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RESUMEN 
Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de los dedos en 
gatillo del adulto con una técnica percutánea. Se realizan diseccio-
nes en cadáveres determinándose las estructuras de mayor riesgo 
durante el procedimiento y se analiza la polea A1. Posteriormente se 
intervienen cien dedos en noventa pacientes con la técnica per-
cutánea. Concluyéndose luego del análisis de los pacientes, que en 
manos experimentadas y luego de haber realizado disecciones, puede 
obtenerse un resultado satisfactorio, con un procedimiento seguro, 
de corta duración que se realiza en forma ambulatoria, sin torniquete, 
con anestesia local y mínimas molestias para el paciente. 

PALABRAS CLAVE 
Dedo en gatillo - Cirugía percutánea. 

ABSTRACT 
Our experiency with the percutaneous release of the trigger finger 
is presented. Cadaver fingers were examined to determine the lo-
cation of the neurovascular bundles and its relation with the flexor 
tendon sheat. Also the pulley system was evaluated in relation to 
the surgical area involved. One hundred fingers of ninenty patients 
were operated with this technique, obtaining an excellent result, 
without complications. We believe this is a safe and satisfactory 
method of treament that can be done with low cost, ambulatory 
but, it requires a great deal of knowledge of the local anatomy and 
experiency in this type of surgery. 
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INTRODUCCIÓN 

El dedo en gatillo es una patología muy frecuente 
en nuestro medio y un motivo de consulta importante. 
Puede ser de naturaleza congénita, (aunque este tér-
mino ha sido debatido por algunos autores), o adquiri-
do. Afecta más comúnmente el dedo pulgar y el dedo 
anular sin embargo, puede afectar cualquier dedo y la 
incidencia es mayor en la  mano  dominante. 2  La causa 
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permanece desconocida. Existe un nódulo en el ten-
dón así como la disposición anormal de las fibras del 
tendón en el sitio de constricción en la vaina tendinosa. 
Al flexionar el dedo, el nódulo tendinoso es desplaza-
do proximalmente y al tratar de extender es atrapado 
en el origen de la polea Al produciendo dolor y blo-
queo que son los síntomas más importantes en los 
dedos en gatillo. 5  En el diagnóstico diferencial se debe 
considerar engatillamiento causado por fragmentos 
cartilaginosos u osteocartilaginosos en la región de la 
articulación metacarpofalángica, entrapamiento de los 
músculos intrínsecos, irregularidades en la configura-
ción de la cabeza del metacarpiano que produce blo-
queo y secciones parciales del tendón flexor que pro-
duzcan engatillamiento por aumento de volumen del 
cabo distal. 

El engatillamiento es más frecuente en mujeres que 
en hombres, especialmente el que ocurre en el pulgar. 
También puede estar asociado a condiciones como la 
artritis reumatoidea, gota y patologías metabólicas como 
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la diabetes. Excluyendo el pulgar, los dedos más fre- 
cuentemente afectados son: el dedo anular y el medio. 

El tratamiento ha variado, desde la colocación de 
férulas e inyecciones locales hasta cirugía. Se han re-
portado en la literatura todo tipo de resultados en cada 
tratamiento. De una manera muy general se podría es-
quematizar que el tratamiento inicial es no quirúrgico, 
con inyecciones de esteroides con o sin anestesia local 
y si éste falla, cirugía, que consiste en la división de la 
polea A1. 9' 8  La cirugía abierta se realiza a través de una 
pequeña incisión en la palma en el pliegue distal en la 
cual se identifica la polea Al y se divide, los resultados 
pueden alcanzar un éxito de hasta del 83% 2  sin em-
bargo, también es importante el número de complica-
ciones que han sido mencionadas en la literatura con 
este procedimiento. 19  

Para otros, el tratamiento inicial ha sido la coloca-
ción de una férula 16  de aluminio por varias semanas, 
conjuntamente con medicamentos por vía oral. Sin 
embargo, en la mayor parte de estos casos, al final 
deben ser intervenidos quirúrgicamente. Una de las 
complicaciones más frecuentes reportadas 6  con la ci-
rugía abierta, es la lesión de los nervios digitales. 
Lorthier en 1958 reportó por primera vez el tratamiento 
de los dedos en gatillo en forma subcutánea con un 
instrumento, el tenotomo, 13  diseñado por él para tal efec-
to. Él reportó buenos resultados en cincuenta y dos 
dedos sin complicaciones importantes sin embargo, 
no quedó claro en el trabajo si hubo o no complicacio-
nes. Tanaka uso una hoja de bisturí pequeña y realizó 
la división subcutánea de la polea del dedo en gatillo 
en ciento diez y seis pulgares y noventa y cuatro de-
dos diferentes al pulgar. 23  Sus resultados fueron exce-
lentes en el pulgar 91% y en los otros dedos 59%. No 
hubo complicaciones importantes. Lyu" reportó 89% 
de resultados excelentes en sesenta y tres dedos tra-
tados con un instrumento curvo que sirve de guía a 
una hojilla curva. Posteriormente aparecieron en la lite-
ratura trabajos en los cuales se ha utilizado una aguja 
para la solución de este problema. Eastwood,' trató con 
éxito treinta y cinco pacientes obteniendo un porcen-
taje de 91% de resultados satisfactorios. Stothard y 
Kurnar trataron igualmente con una aguja treinta y ocho 
dedos con un 95% de buenos resultados. 22  Pope4  divi-
dió la polea en el 90% de los casos tratados en cadá-
veres. Él utilizó una aguja N° 19 en cinco cadáveres y 
trató trece pacientes. En su trabajo, en ocho de los tre-
ce pacientes tratados percutáneamente, abrió el área 
para corroborar que la polea había sido dividida. Bain 
y colaboradores utilizaron una aguja N° 14 1  en dieci- 

siete manos de cadáveres y recomienda no realizarlo 
en los dedos pulgar y, meñique por la posibilidad de 
lesionar los nervios digitales. Patel y Moradia reporta-
ron" doscientos veinticinco casos en los cuales obtu-
vieron excelentes resultados en un 92%. Ninguno de 
estos últimos estudios reportó ningún daño a las es-
tructuras neurovasculares. Motivados por estos re-
sultados se realizó este trabajo en forma prospectiva 
en el cual se realiza un análisis anatómico del área, 
posteriormente son operados cien pacientes y los re-
sultados son analizados. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizaron disecciones en cuatro cadáveres iden-
tificándose el canal digital y su relación con los nervios 
y estructuras vasculares en cada uno de los dedos. 

Posteriormente se realizó la cirugía con una aguja 
N° 18 en cinco dedos y a pesar de haberse obtenido 
un resultado clínico satisfactorio (desapareció el blo-
queo inmediatamente), se realizó una incisión conven-
cional y se exploró el área para estar seguros de que 
se había dividido completamente la polea Al. 

Luego de haber concluido estas dos etapas se rea-
lizó cirugía en cien dedos en un total de noventa pa-
cientes. De estos noventa pacientes en ochenta y dos 
se les realizó tratamiento percutáneo en un dedo (82%) 
y en ocho pacientes se realizaron dos dedos (8%). Es 
decir en ochenta y dos pacientes, la cirugía fue unila-
teral y en ocho pacientes bilateral. En este último gru-
po se realizaron cuatro dedos (8%) anulares bilatera-
les, dos dedos (4%) medios bilaterales, en un caso se 
realizó los dedos medio y anular en la mano derecha y 
dedo medio de la mano izquierda, y en otro caso se 
realizó dedos medio y anular en la mano derecha y el 
pulgar en la izquierda. 

El total de los cien casos (100%) se distribuyó de la 
siguiente manera: pulgar diez casos (10%), índice cin-
co casos (5%), medio veinte casos (20%), anular se-
senta casos (60%) y meñique cinco casos (5%). En 
cuanto al sexo ochenta y cinco pacientes fueron del 
sexo femenino y quince del sexo masculino. 

En cuanto a los pacientes, fueron excluidos pacien-
tes con artritis reumatoidea, cirugía previa, anteceden-
tes de infección o inflamación aguda severa de los te-
jidos. En todos los pacientes se realizó un interrogato-
rio y un examen clínico completo así como radiogra- 
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fías de la mano en dos proyecciones (AP y lateral) y 
exámenes de laboratorios de rutina, incluyendo ácido 
úrico y factor reumatoideo. 

Los pacientes fueron tratados en dos instituciones 
una privada y una pública. En la institución privada se 
realizó el procedimiento en el área de pabellón y en la 
institución pública, por los problemas que atraviesan 
este tipo de hospitales en la actualidad, fue realizado 
en el área de la consulta. En la institución privada fue-
ron intervenidos veinte dedos (20%) y en la pública 
ochenta dedos (80%). Para el procedimiento no se 
colocó torniquete, se utilizaron campos estériles, la 
mano fue lavada en la forma usual de una intervención 
quirúrgica, con jabón y solución de lodo Povidine y el 
cirujano usó guantes. Se retiró el antiséptico que cu-
bría los dedos con alcohol para evitar adherencias entre 
los mismos que nos alteraran la movilidad del dedo. 
Se colocó una cantidad mínima (0.2 cc) de anestesia 
local sin adrenalina en el área del pliegue palmar distal 
a los dedos meñique, anular y medio, en el pliegue 
palmar proximal para el índice y en el pliegue corres-
pondiente a la articulación metacarpofalángica del 
pulgar. Esta cantidad mínima es suficiente para infiltrar 
la piel y unos milímetros de tejido subcutáneo. En nin-
gún momento se trató de anestesiar todo el dedo. Se 
coloca el dedo en hiperextensión para que se produz-
ca el acercamiento del sistema de poleas a la piel en 
todos los dedos. Inmediatamente es introducida una 
aguja N-9- 18 a través del orificio previo muy lentamente 
y es colocada en el borde proximal de la polea, se le 
indica al paciente que flexione la falange distal y la aguja 
que ha penetrado mínimamente el tendón se moverá 
en una forma paradójica (la flexión la aleja de la palma 
y viceversa) indicándonos la precisa ubicación de la 
misma. Se retira unos milímetros y por palpación se 
identifica el borde proximal de la polea y gradualmen-
te con el borde de la aguja se realiza la división proce-
diendo de proximal a distal. Le indicamos al paciente 
que realice el movimiento que le produce el engatilla-
miento y hasta que este último no desaparezca no se 
extrae la aguja. Una vez terminado el procedimiento el 
paciente puede extender y flexionar su dedo sin enga-
tillarse y le colocamos un segmento pequeño de com-
presa fijada con adhesivo. 

A cinco pacientes con la patología en el dedo anu-
lar se les colocó 0.5 cc de Triamcinolona. Luego de 
haber finalizado el procedimiento se evalúa el estado 
neurológico del dedo, se comprueba que no hay nin-
gún problema y en diez pacientes a los cuales se le 
realizó cirugía en el dedo medio se les colocó 1 cc de  

anestesia local sin adrenalina, ya más profundamente 
para obtener anestesia del área. 

En cuanto a la severidad de la patología en los 
pacientes, se realizó una modificación de la clasifica-
ción de Quinne11, 2° esta divide los dedos en gatillo en 
cuatro grados. Grado 0: Existe movimiento igual en 
flexión y en extensión. Grado 1: (Mediano) existe una 
discrepancia entre los movimientos de flexión y ex-
tensión. Grado 2: (Moderado) se produce engatilla-
miento pero se corrige con un movimiento de exten-
sión activo e interfiere con la función de la mano. Gra-
do 3: (Severo) igual al anterior, pero la corrección sólo 
se obtiene con un movimiento pasivo, es decir el pa-
ciente debe tomar su dedo con la otra mano para 
poder extenderlo. Grado 4: (Bloqueado) paciente que 
se presenta con el dedo en flexión permanente. No-
sotros hemos añadido un grado más, el Grado 5: (Pa-
radójico) paciente que ha presentado la patología por 
largo tiempo, le duele mucho y evita la flexión y el 
dedo permanece en extensión, a pesar de ser una 
patología del tendón flexor. 

En cuanto a esta clasificación, nuestros pacientes 
se distribuyeron de las siguiente forma: Grado 0: nin-
guno. Grado 1: ninguno. Grado 2: cuarenta dedos 
(40%), de los cuales cinco eran pulgares (5%). Grado 
3: cincuenta y tres pacientes (53%), de los cuales cua-
tro eran dedos pulgares (4%). Grado 4: cuatro pacien-
tes (4%). Grado 5: tres pacientes (3%), de los cuales 
uno era pulgar (1%). 

Como criterio de inclusión para el trabajo, el paciente 
debía tener por lo menos más de cuatro meses con la 
patología y no haber sido tratado en ninguna otra for-
ma previamente. Todos los pacientes fueron interveni-
dos quirúrgicamente por el mismo cirujano. 

RESULTADOS 

En las disecciones de los dedos, se observó que 
en el dedo pulgar, el nervio digital del lado radial es 
más susceptible a ser lesionado, pues su trayecto es 
diagonal al tendón flexor largo del pulgar, con una tra-
yectoria de cubital a radial. Se coloca en el área radial 
propiamente a 4 mm del pliegue proximal del dedo 
pulgar, localizado en la articulación metacarpofalán-
gica. En el dedo meñique al colocarlo en abducción el 
nervio digital del nervio radial se acerca a la línea me-
dia y debe evitarse esta posición. Sin embargo, el ner-
vio digital del lado cubital es más vulnerable. 

Revista Venezolana de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Vol. 31 N' 2, Octubre 1999 / 89 



DR. ALDREY GONZÁLEZ, DR. NELSON SOCORRO M., DR. RAFAEL SOCORRO 

En el dedo índice, al colocarlo en abducción, el 
nervio digital del lado cubital se acerca a la línea me-
dia y puede ser lesionado. 

En el dedo pulgar, realmente cualquier desviación 
del dedo produce desplazamiento de los nervios digi-
tales. 

Con relación a la polea, el borde proximal de la po-
lea Al está localizada a 2 cm proximal al pliegue proxi-
mal de flexión de los dedos y la longitud de la polea 
tiene un promedio de 1 cm. 

En los pacientes intervenidos quirúrgicamente, no 
hubo ninguna complicación, ni recurrencia de la pato-
logía. No se observó ninguna diferencia entre los pa-
cientes a los cuales se les colocó anestésico local al 
finalizar el procedimiento, a los que se les colocó 
esteroide localmente al final del procedimiento y al resto 
de los pacientes. 

En cirugía de la mano no se recomienda realizar 
procedimientos en ambas manos al mismo tiempo, por 
múltiples razones, como son: dificultad en el paciente 
para realizar sus labores diarias, incluyendo alimentar-
se, ir al baño, etc.; en muchas oportunidades es difícil 
rehabilitar una mano y mucho más difícil dos manos al 
mismo tiempo. Sin embargo, luego de haber observa-
do los excelentes resultados obtenidos con el procedi-
miento, nos atrevimos a realizar el procedimiento en 
forma bilateral, como ya fue descrito, obteniendo bue-
nos resultados. Para la evaluación de los resultados, 
se interrogó a los pacientes con relación al dolor, al 
engatillamiento, a la dificultad para realizar las labores 
habituales y finalmente se les preguntó, si se les vol-
viese a presentar la situación: ¿Permitiría el mismo tipo 
de cirugía? En todos los pacientes desapareció el 
engatillamiento, el dolor y las actividades manuales 
mejoraron sin excepción, si volviera a presentarse el 
problema, se someterían al mismo procedimiento. No 
hubo ningún tipo de lesión vascular, neural o infección. 
Los resultados fueron excelentes. 

DISCUSIÓN 

Lorthier fue el primero en realizar el tratamiento 
percutáneo del dedo en gatillo en 1958, 13  él utilizó un 
instrumento diseñado para esto sin embargo, la técni-
ca de la aguja, fue descrita por primera vez por Aziz 
en 1987, durante el VII Congreso de la Asociación Or-
topédica Asiática (no publicado), desde entonces se  

han publicado diversos trabajos con resultados y con-
clusiones diferentes. Además de las alternativas de tra-
tamiento como son: la infiltración, las férulas 16  y los tra-
tamientos quirúrgicos (el convencional abierto y el 
percutáneo), también se ha utilizado la técnica endos-
cópica para el tratamiento del dedo en gatillo en forma 
satisfactoria. En 1993, presentamos nuestra técnica en-
doscópica para la corrección de este problema. Sin 
embargo, esta última metodología requiere de una ex-
periencia como artroscopista y a la vez costosos equi-
pos.21  

Para muchos el standard de tratamiento es la in-
yección con esteroides localmente. 8,16,19,24 De todas 
maneras cada cirujano posee su esquema de trata-
miento para estos problemas pero, siempre se debe 
recordar, que un 29% de los pacientes, se mejoran sin 
ningún tratamiento. Para algunos la infiltración no pro-
duce una solución efectiva. Karnhin 6  reporta un 49% 
de éxito con la infiltración, sin embargo Quinne11 2° re-
porta cura en solamente en 38% al final del primer año, 
Rhoades, 19  inyectó esteroides, anestésico local y le 
añadió una férula por tres semanas, su porcentaje de 
cura fue 64%, sin embargo, en algunos pacientes hubo 
que repetir la infiltración. 

En pacientes con una evolución corta, es posible 
que la inyección esté indicada. Se debe evitar infiltrar 
con esteroides en el interior del tendón los esteroides. 
Hemos intervenido dos pacientes con rupturas tendi-
nosas a los cuales se les habían realizado múltiples 
infiltraciones. 

Clark, 3  reportó una cura del 55% con una inyección 
y esto aumentó a un 82% con una segunda inyección. 
Freiberg, 7  reporta curaciones del 79% con una inyec-
ción. 

La cirugía convencional es cara y tiene sus compli-
caciones. Con la técnica percutánea, algunos trabajos 
han reportado en las disecciones, alteración de la su-
perficie del tendón flexor, 1,12,17,18,22 sin embargo, en nin-
guno de los trabajos clínicos ha habido problemas pos-
teriores. En nuestras disecciones no se evidenció daño 
importante al tendón y tampoco los pacientes presen-
taron problemas posteriormente. 

Se han diseñado instrumentos especializados para 
esta cirugía, pero tienen un costo elevado, la incisión 
es más grande y los resultados reportados no son me-
jores que los que estamos publicando. De igual forma 
se ha recomendado no realizarlo en el pulgar, por la 
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posibilidad de lesionar el nervio digital del lado ra-
dia1. 18 .22  Sin embargo, en nuestros casos no se lesiona-
ron los nervios. 

A pesar de ser considerada una patología "menor", 
el dedo en gatillo, debe ser manejado adecuadamen-
te y si se procede quirúrgicamente, o inclusive con las 
infiltraciones, debe prestarse mucha atención a la ana-
tomía del área. La mayor parte de los autores coinci-
den en este planteamiento. 4.6.10,11,15  Nunca se debe sub-
estimar los riesgos potenciales para problemas en ésta 
cirugía, especialmente si el paciente presenta una per-
sonalidad con ansiedad importante y una predisposi-
ción para las patologías de tipo distróficas. No es infre-
cuente observar un paciente con un dedo en gatillo, 
que ha sido intervenido quirúrgicamente y presenta 
posteriormente una mano rígida distrófica. 

COMENTARIOS 

Hemos presentado nuestra experiencia en el trata-
miento de los dedos en gatillo, con una técnica descri-
ta previamente sin embargo, introducimos algunas 
modificaciones. Primero: se añade un nuevo grado a 
la clasificación clínica del dedo en gatillo. Segundo: 
hemos tratado con éxito todos los dedos, a diferencia 
de los trabajos previos en los cuales se recomendaba  

este tipo de cirugía sólo en algunos dedos por las par-
ticularidades anatómicas de cada uno. Tercero: no obtu-
vimos resultados "no satisfactorios" y todos los pacien-
tes estuvieron contentos. Cuarto: lo más importante en 
nuestro aporte es la recomendación de sólo infiltrar con 
anestesia local el área de entrada de la aguja pues, si 
contactara la aguja un nervio digital, el paciente lo in-
formaría y se evita esta complicación desastrosa. 

Creemos que esta técnica, es segura, produce bue-
nos resultados, se realiza en forma ambulatoria, con 
tiempo quirúrgico de minutos, costo muy bajo para el 
paciente y que puede ser utilizado bilateralmente. No 
hay necesidad de utilizar el quirófano, sin embargo, se 
deben tomar todas la precauciones en cuanto a asep-
sia y antisepsia. 

A pesar de estas "bondades" no podemos recomen-
darla para su uso general. El cirujano que decida rea-
lizarla, debe ser preferiblemente especialista en el área, 
haber disecado muchas manos, haber realizado el pro-
cedimiento en cadáveres primero y ser muy cuidado-
so con la técnica en los pacientes pues, si no se obser-
van estas recomendaciones producirán malos resulta-
dos como son: no solucionar el problema y la lesión de 
las estructuras neurales, lo cual agravaría aún más la 
situación del paciente y cambiaría una lesión "menor" 
por una "mayor". 

Foto 1: Procedimiento percutáneo en  dedo medio. Foto 2: Procedimiento percutáneo en dedo pulgar. 
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Foto 3: Vendaje mínimo postoperatorio. 

Foto 5: Colocación de la anestesia en el dedo pulgar. 
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