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Resumen: Introduccion: La tenosinovitis estenosante de los flexores de la mano es una patologia que conduce al bloqueo
de la polea de flexién proximal del dedo. Aunque el tratamiento inicial es conservador, si éste no es efectivo, estd indicado
el tratamiento quirdrgico mediante liberacién abierta o percutanea.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo de | 16 pacientes intervenidos de dedo en resorte en el HCUV (enero
2005- diciembre 2007), seguimiento medio 36 meses. Andlisis de datos con el 91% de los pacientes (105 pacientes) con un
total de 182 dedos afectos realizando comparacién de ambas técnicas.

Resultados: Edad media varones 53.70 afios y la de las mujeres 53.95. El 34% de las manos intervenidas no presentan otras
patologias asociadas. Primer dedo mas afectado, seguido del tercero y cuarto. Se realizé técnica percutdnea en el 42% de
los pacientes, abierta en el 53% y ambas en el 5% del total. Destacan los problemas con la cicatriz en la tenolisis abierta.
Técnica percutdnea permite reincorporacion a la vida laboral 8 dias antes.

Discusion: La liberacién percutanea de la polea Al es una alternativa a la liberacion abierta por su bajo coste y por permitir
una répida reincorporacién del paciente a su vida laboral. Gracias a estudios experimentales en cadaver, se obtienen refe-
rencias topograficas que aportan mayor seguridad, permitiendo ampliar el uso de esta técnica que ha demostrado grandes
ventajas en el ambito socio-econémico y laboral.

Palabras claves: dedo en resorte, tenolisis percutanea, polea Al, tenosinovitis estenosante.

Clinical applications of percutaneous trigger finger release

Abstract: Introduction: Trigger finger leads to block at the proximal pulley of the finger. Although the initial treatment is
conservative, if it is not effective, surgery is indicated by open or percutaneous tenolysis is indicated.

Material and method: Retrospective descriptive study of |16 patients surgery for trigger finger in HCUV (January 2005
-December 2007), mean follow-up of 36 months. Data analysis with 91% of patients (80% women, 20% men) with a total
of 182 fingers affected comparing the two techniques.

Results: Male average age 53.7 years and for women 53.9.Thirty-four percent of operated hands have no other pathologies
associated. First finger is the most affected, followed by the third and the fourth. Percutaneous technique was performed
in 42% of patients, open technique in 53% and both in 5% of the total. Highlight problems with the scar on the open
tenolysis. Percutaneous technique allows re-employment life eight days before the open technique.

Discussion: the percutaneous technique is an alternative to open release due to its low cost and because it allows a quick
return of the patient to their working lives. Experimental studies get topographical references that provide greater security.
This technique has shown great advantages.

Key words: Trigger finger, percutaneous technique, Al pulley.

REVISTA IBEROAMERICANA DE

La tenosinovitis estenosante de los flexores de la
mano o dedo en resorte es una patologia que con-
duce al bloqueo de la polea de flexion proximal del
dedo.'? Es relativamente frecuente y puede afectar a
personas en su etapa activa relaciondndose con fac-
tores del dmbito laboral.

Se estima una incidencia de 28 casos por 100.000
habitantes por afio. La etiologia es controvertida
habiéndose barajado un origen congénito y adqui-
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rido. Puede estar relacionado con microtraumatismos
repetitivos que se producen en distintas actividades
como la costura o trabajos artesanos ? hoy en dia
se asocia el antecedente laboral con una predisposi-
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cién del sujeto a padecer enfermedades inflamatorias
y reumatismos en las manos aunque algunos auto-
res contindan defendiendo el origen adquirido como
Unica opcidn’.

El dedo en resorte aparece con mayor frecuencia en
el dedo pulgar, medio o anular de la mano dominante
(generalmente la derecha) de las mujeres, mayores de
50 afios, que padecen diabetes mellitus, hipotiroidismo,
insuficiencia renal, gota, amiloidosis o artritis reuma-
toide, sindrome del tinel del carpo, contractura de
Dupuytren y otras tendinitis (Quervain o epicondilitis
lateral)®. Es una patologfa infrecuente en nifios, con una
incidencia del 0.05% al 0.3% representando un 2% de
todas las anomalias congénitas del miembro superior
pedidtrico tratdndose del procedimiento quirdrgico
mads frecuente que se realiza en la mano del nifio”.

La resolucién espontdnea del dedo en resorte de
larga evolucién no suele producirse y la mayor com-
plicacion es la rigidez articular.

El objetivo del tratamiento en el dedo en resorte es
eliminar el bloqueo y el dolor y asi permitir un movi-
miento completo del dedo sin molestias”.

Se han descrito distintos tratamientos de tipo conser
vador como la inmovilizacién con férula de yeso, el
uso de antinflamatorios orales, la electromagnetotera-
pia®’ o la infiltracidén con corticoides®. De todas formas
el tratamiento quirdrgico sigue siendo necesario en
los casos en los que el tratamiento conservador no
es efectivo siendo la tenolisis abierta y la liberacidn
percutdnea las dos técnicas de eleccion.

Aunque el éxito de la técnica abierta se estima prac-
ticamente en un 100% se han descrito numerosas
complicaciones que motivan la busqueda de nuevos
procedimientos®’.

El objetivo es comprobar las diversas ventajas de la
tenolisis percutdnea frente a la tenolisis convencional
en el tratamiento de la tenosinovitis estenosante de
los flexores de los dedos, diferenciando el dedo afec-
tado asf como la repercusion en la vida laboral de los
pacientes intervenidos por ambas técnicas.

MATERIALY METODO

Se analizan | 16 pacientes diagnosticados de tenosi-
novitis estenosante de los flexores de la mano inter
venidos quirdrgicamente en el Hospital Clinico Uni-

versitario de Valladolid entre enero 2005 y diciembre
del 2007 con un periodo medio de seguimiento de
36 meses.

Los criterios de inclusién son pacientes mayores de
I8 afos intervenidos quirdrgicamente de dedo en
resorte con sintomatologfa superior a 3 meses hasta
afios de evolucidn que no mejoran con el tratamiento
conservador (AINES, infiltraciones, rehabilitacién), dife-
renciando patologia del primer dedo y de los dedos
largos, y pacientes intervenidos previamente por la
misma patologia en el mismo o en diferentes digitos.

Se excluyen del estudio aquellos pacientes diagnosti-
cados de dedo en resorte grado | de la clasificacion
de Eastwood y de origen congénito.

Se analizan diversas variables:

Tenolisis convencional a cielo abierto.

|. Técnica quirdrgica (localizacion de la incisidn, lesio-
nes tendinosas por la aguja, angulacién adecuada de
la aguja).

2. Comparacion de ambas técnicas: cicatrizacion, posi-
bles complicaciones como las infecciones post-opera-
torias o dehiscencias de la herida, tiempo de incapaci-
dad y de reincorporacion a la vida laboral.

3. Epidemiologfa (edad, sexo, etiologa, clinica habitual,
técnicas diagndsticas).

4. Comparacién entre el pulgar y los dedos largos
tanto en la técnica quirdrgica como en las compli-
caciones.

En la técnica abierta se realiza una incisién trasversal,
se localizan y se separan las estructuras vasculoner-
viosas, se identifica la polea realizando apertura lon-
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gitudinal de la misma y tenolisis de los flexores. Tras
haber comprobado que la liberacién del tenddn es
completa, se sutura la piel y se aplica un pequefio
vendaje compresivo.

La otra técnica utilizada es la tenolisis percutdnea en
la que se sitda al paciente mostrando la cara volar
de la mano con el digito en extension. Se introduce
una aguja 16G perpendicular a la polea Al y con
movimientos de oscilacion longitudinales se secciona
la polea intentando no dafiar el tenddn. Para ello se
flexiona y se extiende el dedo observando el movi-
miento de la aguja, si ésta se mueve significa que estd
situada en el tenddn por lo que se debe retirar leve-
mente para seccionar sélo la polea. La incision debe
ser realizada exactamente sobre la lihea media del
metacarpo y rigurosamente paralela a esta linea ya

Tenolisis percutdnea.

que de esta forma es mas dificil dafiar el paquete neu-
rovascular. Aunque con una sola puncidn se puede
seccionar toda la polea, en ocasiones es necesario
realizar mas punciones a nivel distal y proximal para
conseguir la liberacién completa de los tendones
flexores. Hay que insistir mucho en la movilizacion de
dedo en las primeras 24-48 horas por lo que las revi-
siones post-operatorias son importantes.

Al realizar el andlisis estadistico las variables cuantita-
tivas se presentan con la media y la desviacion tipica
y las cualitativas segun su distribucion de frecuencias.
Mediante el test chi-cuadrado de Pearson, se ha ana-
lizado la asociacidon de las variables cualitativas. En el
caso de que el nimero de celdas con valores espe-
rados menores de 5 sea mayor de un 20%, se ha
utilizado el test exacto de Fisher o el test Razén de
verosimilitud para variables con mds de dos categorias.

Las comparaciones de los valores cuantitativos segin
la técnica, se ha realizado mediante la prueba T de
Student para muestras. Los datos han sido analizados
con el programa estadistico SPSS version 20.0 para
Windows, aquellos valores de p < 0,05 han sido con-
siderados estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Se realiza el andlisis de datos con 105 pacientes (91%)
descartando aquéllos no localizados, obteniendo un
total de 182 dedos afectos.

Se obtiene una muestra de 84 mujeres (79%) y 2|
varones (21%). El rango de edad de las mujeres afec-
tadas oscila entre 28 y 74 afios con una edad media
de 53.95 afios, el rango correspondiente a los hom-
bres se encuentra entre 18 y 77 afios con una edad
media de 53.70.

Ciento dos pacientes (97.10%) tienen afectada su
mano dominante.

Distribucion segin profesion.

Las profesiones de los pacientes afectados correspon-
den a trabajos en los que se realizan tareas manua-
les. EI 329 son amas de casa seguidas en frecuen-
cia por auxiliares, limpiadores/as y enfermeros/as.
En el grupo correspondiente a otros se han incluido
profesiones como mecdnico, frutero/a, conductor/a,
administrativo/a, cocinero/a u hostelero/a.

Aungue se analizan 105 pacientes, el total de dedos
en resorte asciende a |82. A cuarenta y cuatro

121



RevisTA IBEROAMERICANA DE CRUGIA DE LA MaNO 2014, VoL 42 (2) : 119-126

Distribucion segin dedo afectado.

pacientes (42%) se les realizd la técnica percutdnea,
a 56 pacientes (53%) la técnica abierta y a 5 pacien-
tes (5%) ambas técnicas, bien por tener varios dedos
afectos o por utilizar una técnica diferente en caso
de recidiva.

Cuarenta y cuatro pacientes tenian mds de un dedo
afectado. En este grupo de pacientes, treinta (28.6%)
fueron intervenidos mediante tenolisis abierta, frente a
14 (13.6%) intervenidos mediante técnica percutdnea
(p=0,074) El primer dedo es el mds afectado seguido
en frecuencia del tercer y cuarto dedo.

Sélo el 34% de las manos intervenidas no presen-
tan otras patologfas asociadas. Al analizar los datos se
observa que 38 pacientes (35.70%) a los que se les
realizé la técnica percutdnea padecian de sindrome del
tunel del carpo frente a 62 (59.10%) que se intervi-
nieron mediante la técnica abierta (p=0,020). En oca-
siones, ademds, se asocian a otras patologfas como
rizartrosis, enfermedad de Dupuytren o tendinitis de
Quervain.

El tiempo medio que los pacientes tardaron en acudir
a la consulta desde que comenzaron a tener los pri-
meros sintomas es de 200 dias (6.7 meses) por ello
no es de extrafiar que la totalidad de los pacientes
se encontraran en los grados 3 y 4 de la clasificacién
de Eastwood.

Previamente a la cirugfa, 87 pacientes (83%) realiza-
ron tratamiento conservador como el uso de ortesis,
la utilizacién de infiltraciones o la administracién de
AINES, bien como tratamiento Unico o en combi-

AFECTACION DE DIGITOS.
TOTAL

182

Primer dedo

86

Segundo dedo
10

Tercer dedo
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nacién, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas.

Todos ellos se operaron en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria sin pauta antibidtica previa a la cirugfa,
a excepcién de los pacientes que presentaban pato-
logias de cardcter sistémico asociadas.

En la mitad de los casos la anestesia fue local y en
la otra mitad loco-regional. En el 54.50% (n=24) de
la técnica percutdnea no se asociaron otros proce-
dimientos quirdrgicos (p=0,008) frente a un 28.60%
(n=16) de la técnica abierta.

No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en las complicaciones segin la técnica
utilizada. Sin embargo, es interesante destacar que
los problemas que proporciona la cicatriz con la téc-
nica abierta son un 15.40% mayor que los causados
en la tenolisis percutdnea con un p- valor de 0.056.

Las personas que tienen afectado el primer dedo
recuperan la movilidad completa en una media de
[4 dfas (rango comprendido entre 7 y 25) sin ser
necesaria la rehabilitacion, independientemente de la
técnica quirdrgica utilizada. Sin embargo, los pacientes
intervenidos de los dedos largos tardan una media de
I8 dfas (rango comprendido entre 10 y 30).

Un pardmetro importante que analizamos es el
tiempo que el paciente tarda en reincorporarse a
su vida laboral en funcién de la técnica quirdrgica
utilizada. Los pacientes intervenidos mediante teno-
lisis percutdnea se incorporaron a los 36 dias de la
intervencion, 8 dias antes que aquellos intervenidos
mediante técnica abierta, aunque no tiene valor esta-
disticamente significativo.

Al preguntar a los pacientes sobre la posibilidad de
volver a operarse el 89.50% de los pacientes (94)
estarfan dispuestos a hacerlo. El grado de satisfaccidn
de los pacientes es muy elevado, 92 pacientes (88%)
intervenidos mediante la técnica percutanea dan pun-
tuaciones por encima de 7 y, en la misma situacion, se
obtiene un 90 % en la técnica abierta.

Cuarto dedo
30

Quinto dedo

43 13
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PROCESOS QUIRURGICOS ASOCIADOS.

ASOCIACION DE OTROS PROCESOS

QUIRURGICOS Frecuencia
Neurolisis 11
Artroplastia 1
Neurolisis y artroplastia 0
Neurolisis y otros 2
Otros 2
Nada 40

DISCUSION

En nuestro estudio se observa que el 80% de los
pacientes son de sexo femenino con una media de
edad de 53.95 afios, no encontrando diferencias res-
pecto a otros estudios publicados'®'".

Hoy en dia el origen del dedo en resorte se rela-
ciona con profesiones en las que se realizan activida-
des manuales® como ama de casa, auxiliar; limpiador/a
o enfermero/a que, en nuestro caso, son las mds pre-

COMPLICACIONES DE AMBAS TECNICAS.

Técnica abierta Técnica percutanea
Porcentaje Frecuencia Porcentaje

20% 12 27%
2% 4 9%

0% 5%
3,6% 9%
3,5% 2 5%
1% 20 45%

valentes. La presencia de otro tipo de patologfas aso-
ciadas es importante, destacando en nuestro estu-
dio que un 47.62% del total de pacientes padecen
de sindrome del tinel carpiano asociado en muchas
ocasiones a otras tenosinovitis estenosantes como
tendinitis de Quervain, patologfas como rizartrosis y
enfermedad de Dupuytren o enfermedades sistémicas
como Diabetes Mellitus e hipotiroidismo, como apo-
yan varios autores?’.

Se han descrito numerosos tratamientos de tipo con-
servador en pacientes no complicados que presen-

Técnica abierta Técnica percutanea

COMPLICACIONES , , . .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

Déficit de movimiento 2 3,57% 2 4,54%
SD:I‘?SCIIE) iﬁgﬁrgowmlento + alteraciones de la 1 179% 5 4,54%
Alteraciones de la sensibilidad 0 0% 4 9,09%
Dolor 4 7,14% 4 9,09%
Dolor + alteraciones de la sensibilidad 1 1,79% 1 2,27%
Dolor + déficit de movimiento 1 1,79% 0 0%
Dolor + recidiva 0 0% 1 2,27%
Problemas cicatriz 16 28,57% 0 0%
Erggggﬁ% Zdoatnz + alteracion de 3 6,32% 0 0%
Problemas cicatriz + déficit de movimiento 2 5,57% 0 0%
Recidiva 1 1,79% 4 9,09%
Recidiva + déficit de movimiento 1 1,79% 0 0%
Lesiones vasculares 0 0% 0 0%
Lesiones tendinosas 0 0% 0 0%
Nada 24 42,85% 22 50%
TOTAL 56 100% 44 100
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tan poco tiempo desde el comienzo de los sintomas.
Algunos autores han sugerido como medida preven-
tiva el empleo de almohadillas palmares que distri-
buyan la fuerza en un drea amplia y de herramientas
mads anchas para disminuir el grado de flexién de los
dedos'". Otros apoyan el uso de diferentes tipos de
ortesis que inmovilizan las articulaciones metacarpofa-
langicas en ortoposicion o ligera flexion dejando libres
las interfaldngicas o que inmovilizan sélo las interfaldn-
gicas distales. Nuestra experiencia no es muy amplia
en este tipo de tratamientos ya que Unicamente un
2% de nuestros pacientes utilizaron ortesis previa a
la cirugfa.

Las inyecciones de corticoides son un tratamiento
controvertido, mientras que Benson y Ptaszek hablan
de una tasa de éxito del 60% tras una infiltracion
Unica'? otros autores afirman que en el 66% de los
casos no es suficiente con una sola inyeccién y que
finalmente la mayorfa de los casos recidivan, siendo
necesario el tratamiento quirdrgico'®. Algunas publica-
ciones afirman que en pacientes jévenes y diabéticos
la tasa de fracaso es mucho mds elevada no apoyando
su utilizacién'. En nuestra serie sélo a un 10% de los
pacientes se les realizaron infiltraciones, la mayorfa de
las veces acompafadas de tratamiento analgésico y
rehabilitador. La totalidad de estos pacientes necesi-
taron cirugia posteriormente tras una media de tres
meses de efectividad de la infiltracion.

Sin embargo, a pesar de que el tratamiento conserva-
dor es el de primera eleccidn en el dedo en resorte,
en la mayorfa de los casos existen estudios que afir-
man que los tratamientos conservadores prolongan el
retorno al trabajo vy la duracién de la sintomatologfa,
y que, cuando es superior a los 6 meses y presenta
localizaciones multiples, disminuye los resultados qui-
rdrgicos satisfactorios al 44%".

La técnica tradicional de liberacién de los tendones
flexores ha sido la técnica abierta. A partir de 1958, a
raiz de los trabajos realizados por Lorthior, la técnica
percutdnea es una alternativa a la liberacion abierta
tradicional aunque su relacidn riesgo-beneficio es muy
discutida.

En nuestra serie, asi como en diversas publicaciones,
aparece la tasa de éxito similar tanto en la técnica
abierta como en la percutdnea'®. Sin embargo, en el
caso de la técnica tradicional se han documentado
complicaciones como la distrofia simpatico-refleja, la
infeccidn o lesiones nerviosas. En nuestro caso, las
complicaciones mds frecuentes fueron los problemas

relacionados con la cicatriz: dolor, hipersensibilidad vy,
en algunos ocasiones, fibrosis cicatricial que puede
condicionar la flexo-extension.

En el caso de la tenolisis percutdnea no se han des-
crito complicaciones graves, con la excepcion de un
caso publicado con un déficit sensitivo radial del pri-
mer dedo.'” La falta de visualizacién en esta técnica
aumenta el riesgo de lesionar estructuras adyacentes
como el paquete neurovascular, los tendones flexores
o la polea A2 ademds de afiadir dificultad a la libe-
racion completa de la polea provocando un mayor
ndmero de casos de recidiva.'®

Es importante destacar la relacién del paquete neu-
rovascular con la polea Al en el primer, segundo y
quinto dedos provocando un mayor riesgo a la hora
de realizar la técnica percutdnea. Sin embargo, en
nuestro estudio, el 68.62% de las intervenciones per-
cutdneas se han realizado en el primer dedo ya que
la situacién de la polea Al es muy superficial en este
digito, sin haber observado mayor nimero de com-
plicaciones.

Algunos autores contraindican la cirugia percutdnea
en el dedo en resorte grado IV o cuando existe una
tenosinovitis florida, sin embargo, al igual que estu-
dios realizados por Tanaka y Eastwood'*%, en nuestro
estudio no se constataron complicaciones mayores
afirmando mads del 90% de los pacientes que volve-
rilan a operarse.

Estudiando diversos sintomas como la rigidez o el
dolor nocturno, hemos encontrado mayores porcen-
tajes de mejorfa en la técnica percutdnea. Es verdad,
que en muchas ocasiones, la tenolisis se ha acompa-
fiado de otras técnicas quirdrgicas como la neuroli-
sis del mediano o la colocacién de la realizacién de
artroplastia que posiblemente hayan condicionado el
resultado final y la valoracion del paciente.

Algunos autores afirman que la técnica abierta es una
técnica mas cruenta, de lenta recuperacion funcional y
con una reincorporacion tardia a las actividades coti-
dianas mientras que la técnica percutdnea produce
una disminucion significativa de la intensidad y dura-
cion del dolor postquirdrgico y permite un retorno
inmediato al trabajo'® como confirmamos en nuestro
estudio.

Una ventaja muy importante de la tenolisis percuta-
nea es su bajo coste ya que Unicamente es necesaria
una aguja, mientras que la tenolisis abierta requiere
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de una mayor cantidad de instrumental, un aparato
de isquemia, un ayudante y una sutura'®.

Los estudios en caddver son bdsicos para establecer
las referencias anatémicas y poder utilizar los instru-
mentos quirdrgicos en la direccidén adecuada?' Existen
autores que, incluso, sefialan la utilizacién de ultrasoni-
dos como gufa para evitar complicaciones de cardcter
neurovascular’ %,

CONCLUSIONES

La tasa de éxito es similar en ambas técnicas quirdr-
gicas.

La complicacién mds frecuente en la técnica tradi-
cional son los problemas relacionados con la cicatriz
mientras que, en el caso de la tenolisis percutanea es
la falta de liberacion completa, sobre todo en el inicio
de la curva de aprendizaje del cirujano.

La tenolisis percutdnea de la polea Al tiene un bajo
coste y permite una rdpida reincorporacién del
paciente a su vida laboral.

Los estudios anatémicos son importantes ya que
buscan nuevos instrumentos quirdrgicos y referencias
topogréficas que aporten mayor seguridad a la libe-
racién percutdnea.
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