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Resumen

Introduccion: el dedo en resorte de los tendones flexores superficial y profundo de
la mano es una de las principales causas de consulta del adulto al cirujano de mano.
Objetivo: comparar los resultados de la liberacion percutanea del dedo en resorte
frente a la cirugia abierta.

Disefio metodoldgico: estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo
de 46 pacientes para 50 dedos con el diagndéstico de tenosinovitis estenosante en
el lll grado evolutivo de los tendones flexores de los dedos largos de la mano,
operados en el Servicio de Ortopedia del Hospital Amalia Simoni entre enero y junio
de 2018.

Resultados: La edad promedio de los pacientes fue de 51 afios. El 82.2 % de las
lesiones se distribuyeron a nivel del 3er y 4to dedos y la proporcion de casos segun
el sexo masculino/femenino fue de 1/2,8; con un 96.3 % de resultados satisfactorios
para la serie A contra un 91.3 % para la serie B. La serie A presento recuperacion
de la funcion motora flexora méas precozmente, sin necesidad de dias de
incapacidad laboral. Las complicaciones se presentaron en 3 dedos (3 pacientes),
el dolor posoperatorio en ambas series no sobrepasoé la semana.

Conclusiones: la técnica percutanea de Eastwood, constituye la primera eleccion
para pacientes con dedo en gatillo que sean trabajadores activos, ya que la
reintegracion a sus actividades es inmediata, debido a menor dolor posquirargico y
recuperacion de la funcién motora flexora muy precozmente, sin necesidad de dias

de incapacidad laboral ni seguimiento médico estrecho.
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Introduccion

La tenosinovitis estenosante digital de los tendones flexores superficial y profundo
de la mano o comunmente llamado “dedo en gatillo o en resorte”, es una de las
principales causas de consulta del adulto al cirujano de mano?. Descrita por primera
vez por Alphonse Notta in 1850, citado por Hernandez E, et al.2, el nombre resulta
de un resalte doloroso mientras se flexiona y se extiende el dedo involucrado. Es
causado por un conflicto de espacio entre el volumen de la vaina del tenddn flexor
y su contenido, que lleva de forma progresiva a la contractura en flexién de la
articulacion interfalangica proximal.?

La prevalencia de este padecimiento oscila del 2 hasta el 20%.! Se plantea, por
otra parte, una incidencia de 28 casos por cada 100 000 habitantes por afio, con
una prevalencia del 3 % 2 3. Clinicamente se traduce en dolor a nivel
metacarpofalangico, limitacion funcional y entrabamiento en flexién, causado por el
engrosamiento de la vaina sinovial y/o el engrosamiento de la vaina fibrosa por
donde se desliza el tendén a nivel de la primera polea (Al) cuando el dedo se
flexiona activamente. Para entender la fisiopatologia de la enfermedad es
imprescindible entender la biomecanica de las poleas, las cuales son segmentos de
condensacion fibrosa de tejidos localizadas transversalmente y en forma estratégica
a lo largo de los tendones flexores en los dedos que facilitan la funcién de
deslizamiento, evitan el fenbmeno de “cuerda de arco” y permiten un eficiente fulcro
para la flexion y extension de los dedos. En otras palabras existe un desajuste entre
el volumen de la vaina del tenddn flexor y su contenido. En casos graves, el dedo
puede quedar bloqueado en flexién, lo que requiere la manipulacién pasiva del dedo
para la extension. 13 4

Se ha propuesto que en esencia se trata de una tendovaginitis, ya que el proceso
inflamatorio se encuentra en la vaina del retinaculo y el tejido peritendinoso en lugar
de la membrana sinovial. Actualmente la etiologia de esta patologia no ha sido
claramente identificada. 1* Sin embargo algunas publicaciones sugieren una

relacion causal entre el dedo en gatillo y una serie de factores de riesgo laborales y



bioldgicos como movimientos repetitivos, posturas forzadas y mantenidas, uso de
herramientas vibratorias, edad, ser mujer y piel blanca.> ©

Para su diagndstico no esta indicada prueba complementaria alguna salvo las que
se consideren oportunas para descartar uno de los procesos asociados. Pueden
establecerse 4 grados evolutivos del dedo en resorte. El grado |, presenta dolor,
historia de atrapamiento, pero no demostrable en el examen fisico y palpacion
blanda de la polea Al; el grado Il se caracteriza por atrapamiento demostrable y
extension activa del dedo posible; en el grado Il hay igualmente atrapamiento
demostrable pero la extension activa del dedo no es posible (IlIA) y en un grado
mayor puede aparecer dificultad para la flexion completa del dedo luego del
atrapamiento (11IB); en el grado IV el paciente presenta contractura fija en flexién de
la interfalangica proximal. ’

La mayoria de las publicaciones al respecto coinciden que el dedo mas
comprometido en esta patologia es el anular derecho, seguido por el dedo pulgar,
pero se pueden ver comprometidos varios dedos de la mano simultaneametnte, e
incluso no es inusual que se presente en forma bilateral. 14

Las mujeres de mediana edad son el grupo de edad y sexo mas afectado, aunque
también se reporta una distribuciéon por edades de tipo bimodal, con un grupo de
menores de seis afios de edad y otro entre la quinta y sexta década de vida.
Asimismo, esta enfermedad se ha observado en ciertas poblaciones que tienden a
tener predisposicion al atrapamiento del tenddn flexor y que requieren consideracion
especial: pacientes con diabetes dependiente de insulina, con sindrome del tlnel
del carpo, artritis reumatoide, con cambios artriticos en la mufieca, hipotiroideos,
portadores de mucopolisacaridosis o amiloidosis, y con insuficiencia cardiaca
congestiva. 14

Dentro de los tratamientos que se ofrecen para este padecimiento incluyen:
modificacion de la actividad cotidiana, antiinflamatorios no esteroideos, entablillado,
inyeccion de esteroides, y desde luego procedimientos quirdrgicos. El tratamiento
médico conservador del “dedo en gatillo” se inicia en fase aguda con
antiinflamatorios no esteroideos via oral, fisioterapia e infiltracion local con

corticoides. 14



El entablilado parece ser una opcion razonable para los pacientes con una
activacion suave gue no deseen someterse a una inyeccion de esteroides o como
un adyuvante de la inyeccion, proporcionando alivio a largo plazo de los sintomas
del 60 % al 92 % de los dedos afectados con hasta 3 inyecciones, sin embargo
dentro de las complicaciones locales advertidas se encuentran la necrosis grasa o
despigmentacion local de la piel. El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando ha
fallado el tratamiento médico conservador. 1 4

La técnica quirdrgica abierta o convencional es la mas comunmente usada, consiste
en la diseccion y visualizacion directa de la polea Al y su posterior division, pero
complicaciones derivadas de la infeccion de la herida y la cicatriz, han promovido el
desarrollo de técnicas percutaneas, que cobran cada vez mas auge por su minima
invasion y menor dolor postquirdrgico y han demostrado efectividad clinica entre 91-
95%.14

La liberacion percutanea de la polea Al fue descrita por primera vez en 1958 por
Lorthoir, quien en sus intervenciones utiliz6 un tendtomo. Eastwood en 1992
describié una técnica percutanea que emplea una aguja hipodérmica No. 21y, bajo
anestesia local con el paciente sentado en el consultorio, libera de forma percutanea
la polea A1, con un 94% de efectividad, citado por Porras Cotes.® Las principales
preocupaciones con la liberaciébn percutanea son la lesion del nervio digital,
tenolisis, infeccion y la persistencia del entrabamiento.®

Se han descrito varias formas de realizar la liberacion percutdnea del tendon flexor
mediante diseccion de la polea Al. Algunos autores recomiendan el empleo de
agujas de distintos calibres, generalmente mas gruesas que la descrita en la técnica
original de Eastwood. Por otra parte se han popularizado las técnicas de liberacién
percutanea guiada por ultrasonido. °

Justificacion de la investigacion: la tenosinovitis estenosante de los tendones
flexores de los dedos largos de la mano o dedo en resorte constituye una entidad
frecuente e incapacitante, que es motivo de consulta médica en pacientes adultos
aun en edad laboral, y a pesar de que las diversas variantes de su tratamiento
quirdrgico se emplean actualmente en la mayoria de los centros hospitalarios de la

provincia, no se tienen antecedentes de estudios que comparen los resultados



obtenidos por los distintos métodos, por lo que se considera oportuna la
presentacion de estos resultados.

Problema cientifico: ¢Cuales son los resultados de la liberacion percutanea del
dedo en resorte frente a la cirugia abierta?



Objetivos
General: comparar los resultados de la liberacion percutanea del dedo en resorte
frente a la cirugia abierta.
Especificos:
-Distribuir la poblacion segun edad, sexo y localizacion de la lesion.
-Determinar tiempo de dolor posquirurgico.
-Determinar tiempo de recuperacion de la funcion flexora y dias de incapacidad
laboral.
-Evaluar la funcion flexora posquirdrgica segun método de Strickland.

-Identificar las complicaciones.



Disefio metodolégico
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo en el
Servicio de Ortopedia del Hospital Universitario Amalia Simoni de la provincia de
Camaguey; en el periodo comprendido desde enero hasta junio de 2018.
La poblacién objeto de estudio estuvo constituido por 46 pacientes con diagnostico
de tenosinovitis estenosante en el Il grado evolutivo de los tendones flexores de los
dedos largos de la mano, para un total de 50 dedos.
Se emplearon los siguientes criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:
-Pacientes entre 18 y 65 afios de edad.
-Pacientes en el lll grado evolutivo de la lesién.
-Pacientes con la lesion localizada del 2do al 5to dedos.
Criterios de exclusion:
-Cirugia previa en el dedo afecto
-Historias clinicas incompletas.
Criterios de salida:
-No asistencia a las consultas de seguimiento posoperatorio.
A los pacientes seleccionados se les distribuyé en 2 series de casos: serie A,
pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico con la técnica Eastwood
(vaginotomia percutanea) y serie B, pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico
mediante cirugia abierta convencional de forma ambulatoria para un total de 50
dedos operados. El seguimiento posquirdrgico de los pacientes se realizé al mes, 3
meses y 6 meses.
Variables.
Se evaluaron la edad, el sexo, localizacion de la lesion, la duracién del dolor
postoperatorio, tiempo de recuperacion de la funcion motora, tiempo de incapacidad

laboral, las complicaciones, resultados en la funcion motora.



Operacionalizacion de las variables.

Variable Clasificacion Escala Descripcion Indicadores
Edad Cuantitativa 18-30 Segun la edad en afios | Distribucion de
continua 31-40 cumplidos. frecuencia
41-50
51-65
Sexo Cualitativa Femenino. Segun sexo biolégico. |Distribucion de
Nominal Masculino. frecuencia
Dicotémica.
Localizacién de la| Cualitativa 2do dedo Segun interrogatorio y | Distribucion de
lesion Nominal 3ro dedo examen fisico frecuencia
Politomica 4to dedo prequirdrgico.
5to dedo
Tiempo quirargico | Cuantitativa minutos Segun tiempo Media y
continua transcurrido desde la desviacion
anestesia hasta los estandar
puntos de piel o retiro
definitivo de la aguja.
Duracion del dolor| Cuantitativa Dias Tiempo transcurrido Media y
posquirdrgico continua desde la cirugia hasta el| desviacion
alivio del dolor referido estandar
Tiempo de Cuantitativa Dias Tiempo transcurrido Media y
recuperacion de la| continua desde la cirugia hasta el| desviacion
funcién motora inicio de las actividades estandar
con la mano afectada
Tiempo de Cuantitativa Dias Tiempo transcurrido Media y
incapacidad laboral|  continua desde la cirugia hastala| desviacion
incorporacion laboral estandar




Resultados del Cualitativa Excelente Segun método de Distribucion de
tratamiento Bueno Strickland frecuencia
quirdrgico Ordinal Regular
Politémica Malo
Complicaciones Cualitativa -Hematoma Segun interrogatorio y | Distribucion de
del tratamiento Nominal -Infeccién examen fisico frecuencia
quirdrgico -Lesion de posquirdrgico.
Politémica nervios

interdigitales
-Edema
-Lesion parcial
del
tendon

-Recidiva

Técnica quirurgica de la vaginotomia percutanea. Técnica de Eastwood. Serie
A.

Se coloca al paciente en decubito supino, se realiza asepsia y antisepsia de la mano
afectada. Se colocan pafios de campo y se aplica anestesia local con solucion de
lidocaina al 2 %, administrandose 3 cc. Inicialmente se palpa el nédulo a nivel del
pliegue palmar distal para el 3ro, 4to y 5to dedos y a nivel del proximal en el indice.
El dedo afectado se coloca en extension y utilizando una aguja hipodérmica No. 20,
montada en una jeringuilla de 5 cc (la misma que fue empleada para aplicar la
anestesia local), se seccionan las fibras transversas de la polea A1 del mecanismo
flexor empleando para ello el bisel de la aguja orientado longitudinalmente con el
tenddn. Se estabiliza la aguja y se libera la polea de proximal a distal. La pérdida de
la sensacién de chirrido conforme se va cortando la polea indica que se ha
completado la liberacion. Se debe hiperextender la articulacion metacarpofalangica
para movilizar superficialmente a la polea y alejar los pediculos neurovasculares. 1°

Cirugia convencional abierta. Serie B.



Se coloca al paciente en decubito supino, se realiza asepsia y antisepsia de la mano
afectada. Se colocan pafios de campo y se aplica anestesia local con solucion de
lidocaina al 2 %, administrandose 3 cc. Inicialmente se palpa el nédulo a nivel del
pliegue palmar distal para el 3ro, 4to y 5to dedos y a nivel del proximal en el indice.
Se hiperextiende el dedo afecto y se realiza incision transversal de unos 2 cm de
longitud inmediatamente distal al pliegue palmar distal. Utilizando una sonda
pequefia, se identifica el borde proximal de la vaina del tendén flexor. Seguidamente
se coloca una hoja de bisturi pequefia o las hojas de unas tijeras de punta roma
ligeramente abiertas bajo el borde proximal de la vaina y se avanza con suavidad
en sentido distal, cortandola. Se hace una incision en la vaina de proximal a distal,
aproximadamente de 1 cm, con lo que se libera el engatillamiento del dedo. Se dan
2 puntos de pie con nylon 3.0, se coloca apésito y vendaje estériles. 1°
Evaluacion de los resultados en la funciéon flexora (método de Strickland),
citado por Lépez Ret al. !
TAM (Dedo sano)=IFP+IFD=100°+75° =175°
TAM (dedo afecto)/175° x 100 = Resultado (%)
TAM: Movimiento activo total
IFP: Articulacién Interfalangica proximal
IFD: Articulacion interfalangica distal

e Excelente: 75 - 100 %-Satisfactorio.

e Bueno: 50 - 74 %-Satisfactorio.

e Regular: 25 - 49 %-No Satisfactorio.

e Malo: 0 - 24 %-No Satisfactorio.

Instrumentos de la investigacion y técnicas de recoleccién de la informacion:
Las variables fueron recogidas en un formulario (Anexo 1), que se aplicé en la
consulta a los pacientes, una vez confirmado el diagnéstico y aceptada la propuesta
de tratamiento. La informacién obtenida, una vez codificada, se introdujo a una base

de datos en el programa Access de Microsoft Office 2013.



Técnicas de analisis de la informacion:

Se emplearon técnicas de estadistica descriptiva para la obtencién de las
frecuencias, porcientos, media y desviacion estandar a partir de las herramientas
ofrecidas por Excel del software Microsoft Office 2013.

Consideraciones éticas

Todos los pacientes que participaron en la investigacion dieron su consentimiento
(Anexo 2) para recibir el tratamiento, después de conocer los riesgos y beneficios a
los que se iban a exponer, asi como las complicaciones por las que podian

atravesar. La presente investigacion fue avalada por el Comité de ética del hospital.
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Resultados

Las caracteristicas generales de los datos registrados de la poblacion de ambas
series se muestran en la tabla 1. La edad promedio de los pacientes fue de 51 afios.
El 82.2 % de las lesiones se distribuyeron a nivel del 4to y 3er dedo y la proporcién
de casos segun el sexo masculino/femenino fue de 1/2,8.

La tabla 2 muestra un 96.3 % de resultados satisfactorios para la serie A contra un
91.3 % para la serie B. La tabla 3 muestra un tiempo quirdrgico promedio de 2
minutos y 20 minutos para las serie A y B respectivamente.

La serie A presentd recuperacion de la funcibn motora flexora mas precozmente,
sin necesidad de dias de incapacidad laboral. Las complicaciones se presentaron
en 3 dedos (3 pacientes), el dolor posoperatorio en ambas series no sobrepasé la

semana.

Tabla 1 Caracteristicas generales de la poblacion.

Variables

No. de dedos 50

Edad promedio (afios) 51

Sexo (M/F) 1/2,8

Dedo afecto (No. y %)

2do 6 (13.9 %)
3er 18 (39.1 %)
4to 20 (43.4 %)
5to 2 (4.4 %)

Fuente: historias clinicas
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Tabla 2 Resultados en la funcién motora flexora (método de Strickland).

Vaginotomia percutanea Cirugia abierta
Resultados No. De dedos % No. De dedos
Excelente 21 77.8 17 73.9
Bueno 5 18.5 4 17.4
Regular 1 3.7 2 8.7
Malo 0 0.0 0 0.0
Total 27 100.0 23 100.0

Tabla 3 Resultados especificos

Vaginotomia percutanea

Cirugia abierta

Variables Promedio DS Promedio DS
Duracién del dolor postoperatorio
(dias) 2 1.3 5 1.5
Recuperacion de la funciéon
motora (dias) 1.0 4 2.4
Incapacidad laboral (dias) 0 - 7 2.5
Complicaciones (No. y %) 1 (3.8 %) - 2 (8.7 %) -

12



Discusion

El dedo en resorte se presenta tipicamente entre la tercera y sexta décadas de la
vida, el presente estudio corrobora esa tendencia con una edad promedio de los
pacientes de 51 afios en el rango de edades comprendidas entre los 32 y 63 afos,
con predominio del sexo femenino, y afectacion mayoritaria en el tercer y cuarto
dedos de la mano. Resultados coincidentes con la inmensa mayoria de la literatura
publicada como es el caso de Cahuana A. et. al  quien en una serie de 41 pacientes
con el 71 % del sexo femenino, presentd 24 pacientes en las edades comprendidas
entre 51 y 60 afios. Por otra parte Tabares H. et. al 2 destaca que los dedos mas
afectados, en ambos sexos fueron el cuarto y tercero, lo que representé mas del 70
% en cada caso.

En cuanto a los resultados en la evaluacion de la funcion motora flexora se observo
una ligera diferencia entre las series con un 5 % mas de pacientes con resultados
satisfactorios para la serie A, lo que no se considera significativo si se tiene en
cuenta que las series no son equivalentes. Sin embargo en cuanto al tiempo
quirurgico la diferencia es notable y mas notable ain es que ningun caso de los
operados por la via percutanea necesitd dias de incapacidad laboral, con una
recuperacion motora posquirargica precoz en el marco de la primeras 24 horas con
dolor posquirdrgico ligero de tan solo dos dias de evolucibn como promedio. En
contraposicion a lo expuesto la serie B requiri6 como promedio 7 dias de
incapacidad laborar, con dolor de ligero a moderado que persisti6 como promedio 5
dias con recuperacién de la funcion motora a los 4 dias como media. Las
complicaciones fueron infrecuentes con tan solo 3 casos, un hematoma menor en
la serie Ay 2 casos de inflamacion difusa sin signos de infeccion en la serie B. No
se presentaron indicios de lesiones neurovasculares, dificultad para la extension o
recidiva. Los estudios mas recientes sobre la via percutanea no contradicen los
presentes resultados, tal es el caso de un estudio muy reciente de Hernandez E. y
Mosquera G. 2 con una serie de 57 dedos en 47 pacientes operados por esta técnica
donde igualmente las complicaciones fueron infrecuentes, con una 98, 2 % de
resultados satisfactorios, y sin necesidad de dias de incapacidad laboral. Otro

estudio del afio 2018 evidencia que los resultados en cuanto a la recuperacion de
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la funcibn motora son similares para ambas técnicas, no obstante el dolor
posoperatorio fue menor por la via percutdnea y el retorno al trabajo asi como el
tiempo de recuperacion de la funcién motora fueron mas precoces por esta via 2.

Es importante analizar otras ventajas de la via percutanea no expuestas en este
material hasta el momento. La cirugia abierta necesita indiscutiblemente de
instrumental quirargico: bisturi, separadores, sonda canalada, tijera, porta agujas y
sutura, por solo mencionar lo indispensable, no obstante la via percutanea solo
emplea una aguja y jeringa desechables. Por otra parte la via abierta necesita de
seguimiento estrecho con curas dias alternos y retiro de la sutura, lo que genera

mAas costos institucionales.

14



Conclusiones
La tenosinovitis estenosante de los tendones flexores de la mano es una entidad
gque afecta mayormente a las personas entre la cuarta y sexta décadas de la vida
con mayor incidencia en el sexo femenino y predileccion por los tendones flexores
del tercer y cuarto dedos. Las técnicas quirdrgicas empleadas como tratamiento
definitivo muestran un elevado indice de resultados satisfactorios, sin embargo la
técnica percutanea de Eastwood, constituye la primera eleccion para pacientes con
dedo en gatillo que sean trabajadores activos, ya que la reintegracion a sus
actividades es inmediata, debido a menor dolor posquirdrgico y recuperacion de la
funcion motora flexora muy precozmente, sin necesidad de dias de incapacidad

laboral ni seguimiento médico estrecho.
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ANEXOS

Anexo 1. Formulario

Nombre y apellidos:

Direccion:

Teléfono:

HC:

Edad:

Sexo: ___ Femenino ___ Masculino

Localizacion de lalesion: 2do_ 3ro 4to 5to

Técnica quirurgica empleada: serie A____serieB____

Tiempo quirdrgico:___ minutos

Tiempo de recuperacion de la funcion motora:___ dia(s)

Duracion del dolor posquirurgico:__ dia(s)

Tiempo de incapacidad laboral: ___ dias

Resultados del tratamiento quirdrgico segun método de Strickland:
Excelente: 75-100% __ Bueno: 50 - 74 % _ Regular: 25-49%
Malo: 0-24%

Complicacion(es) del tratamiento

quirargico:
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado
Consentimiento del paciente

El Ortopédico me ha informado sobre la necesidad de la cirugia como tratamiento

definitivo por las caracteristicas de mi lesion.

Me ha explicado los aspectos generales de la investigacién, los posibles riesgos,

asi como la importancia de llevarla a cabo.

Ademas, me ha comunicado mi responsabilidad en cuanto al cumplimiento de las
indicaciones médicas y la importancia del seguimiento en la consulta de Ortopedia
durante el periodo de estudio.

Con la firma de este documento doy mi aprobacién para formar parte de esta

investigacion.

Nombre y firma del paciente Firma y cufio del ortopédico
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