm

ente capaces.

Si una persona considerada incom
petente por la ley, com

o es el caso de un m
enor 

de edad, es capaz de dar su asentim
iento a participar o no en la investigación, el 

investigador debe obtenerlo, adem
ás del consentim

iento del representante legal.

La investigación en individuos de los que no se puede obtener consentim
iento, 

incluso por representante o con anterioridad, se debe realizar sólo si la 

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

condición física/m
ental que im

pide obtener el consentim
iento inform

ado es una 
característica necesaria de la población investigada. Las razones específicas 
por las que se utilizan participantes en la investigación que no pueden otorgar su 
consentim

iento    inform
ado deben ser estipuladas en el protocolo experim

ental 
que se presenta par consideración y aprobación del com

ité de evaluación. 
El protocolo debe establecer que el consentim

iento para m
antenerse en 

la investigación debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un 
representante legal.

Tanto los autores com
o los editores tienen obligaciones éticas. A

l publicar los 
resultados de su investigación, el m

édico está obligado a m
antener la exactitud 

de los datos y resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos com
o 

los positivos o de lo contrario deben estar a la disposición del público. En la 
publicación se debe citar la fuente de financiación, afiliaciones institucionales y 
cualquier posible conflicto de intereses. Los inform

es sobre investigaciones que 
no se ciñan a los principios descritos en esta D

eclaración no deben ser ceptados 
para su publicación.

26.

27.

El m
édico puede com

binar la investigación m
édica con la atención m

édica, 
sólo en la m

edida en que tal investigación acredite un justificado valor potencial 
preventivo, diagnóstico o terapéutico. C

uando la investigación m
édica se 

com
bina con la atención m

édica, las norm
as adicionales se aplican para proteger 

a los pacientes que participan en la investigación.

Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedim
iento nuevo 

deben ser evaluados m
ediante su com

paración con los m
ejores m

étodos 
preventivos, diagnósticos y terapéuticos existentes. Ello no excluye que pueda 
usarse un placebo, o ningún tratam

iento, en estudios para los que no hay 
procedim

ientos preventivos, diagnósticos o terapéuticos probados. A
 fin de 

declarar m
ás la posición de la A

M
M

 sobre el uso de ensayos controlados con 
placebo, la A

M
M

 publicó en octubre de 2001 una nota de clarificación del párrafo 
29, disponible en esta página 30.

A
l investigar, hay que prestar atención adecuada a los factores que puedan 

perjudicar el m
edio am

biente. Se debe cuidar tam
bién del bienestar de los 

anim
ales utilizados en los experim

entos.

28.

29.

30.
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El m
édico debe inform

ar cabalm
ente al paciente los aspectos de la atención que 

tienen relación con la investigación. La negativa del paciente a participar en una 
investigación nunca debe perturbar la relación m

édico-paciente.
C

uando los m
étodos preventivos, diagnósticos o terapéuticos disponibles y 

terapéuticos nuevos o no probados, si, a su juicio, ello da alguna esperanza de 
salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrim

iento. Siem
pre que sea posible, 

tales m
edidas deben ser investigadas a fin de evaluar su seguridad y eficacia. 

En todos los casos, esa inform
ación nueva debe ser registrada y, cuando sea 

oportuno, publicada. Se deben seguir todas las otras.

31.

Principios éticos para las investigaciones m
édica

en seres hum
anos

 
A

nexo II
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C
ualquier actividad asistencial que se esté desarrollando está som

etida a las 
m

ism
as exigencias legales que cualquier especialidad m

édica.

La Legislación Española obliga al C
onsentim

iento Inform
ado, es decir, el sujeto debe 

expresar voluntariam
ente su intención de participar en el ensayo clínico, después 

de haber com
prendido los objetivos del estudio, beneficios, incom

odidades y 
riesgos previstos, alternativas posibles, derechos y responsabilidades.

La ley G
eneral de Sanidad 14/1986, de 25 de A

bril, en su artículo 10, habla del 
derecho a la inform

ación clara a los pacientes, sobre los procesos de tratam
iento: 

“A
 que se le de en térm

inos com
prensibles, a él y a sus fam

iliares o allegados, 
inform

ación com
pleta y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo 

diagnóstico, pronóstico y alternativas de tratam
iento”.

En el ám
bito de la C

om
unidad Europea, el C

onvenio R
elativo a los D

erechos 
H

um
anos y la Biom

edicina (A
bril 1997), en el C

apítulo II, A
rtículo 5, obliga a la 

inform
ación clara sobre los procesos de tratam

iento: “U
na intervención en el 

ám
bito de la sanidad sólo podrá efectuarse después de que la persona afectada 

haya dado su libre e inequívoco consentim
iento.” “D

icha persona deberá recibir 
previam

ente una inform
ación adecuada de la finalidad y la naturaleza de la 

intervención, así com
o de sus riesgos y consecuencias.” Por ello, los sujetos 

incluidos en este estudio recibieron antes de participar en el m
ism

o una hoja 
inform

ativa y firm
aron un consentim

iento escrito (Ver A
nexo I).

A
 los sujetos se les explicó no iban a ser inform

ados sobre los resultados de las 
distintas m

ediciones a lo largo del procedim
iento y que al final del m

ism
o podían 

solicitar la inform
ación si así lo deseaban.

Título del estudio: “D
IA

G
N

Ó
ST

IC
O

 EC
O

G
R

Á
FIC

O
 D

E LA
S R

O
T

U
R

A
S 

A
ISLA

D
A

S D
E LA

S PO
LEA

S A
N

U
LA

R
ES A

2 o A
4”

A
.

B.C
.

D
.

E.
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A
probación del C

om
ité Ético de la Investigación

 
A

nexo III
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H
oja de inform

ación del estudio

 
A

nexo IV
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A

ntes de dar su consentim
iento para participar en este estudio, lea por favor 

las líneas siguientes y form
ule todas las preguntas que considere pertinentes. 

En este estudio se le tom
arán m

ediciones: 
                   1.  D

e la tom
a de im

ágenes de los dedos m
ediante la ecografía.

                  2. D
e las m

ediciones de fuerza de los flexores de los dedos

 
A

 continuación, se le realizará unas m
ediciones que serán explicadas 

verbalm
ente con anterioridad por el profesional que las llevará a cabo. Estas 

intervenciones de diagnóstico no entrañan ningún riesgo para su salud. D
urante 

su realización no debe sentir m
olestias o dolor, si fuera así, infórm

elo al profesional 
actuante. A

ntes de la realización del estudio se le harán una serie de preguntas que 
determ

inarán si se encuentra en condiciones de participar en este estudio. D
urante 

la realización del estudio no harem
os referencia a los valores que se registren, ni de 

los efectos de las técnicas correspondientes, pero al finalizar el m
ism

o podrem
os 

responder a todas las preguntas que usted desee.  Si en cualquier m
om

ento de este 
estudio Vd. desea interrum

pir el m
ism

o por cualquier m
otivo, solo debe indicarlo 

al profesional que se encuentre con Vd. y no es necesario que dé ningún tipo de 
explicaciones por ello.

H
O

JA
 D

E IN
FO

R
M

A
C

IÓ
N

 A
L PA

C
IEN

TE

Título del estudio: “D
IA

G
N

Ó
ST

IC
O

 EC
O

G
R

Á
FIC

O
 D

E LA
S 

R
O

T
U

R
A

S A
ISLA

D
A

S D
E LA

S PO
LEA

S A
N

U
LA

R
ES A

2 o A
4”

PR
O

C
ED

IM
IEN

TO
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Yo, D
 (nom

bre y apellidos)................................................................................................

A
cepto librem

ente y voluntariam
ente participar en la investigación m

édica titulada 
“D

IA
G

N
Ó

ST
IC

O
 EC

O
G

R
Á

FIC
O

 D
E RO

T
U

R
A

S A
ISLA

D
A

S
D

E PO
LEA

S A
N

U
LA

R
ES A

2 Y
 A

4”.

Y
 declaro:

----

Q
ue se m

e ha inform
ado y respondido a todas m

is preguntas, que se m
e ha 

precisado   que m
i participación en esta investigación es libre y voluntaria.

Q
ue he leído y com

prendido en la nota inform
ativa que se m

e ha entregado, los 
objetivos, m

odalidades, pruebas e intervenciones de esta investigación y que para 
participar, necesito cum

plir algunas características.

Soy perfectam
ente consciente de que m

e puedo retirar en cualquier m
om

ento 
de la investigación por cualquier m

otivo sin soportar ninguna responsabilidad, 
pero m

e com
prom

eto a inform
ar de ello al investigador principal. El hecho de no 

participar en la investigación, no conllevará una m
ala relación con el profesional.

H
e estado bien inform

ado de que todas las pruebas que se realizarán son 
sencillos y no conllevan ningún peligro ni efectos adversos sobre m

i bienestar. 
Éstas acontecerán en lugares específicos determ

inados por los profesionales 
bien cualificados para un buen funcionam

iento de la investigación. Por lo tanto, 
consiento y autorizo a Xeber Iruretagoiena a que realice el estudio correspondiente.

En A
retxabaleta, a ........ de ................................... 20...

C
onsentim

iento inform
ado

 
A

nexo V
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C
O

N
SEN

TIM
IEN

TO
 IN

FO
R

M
A

D
O

Título del estudio: “D
IA

G
N

Ó
ST

IC
O

 EC
O

G
R

Á
FIC

O
 D

E LA
S 

R
O

T
U

R
A

S A
ISLA

D
A

S D
E LA

S PO
LEA

S A
N

U
LA

R
ES A

2 o A
4”

Estudio D
escriptivo

H
e leído, com

prendido y firm
ado las páginas anteriores de inform

ación sobre 
“Estudio observacional de la patología de poleas anulares A

2 y A
4 de los dedos de 

la m
ano en escaladores”.

D
oy fe de no haber om

itido o alterado datos al inform
ar sobre m

i historial y 
antecedentes clínico-quirúrgicos, especialm

ente los referidos a enferm
edades 

personales.

D
oy el consentim

iento para el tratam
iento inform

atizado de la inform
ación que de 

m
í se obtenga con fines m

édicos, científicos o educativos, conform
e a las norm

as 
legales. D

e acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de D
atos de C

arácter 
Personal, los datos personales que se m

e requieren (sexo, edad, profesión, etc.) son 
los necesarios para realizar el estudio correctam

ente. N
o se revelará m

i identidad 
bajo ningún concepto, así com

o tam
poco m

is datos personales. N
inguno de estos 

datos serán revelados a personas externas a la investigación. La participación es 
anónim

a, sin em
bargo, m

is datos estarán registrados en una lista de control que 
será guardada por el investigador principal y sólo recurrirá a ella en los m

om
entos 

im
prescindibles.

M
e ha sido explicado de form

a com
prensible el procedim

iento a realizar, así com
o 

los beneficios y riesgos del estudio propuesto.

H
e podido hacer preguntas sobre el estudio y han sido contestadas de form

a 
clara y precisa.

H
e hablado con:

 
          (N

om
bre del investigador o persona autorizada y D

N
I)

C
om

prendo que m
i participación es voluntaria.

C
om

prendo que puedo retirarm
e de la prueba cuando quiera y sin tener que dar 

explicaciones.

1.2.3.4.5.6.7.8.
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D
. 

(N
om

bre del participante y D
N

I)

AC
EPTO

 librem
ente la participación en el estudio.

Lugar ..................................... a ........ de ................................... 20...

         Firm
a del participante y D

N
I                                        Firm

a del investigador y D
N

I 

D
. 

(N
om

bre del participante y D
N

I)

N
O

 AC
EPTO

 librem
ente la participación en el estudio.

Lugar ..................................... a ........ de ................................... 20...

         Firm
a del participante y D

N
I                                        Firm

a del investigador y D
N

I 

H
oja de recogida de datos

 
A

nexo V
I
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C
R

IT
ER

IO
S D

E IN
C

LU
SIÓ

N

Sujetos m
ayores de 18 años.

Escaladores con un m
ínim

o de un año de experiencia.

D
iagnosticados de lesiones de polea anular A

2 o A
4 de los dedos 

m
edio o anular,  m

ediante palpación, ecografía o am
bas.

H
aber transcurrido un m

ínim
o de 2 sem

anas y un m
áxim

o de 6 
m

eses desde la lesión.

ED
A

D

M
A

SA
 C

O
R

PO
R

A
L (kg)

ESTATU
R

A
 (cm

)

C
A

N
TID

A
D

 D
E A

Ñ
O

S ESC
A

LA
N

D
O

G
RA

D
O

 EN
SAYA

D
O

 M
Á

XIM
O

 EN
 ESC

A
LA

DA
 D

EPO
RTIVA

C
A

N
TIDA

D
 D

E A
Ñ

O
S ESC

A
LA

N
D

O
 PO

R EN
C

IM
A

 D
E 8A

C
R

IT
ER

IO
S D

E EXC
LU

SIÓ
N

Escaladores con rotura m
últiple A

2/A
3/A

4.

Lesiones de polea anular A
2 o A

4 bilateral, diagnosticadas 
m

ediante palpación, ecografía o am
bas.

N
o haber realizado un diagnóstico previo de los dedos para excluir 

todo tipo de alteraciones no relacionados con poleas que pueda 
alterar los resultados (com

o puede ser una tendinopatía del FD
S o 

FD
P, una tenosinovitis, un dedo en gatillo, un nódulo, un quiste, un 

lipom
a, etc).

A
quellos que hubiesen sido intervenidos quirúrgicam

ente por 
cualquier patología a la altura o m

ás distal del codo. En el análisis del 
objetivo secundario adem

ás se excluyeron aquellos con cualquier 
lesión y/o cirugía previa de dedos

      Sí           N
o

      Sí           N
o
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Publicación “U
ltrasonographic D

iagnosis of A
2 or A

4 
Flexor Tendon Pulley Injury: A

 System
atic R

eview
”
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R
E
V
IE
W

A
R
T
IC
L
E

U
ltrasonographic

D
iagnosis

of
A
2
or

A
4
Flexor

T
endon

P
ulley

Injury:A
System

atic
R
eview

X
eberIruretagoiena-U

rbieta,PT
,M

Sc
1,2;JavierD

e
la
Fuente-O

rtiz
de

Z
arate,M

D
,PhD

3;
E
lena

Sonsoles
R
odríguez-L

!opez,PT
,D

O
,PhD

1;Pablo
B
arcel !o-G

alíndez,M
D

4;
!A
ngelO

liva-Pascual-V
aca,PT

,D
O
,PhD

5;
!A
lvaro

O
tero-C

am
pos,PT

1;M
arc

B
lasi,M

D
6

1D
epartm

entofP
hysiotherapy,U

niversidad
C
am

ilo
Jos !e

C
ela,M

adrid,Spain;
2E
skura

O
sasun

Zentroa,B
easain,Spain;

3O
rthopedics

D
epartm

ent,
C
línica

P
akea-M

utualia,San
Sebasti !an,Spain;

4U
ltrasonography

D
epartm

ent,C
línica

E
rcilla-M

utualia,B
ilbao,Spain;

5D
epartm

entofP
hysiotherapy,

U
niversidad

de
Sevilla,Seville,Spain;

6D
epartm

entofP
lastic

Surgery,H
ospitalG

erm
ans

Trias
iP

ujol,B
adalona

(B
arcelona),Spain

A
2
orA

4
annular

fingerpulley
tears

are
com

m
on

injuries
in
rock

clim
bers.T

his
study

review
s
the

m
easure-

m
entproceduresused

and
tendon-to-bone

distance
data

obtained
on

high-resolution
ultrasound

im
agesw

hen
diagnosing

isolated
rupture

ofthe
A
2
orA

4
pulleys.O

utof3447
records

extracted,only
7
rem

ained
after

applying
the

exclusion
criteria.In

diagnosing
a
com

plete
rupture,tendon-to-bone

distance
used

varied
w
idely

from
1.9

to
5.1

m
m
forA

2
and

from
1.8

to
3.1

m
m
forA

4.O
ur

findings
pointto

a
lack

ofconsensus
diagnostic

criteria
forpulley

injuries
and

identify
technicaldetails

needing
furtherresearch.

K
eyw

ords:
annularpulley,ultrasonography,ultrasound,tendon-bone

distance,rupture

Introduction

R
ock

clim
bing

has
evolved

from
explorers

attem
pting

to
cross

orclim
b
m
ountains

in
the

w
ildernessto

a
high-perfor-

m
ance

athletic
sport. 1

T
oday’s

new
m
odalities

ofclim
bing

being
conducted

in
controlled

environm
ents

m
eans

thatm
odern

clim
bers

are
able

to
perform

ata
m
uch

higher
level

and
m
uch

younger
age. 2

R
ock

clim
bing

has
even

been
recognized

as
an

officialO
lym

pic
sport,setto

debut
in

the
2020

T
okyo

O
lym

pics. 3
A
ccording

to
the

Spanish
Sports

C
ouncil,

rock
clim

bing
and

m
ountaineering

now
have

the
fifth

greatest
num

ber
of

registered
athletes

am
ong

allsports,having
risen

from
65,285

participants
in

2001
to

237,825
in

2017. 4

A
s
rock

clim
bing

gains
popularity,injuries

related
to

its
specific

technical
m
ovem

ents
and

hand
grips

have
also

prom
pted

interestin
both

the
health

and
basic

science
fields.

A
m
ong

allinjuriessustained
by

rock
clim

bers,
fingerpulley

injuries
account

for
33%

;
the

ring
finger

is
especially

affected,follow
ed

by
the

m
iddle

finger. 5

T
he

digital
flexorpulley

system
is
com

posed
of5

annu-
lar

(A
1e

A
5)

and
3
cruciate

pulleys
(C

1e
C
3).T

heir
pri-

m
ary

role
is

to
hold

the
flexor

tendon
close

to
the

phalanx,
allow

ing
conversion

of
the

tendon
excursion

force
into

an
adequate

finger
flexion

m
otion

pattern. 5
Pull-

eys
can

be
partially

orcom
pletely

ruptured,affecting
a
sin-

gle
pulley

orm
ultiple

pulleys
atthe

sam
e
tim

e.T
he

A
2,the

longest
and

the
m
ost

consistent
pulley,

has
the

highest
injury

rate,follow
ed

by
A
4. 6

T
hese

injuries
m
ustbe

care-
fully

identified
and

m
anaged;otherw

ise,they
can

lead
to

de
finitive

loss
of

interphalangeal
joint

flexion
and

osteoarthritis. 7

H
igh-resolution

ultrasound
im

aging
(U

S)
is
considered

the
reference

standard
for

the
diagnosis

of
annular

finger
pulley

injuriesow
ing

to
its

low
costcom

pared
to
otherim

a-
ging

techniques,its
noninvasive

nature,the
availability

of
handheld

portable
devices,

and
its

dynam
ic

assessm
ent

capacity. 8
,9
T
endon-to-bone

distance
(T
B
D
)
is
an

indirect
m
easure

used
by

ultrasonographers
to

diagnose
a
pulley

tear(Figure
1).T

o
date,how

ever,there
is
no

consensus
as

to
the

bestm
easurem

entprotocols
or

specific
T
B
D

refer-
ence

values
fora

diagnosis
ofa

pulley
injury. 8-14

In
this

study,w
e
system

atically
review

ed
allreports

of
studies

addressing
the

U
S
diagnosis

of
isolated

A
2
or

A
4

pulley
tears

w
ith

the
follow

ing
objectives:

1)
to

analyze
the

details
of

U
S
assessm

ent
protocols

available
in

the

W
ILD

ER
N
ESS

&
EN

V
IR

O
N
M

EN
T
A
L
M

ED
IC

IN
E
X
X
X
X
;X

X
X
(X

X
X
):1

e
8

C
orresponding

author:E
lena

Sonsoles
R
odríguez-L

!opez,PT,D
O
,PhD

,
D
epartm

ent
of

Physical
T
herapy,

C
am

ilo
Jos !e

C
ela

U
niversity,

U
rb.

V
illafranca

delC
astillo,C

/C
astillo

de
A
larc !on,49,28692

V
illanueva

de
la
C
a ~nada,M

adrid,Spain;e-m
ail:esrodriguez@

ucjc.edu.
Subm

itted
for

publication
N
ovem

ber2019.
A
ccepted

forpublication
July

2020.



155

Publicación “G
rip Force M

easurem
ent as a C

om
plem

ent 
to H

igh-Resolution U
ltrasound in the D

iagnosis and 
Follow

-U
p of A

2 and A
4 Finger Pulley Injuries”

 
A

nexo V
III



157

d
ia
g
n
o
stics

A
rticle

G
rip

Force
M

easurem
entas

a
C

om
plem

entto
H

igh-R
esolution

U
ltrasound

in
the

D
iagnosis

and
Follow

-U
p

ofA
2

and
A

4
FingerPulley

Injuries
X

eberIruretagoiena-U
rbieta

1,2,JavierD
e

la
Fuente-O

rtiz
de

Z
arate

3,M
arc

B
lasi

4,
Felix

O
bradó-C

arriedo
5,A

ndoniO
rm

azabal-A
ristegi

6
and

Elena
Sonsoles

R
odríguez-López

1,*
1

D
epartm

entofPhysicalTherapy,U
niversidad

C
am

ilo
José

C
ela,28692

M
adrid,Spain;

iruretagoiena.xeber@
gm

ail.com
2

Eskura
O

sasun
Z

entroa,20200
Beasain,Spain

3
O

rthopedics
D

epartm
ent,C

línica
Pakea-M

utualia,20018
San

Sebastián,Spain;jdelafuente@
m

utualia.eus
4

Plastic
Surgery

D
epartm

ent,H
ospitalU

niversitariG
erm

ans
Trias

iPujol,08916
Badalona

(Barcelona),Spain;
m

arcblasibrugue@
gm

ail.com
5

Faculty
ofH

ealth
Sciences,U

niversitatPom
peu

Fabra,08002
M

ataró,Spain;fobrado@
tecnocam

pus.cat
6

Ekin
Fisioterapia

Z
entroa,20550

A
rechavaleta,Spain;a.orm

azabal@
hotm

ail.com
*

C
orrespondence:esrodriguez@

ucjc.edu

R
eceived:13

M
arch

2020;A
ccepted:6

A
pril2020;Published:8

A
pril2020

!"#!$%&'(!
!"#$%&'

A
bstract:

The
ability

of
finger

flexors
to

generate
force

has
been

studied
in

relation
to

clim
bing

perform
ance.

H
ow

ever,not
m

uch
attention

has
been

paid
to

the
decrease

in
finger

grip
force

in
relation

to
annular

pulley
injuries.The

purpose
ofthe

presentstudy
w

as
to

determ
ine

ifan
injured

annularpulley
im

plies
a

fingerflexorforce
decrease,as

w
ellas

its
relation

to
clinicaland

sonographic
changes.W

e
perform

ed
an

observationalstudy
in

39
rock

clim
bers

w
ith

A
2

or
A

4
pulley

injuries
to

the
3rd

or4th
fingers.The

variables
considered

w
ere

pain
upon

palpation,ultrasound
tendon–bone

distance,and
fingergrip

strength
decrease.Three

rock
clim

bing
grip

types
w

ere
considered:the

one
fingercrim

p,open
crim

p,and
close

crim
p.Injured

rock
clim

bers
presented

a
decrease

in
fingergrip

strength
com

pared
to

non-injured
controls

w
hen

perform
ing

a
one

finger
crim

p
(p
<

0.001).There
exists

a
significantcorrelation

betw
een

a
tendon–bone

distance
atthe

levelofthe
injured

pulley
and

a
decreased

fingergrip
strength

m
easured

by
perform

ing
a

one
fingercrim

p
(p
=

0.006).A
decrease

in
fingergrip

strength
could

be
considered

in
the

diagnostic
and

follow
-up

process
ofA

2
and

A
4

pulley
injuries

to
the

3rd
and

4th
fingers.

K
eyw

ords:
annular

pulley;
ultrasound;

strength;
diagnosis;

tendon–bone
distance;

rupture;
grip;clim

ber

1.Introduction

A
nnular

finger
pulley

ruptures,along
w

ith
finger

flexor
tendon

injuries,are
the

m
ostfrequent

injuries
experienced

by
rock

clim
bers,accounting

for
up

to
33%

ofallinjuries
in

this
population

[1].
The

m
ost

frequently
injured

pulley
is

the
A

2,follow
ed

by
the

A
4,m

ainly
affecting

the
4th

finger.
R

uptures
m

ay
be

partialorcom
plete

and
isolated

orm
ultiple,the

latterbeing
clinically

evidenced
by

the
bow

stringing
ofthe

flexor
digitorum

superficialis
and
/or

profundus
tendons

[2,3].
The

differenttypes
ofpulley

ruptures
m

ay
be

clinically
diffi

cultto
differentiate

as
the

clinical
presentation

is
unspecific,

unless
they

present
w

ith
the

bow
stringing

of
the

flexor
tendons

[ 4].
Sym

ptom
atology

consists
ofacute

focalpain,w
hich

increases
upon

palpation,and
counter-resisted

finger
flexor

m
aneuvers,

occasionally
accom

panied
by

inflam
m

atory
signs

and
ecchym

osis
[5].

D
iagnostics2020,10,206;doi:10.3390/diagnostics10040206

w
w

w
.m

dpi.com
/journal/diagnostics
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Figura 36. M
asa corporal (kg) de la m

uestra total

PESO

1. G
ráficas de la m

uestra total del déficit de fuerza en la rotura de las poleas flexoras.

Kilogramos
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Figura 37. Estatura (cm
) de la m

uestra total
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Figura 38. D
istancia tendón hueso (m

m
) del dedo (3/4) y polea (A

2/A
4) afectados 

en eje longitudinal de la m
uestra total

D
istancia tendón hueso del dedo (3/4) y polea (A

2/A
4) afectados en eje longitudinal

Milímetros%

Figura 39. Porcentaje (%
) del aum

ento de la distancia tendón hueso (m
m

) del 
lado afecto sobre el contralateral no afectado de la m

uestra total

Porcentaje del aum
ento de la distancia tendón hueso del lado afectado sobre el 

contralateral no afectado

2,01,0 1,5
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Figura 40. B
indar, porcentaje (%

) de déficit de fuerza (N
) del dedo afectado 

(anular/m
edio) de la m

uestra total

Bindar, porcentaje de déficit de fuerza del dedo afectado (anular/m
edio)

%%

Figura 41. B
indar, porcentaje (%

) de deficit de fuerza (N
) del agarre en arqueo 

cerrado de la m
uestra total

Bindar, porcentaje de déficit de fuerza del agarre en arqueo cerrado

200 40 60 80

1000

-20 20 40 60 80
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Figura 42. B
indar, porcentaje (%

) de deficit de fuerza (N
) del agarre en arqueo 

abierto de la m
uestra total

Bindar, porcentaje de déficit de fuerza del  agarre en arqueo abierto

%
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39

Figura 43. Edad (años) de la m
uestra por grupos

G
rupo

2. G
ráficas de la m

uestra por grupos del déficit de fuerza en la rotura de las 
poleas flexoras.

Años

Patología de poleas 
con sintom

atología y 
alteración ecográfica
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sintom

atología

2010 30 40 50 60
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alteración ecográfica
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sin sintom

atología ni 
alteración ecográfica

Figura 44. M
asa corporal (kg) de la m

uestra por grupos

G
rupo

Kilogramos

Patología de poleas 
con sintom

atología y 
alteración ecográfica
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No patología de poleas, 
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alteración ecográfica
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Figura 45. Estatura (cm
) de la m

uestra por grupos

G
rupo

Centimetros

Patología de poleas 
con sintom

atología y 
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Figura 46. Porcentaje (%
) del aum

ento de la distancia tendón hueso (m
m

) del 
lado afecto sobre el contralateral no afectado por grupos
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Figura 47. Porcentaje (%
) de déficit de fuerza (N

) del dedo afectado
(anular/m

edio) por grupos

G
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Figura 48. Porcentaje (%
) de déficit de fuerza (N

) del agarre en arqueo cerrado 
por grupos
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Figura 49. Porcentaje (%
) de déficit de fuerza (N

) del agarre en arqueo abierto 
por grupos
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Figura 50. M
áxim

o nivel en escalada deportiva (escala m
étrica de U

IA
A

) de los
escaladores veteranos

3. G
ráficas de las variables relacionadas con la escalada del estudio de las poleas 

de escaladores experim
entados.

Puntos

Figura 51. A
ños escalando de los escaladores veteranos
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Figura 53. Edad (años) de la m
uestra por grupos

4. G
ráficas de la m

uestra por grupos de las poleas de escaladores experim
entados.

Años

Figura 55. M
asa corporal (kg) de la m

uestra por grupos

Kilogramos
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Figura 52. A
ños escalando por encim

a de 9.66 (escala m
étrica de U

IA
A

) de los 
escaladores veteranos
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Figura 55. Estatura (cm
) de la m

uestra por grupos

Centímetros

Figura 56. D
istancia tendón-hueso (m

m
) de la polea A

2 de la m
uestra por 

grupos

Milímetros
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Figura 57. D
istancia tendón-hueso (m

m
) de la polea A
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Figura 58. D
istancia tendón-hueso (m

m
) de la m

edia de las poleas A
2 y A

4 de la 
m

uestra por grupos
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Figura 59. D
istancia tendón-hueso (m

m
) de la polea A

2 de la m
ano no dom

inante 
en eje longitudinal de la m

uestra por grupos

Milímetros

Figura 60. D
istancia tendón-hueso (m

m
) de la polea A
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en eje longitudinal de la m

uestra por grupos
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Figura 61. D
istancia tendón-hueso (m

m
) de la polea A

2 de la m
ano dom

inante en 
eje longitudinal de la m

uestra por grupos
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Figura 62. D
istancia tendón-hueso (m

m
) de la polea A

4 de la m
ano dom
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