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Resumen

La Tenosinovitis Estenosante (TE) del tendén flexor, cominmente llamada dedo en resorte es una patologia relativamente
frecuente que ocurre por el estrechamiento o estenosis de la vaina retinacular del tendén. El objetivo de esta investigacién
es evaluar resultados de la liberacion con Técnica Minimamente Invasiva con ligamentotomo y anestesia local como
tratamiento para la TE en los flexores de los dedos de la mano en el Hospital Central de San Cristobal. Se realiz6 un
trabajo prospectivo de tipo pre-experimento, se incluyeron todos los pacientes de ambos sexos, con edad igual o mayor
a 18 anos, con diagndstico de TE, tratados quirirgicamente por Técnica Minimamente Invasiva con ligamento-tomo
y anestesia local, en el Hospital Central de San Cristébal de abril a septiembre de 2017. Se incluyeron 20 pacientes,
18 (90,0 %) de sexo masculino, en los cuales se trataron 21 manos y 25 dedos. El grupo etario con mayoria de paciente
fue 41-50 anos. Con respecto a la profesion, 15 (75,0 %) de los pacientes eran “Amas de casa” eran Grado 1,14 (70,0 %)
no presentaron ninguna comorbilidad. 19 (95,0 %) pacientes se reincorporaron a sus actividades cotidianas después de
1 semana del post-operatorio. Con respecto a los resultados de acuerdo al QuickDASH, 13 (65,0 %) pacientes alcanzaron
un puntaje de 30-40 a las 6 semanas del post-operatorio comparado con el pre-operatorio (P<0,005). En conclusién,
recomendamos aplicar el protocolo de tratamiento para la TE de los dedos de la mano, reportado en este estudio, por
los excelentes resultados obtenidos. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 2-9.

Palabras Clave: Articulaciones de los dedos, pulgar, tendones, procedimientos quirdrgicos operativos, anomalias.
Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

Stenosing Tenosynovitis (TE) of the flexor tendon, commonly called trigger finger, is a relatively frequent pathology
that occurs due to the narrowing or stenosis of the retinacular sheath of the tendon. The objective of this research is
to evaluate the results of the release with the Minimally Invasive Technique with ligamentotome and local anesthesia
as a treatment for ET in the flexors of the fingers of the hand in the Central Hospital of San Cristébal. A prospective
pre-experiment study was carried out, including all patients of both sexes, aged 18 years or older, diagnosed with ET,
surgically treated by Minimally Invasive Technique with ligament-tome and local anesthesia, in the Hospital Central de
San Cristobal from April to September 2017. Twenty patients were included, 18 (90.0%) male, in whom 21 hands and 25
fingers were treated. The age group with the majority of patients was 41-50 years. Regarding the profession, 15 (75.0 %)
of the patients were “"Housewives” were Grade 1, 14 (70.0 %) did not present any comorbidity. 19 (95.0 %) patients returned
to their daily activities after 1 week postoperatively. Regarding the results according to the QuickDASH, 13 (65.0 %)
patients achieved a score of 30-40 at 6 weeks postoperatively compared to preoperatively (P<0.005). In conclusion, we
recommend applying the treatment protocol for ET of the fingers of the hand, reported in this study, due to the excellent
results obtained. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 2-9.
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frecuente que ocurre por el estrechamiento
o estenosis de la vaina retinacular del
tendén. Este atrapamiento ocurre en
los estrechos canales fibro-éseos que
proporcionan el fulcro para la angulacion
aguda de los tendones, debido a la
movilidad casi constante de los mismos
por ese estrecho pasaje (1,2).

La clinica se caracteriza inicialmente por
dolor local intenso, aumento de volumen,
enrojecimiento y ocasionalmente,
crepitacion. A lo largo del tiempo, la
vaina retinacular afectada responde con
engrosamiento (hasta tres veces el diametro
normal) y metaplasia cartilaginosa (2,3).

El examen anatomo-patoldgico macroscopico
del tenddn rara vez muestra nodularidad y
desgaste acompafiados por engrosamiento
de la vaina que lo recubre. En su fase inicial,
estaafeccionrespondebienamedidascomo
la colocacion de hielo local, uso de férulas,
reposo e inyeccion de cortico esteroides
(1,2,3). Por lo general puede afectar a
personas en edades econdmicamente
activas y puede relacionarse con factores
asociados al trabajo u oficio del paciente
(1,3).

El dedo en resorte se clasifica segun
Quinell (4) en cinco grados: Grado O:
Ausente, movimiento llano a la flexo-
extensién; Grado 1 Leve: Rugosidad a
movimientos de flexo-extension; Grado 2
Moderado: Corregible activamente; Grado
3 Severo: Corregible pasivamente; y Grado
4 Bloqueado: fijo en flexion.

El tipo mas frecuente de dedo en gatillo
es el primario, es decir, el que aparece en
pacientes sin otra patologia coexistente (3).

La mayoria de los dedos en gatillo primarios
pueden ser tratados exitosamente sin
cirugia, sin embargo, en caso de dedo
en resorte resistente al tratamiento
conservador, que no ha respondido a una
o dos inyecciones de cortico esteroides, se
encuentra indicada la liberacion quirdrgica
del mismo mediante técnica abierta o
percutanea (5).

La combinacion de Procedimientos
Minimamente Invasivos con uso de
lidocaina y epinefrina local resulta en
una técnica que permite la creacién de
un campo sin sangrado, sin el uso de
exaguinacion y torniquete de brazo, lo que
a su vez reduce la necesidad de sedacion
consciente, y secundariamente, reduce
los costos y aumenta el flujo de casos
quirdrgicos ambulatorios (6,7).

El objetivo de esta investigacion es evaluar
resultados de la liberacion con Técnica
Minimamente Invasiva con ligamentotomo
y anestesia local como tratamiento para la
tenosinovitis estenosante en los flexores de
los dedos de la mano en el hospital central
de San Cristobal.

Materiales y métodos

Se realizdé un trabajo prospectivo de tipo
pre-experimento, se incluyeron todos los
pacientes de ambos sexos, con edad igual
o mayor a 18 afios, con diagndstico de
TE, tratados quirdrgicamente por Técnica
Minimamente Invasiva con ligamentotomo
y anestesia local, en el Hospital Central de
San Cristobal, San Cristébal Estado Tachira,
del 01 de abril al 31 de septiembre de 2017.
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Todos los pacientes fueron operados por el
mismo Especialista en Cirugia de Mano y
Miembro Superior.

Se excluyeron pacientes con edad inferior
a 18 afos, diagnostico de dedo en gatillo
congénito, con secuelas de procesos
infecciosos, sindrome canalicular asociado,
patologia psiquiatrica asociada y aquellos
sometidos a cirugias previas.

Se estudiaron las variables edad, sexo,
profesion u oficio, procedencia, inicio
de la sintomatologia, mano dominante
y/o afectada, clasificacion de Quinell (4),
comorbilidades, tratamientos previos,
Cuestionario Quick DASH (8) pre-operatorio
y post-operatorio a las 1, 3 y 6 semanas,
tiempo de reincorporacion a sus actividades
cotidianas 'y laborales, necesidad de
rehabilitacién o no.

Protocolo de trabajo

Todos los pacientes que ingresaron con
diagnostico de TE que cumplieron con los
criterios de ingreso fueron referidos a la
consulta externa de Cirugia de la Mano. En
la misma se le elaboré una historia clinica
con énfasis en la patologia de estudio
y se le inform6 sobre la naturaleza de

~u
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esta investigacion y la importancia de su
participacién, obteniendo asi mismo su
Consentimiento Informado. El paciente quedd
asociado a un instrumento de recoleccion de
datos para recoger la informacion producto
de su evolucion. Posterior al procedimiento,
los pacientes fueron evaluados nuevamente
en la Consulta Externa de Cirugia de Mano
por 6 semanas durante post-operatorio. La
informacién proporcionada fue recogida
en el instrumento disefiado para tal fin. La
evolucion clinica se evalué con el Cuestionario
de Quick-DASH (8) y la Escala Visual Analoga
del Dolor (9).

Técnica quirurgica

La técnica quirdrgica se basdé en la
realizacion de una liberacién por Técnica
Minimamente Invasiva, sin torniquete, bajo
anestesia con lidocaina y adrenalina local,
a través de un abordaje transversal. Previa
asepsiay antisepsia de extremidad superior
afectada y con el paciente en posicion de
decubito supino en una mesa quirdrgica
convencional, con el miembro superior
apoyado sobre la mesa de mano (Figura 1),
sin torniquete neumatico.

Se realiza la infiltracién con un preparado
de lidocana al 1%y adrenalina 1:100.000. Se

. - "
Figura 1. Posicionamiento del paciente.
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Figura 2. Técnica Quirdrgica: a) Colocacion de anestesia local y adrenalina; b) Corte de la polea A1;
¢) Comprobacion de la liberacion; y d) Cierre de la herida.

realizé un abordaje transversal volar en el
rayo afecto de 1 cm de longitud, a nivel de la
union de la articulacion metacarpofalangica,
una vez escindida la piel, se procede a
visualizar el paquete vascular digital para no
lesionarlo, se verifica las fibras de la polea A1
para realizar su corte con el ligamentotomo
CONMED vy se verifica la liberacion del
engatillamiento la cual es comprobada
con la movilizacion activa del tenddn y la
visualizacién del mismo. Finalmente se realiza
el lavado de la herida, cierre de piel con
sutura no absorbible de tipo prolene 4-0 mm
aguja curva cortante, asepsia y antisepsia y
colocacion de aposito y vendaje final (Figura
2).

Analisis de la informacion y procesamiento
estadistico

Los datos obtenidos del registro de
las variables fueron procesados con el

programa SPSS 20,0 (IBM, Chicago, lllinois).
Las variables cualitativas en frecuencias y
porcentajes y las variables cuantitativas se
les aplicaron medidas de tendencia central
y de dispersién (media, mediana y moda).
A la asociacién de variables se les aplico el
chi—cuadrado, conunap < 0,05 considerada
como estadisticamente significativo.

Resultados

Se incluyeron 20 pacientes, 18(90,0%) de
sexo femenino y 2 (10,0 %) masculino, en
los cuales se trataron 21 manos y 25 dedos.
La distribuciéon seglin grupo etareo resulto
de la siguiente manera: 4 (20,0 %) con
edad inferior a 40 afios, 8 (40,0%) con edad
entre 41-50anos, 7(35 %) entre 51-60 % vy
1(5 %) entre 61-70 anos. No se encontraron
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pacientes con edad superior a los 71 anos.
Con respecto a la profesién, 15 (75,0 %) de
los pacientes eran “Amas de casa”, 3 (15 %)
“cocinera” y 2 (10,0 %) “chofer”.

La mano afectada con mayor frecuencia fue
laizquierdaen 12/21 (57,14 %) de los casos. La
dominancia distribuyd de la siguiente forma:
18 (90,0 %) derechay 2 (10,0 %) izquierda.

El dedo afectado con mayor frecuencia fue el
pulgar en 10/25 (40,0 %) de los casos, seguido
del medio en 7/25 (28,0 %), anular en 6/25
(24,0 %) e indice en 2/25 (8 %).

Con respecto a la clasificacion de Quinell (4),
6/25 (24,0 %) dedos eran Grado 1, 14/25 (56,0
%) Grado 2, 3/25 (12,0 %) Grado 3y 2/25 (8,0
%) Grado 4.

6 (30,0%) pacientes presentaron
comorbilidades, de las cuales 2 (10 %) fue
Diabetes Mellitus, 1(5,0%) Hipertension
Arterial y 3 (15 %) Tabaquismo. 14 (70,0 %) no
presentaron ninguna comorbilidad.

Con respecto al tratamiento con analgésicos
previos, 20 (100,0 %) pacientes recibieron

tratamiento antes de ser incluidos en este
protocolo, de los cuales ninguno presenté
mejoria con el uso de analgésicos. Por otro
lado, 10 (50,0%) de los pacientes recibieron
tratamiento con esteroides locales 'y
10 (50,0 %) intramusculares. Igualmente,
ninguno de los pacientes presenté mejoria
con el uso de esteroides.

En relacion al tiempo quirdrgico, en
18 (90,0 %) de los pacientes fue de entre 11-
22 minutos y en 2 (10,0 %) fue entre 6-10
minutos.

Los resultados con respecto a la Escala Visual
Analoga del Dolor se resumen en la tabla 1.
En la misma se aprecia que para el término
del seguimiento de las 6 semanas, 95% de los
pacientes no presentaba dolor.

15(75,0%) pacientes no requirié de
rehabilitacion posterior a la técnica aplicada.
19(95,0%) pacientes se reincorporaron a sus
actividades cotidianas después de 1 semana
del post-operatorioy 1(5,0%) a las 3 semanas.
Mientras que 1(5,0%) se reincorpord a sus
actividades laborales en 1 semanas, 18(90,0%)
a las 3 semanas y 1(5,0%) en 6 semanas.

Tabla 1. Resultados de acuerdo a la EVA.

Post-operatorio

Dolor Pre-operatorio
1 semana 2 semanas 3 semanas
FA % FA % FA % FA %
Sin dolor 0 0 15 75 18 90 19 95
Leve 0 0 5 25 2 10 1 5
Moderado 1 5 0 0 0 0 0 0
Severo 6 30 0 0 0 0 0 0
Muy severo 10 50 0 0 0 0 0 0
Maximo dolor 3 15 0 0 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 2. Resultados de acuerdo al cuestionario

QuickDASH

Puntaje Pre-operatorio  Post-operatorio 6 semanas

FA FR FA FR
30-40 0 0 13 65
41-50 0 0 6 25
51-60 0 0 2 10
61-70 3 15 0 0
71-80 7 35 0 0
81-90 4 20 0 0
91-100 6 30 0 0
101-110 0 0 0 0
111-120 0 0 0 0
121-130 0 0 0 0
131-140 0 0 0 0
141-150 0 0 0 0
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
2(10,0%) pacientes presentaron

complicacién post-operatoria de tipo
adherencia y 18(90,0%) no presentaron
ningun tipo de complicaciones.

Con respecto a los resultados de acuerdo
al Cuestionario QuickDASH, 13(65,0%)
pacientes alcanzaron un puntaje de 30-
40 a las 6 semanas del post-operatorio
comparado con el pre-operatorio (P<0,005)
(Tabla 2).

Discusion

En nuestro estudio, encontramos mayor
prevalencia en el grupo etario de 51-60
afos con 40,0% y predominio del sexo
femenino del 90,0% lo cual concuerda
con lo reportado por Chaves (1) y Brotat

y cols (5) y Cafellas (10). Encontramos 25
dedos con afectacion en 20 pacientes y
una prevalencia por el dedo pulgar de 40%,
seguido por el medio en 28% y anular en 8
%. Lo cual concuerda con lo reportado por
Canellas (10).

Con respecto a la clasificaciéon de Quinell
(4) se evidenci6 que el Grado 2, moderado,
fue el mas frecuente

Aunque todos los pacientes recibieron
tratamiento con analgésico y cortico-
esteroides, ninguno de ellos presento
mejoria, lo cual coincide con Lépez y cols

(11)

Con respecto a la EVA del dolor pre-
operatorio, 50,0% presentado puntaje de 8
y 30,0% de 6, lo cual se corresponde con
dolor severoy muy severo respectivamente,
y esto concuerda por lo publicado por De
La Parra (2), quien ademas considerana la
TE como una lesiéon musculoesquelética
relacionadas con el trabajo.

Canellas (10) reporta que la sintomatologia
se origina por la formacion de wun
ndédulo frecuentemente palpable, en el
tenddn flexor que, al rozar con las fibras
proximales de la primera polea A1, y éstos
pueden variar desde un leve disconfort
hasta un dedo doloroso en flexion total y
permanente. La mayoria de los pacientes
describen un crujido intermitente del dedo
afecto cuando realizan los movimientos
de flexo-extension. Este movimiento en
ocasiones debe ser auxiliado con la otra
mano para su extension, o bien conseguirlo
activamente por si mismo con un esfuerzo
de extension, ya que el bloqueo es siempre
con el dedo en maxima flexién.
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Conrespecto al tiempo quirdrgico, en 90,0%
de los casos fue de 11-20 min, superando
por mucho al tiempo quirdrgico necesario
para realizar la cirugia convencional
abierta en quiréfano y anestesia general
o regional endovenosa, lo cual coincide
con lo reportado por Callefas en 2000
(12), Por otro lado, el costo aproximado
de una cirugia ambulatoria comparado
con la realizacién de la cirugia abierta
convencional es considerablemente
inferior.

En cuanto a los resultados segun la EVA,
encontramos que 75,0% no presentaba
dolor a 1 semana del post.-operatorio,
90,0% no presentaba dolor a las 3
semanas y 95,0% no presentaban dolor a
las 6 semanas, lo cual concuerda con lo
reportado por Lopez (11)

Encontramos que el 90,0% se reincorporo a
sus actividades laborales a las 3 semanas de
postoperatorio y 5,0% lo hizo en 1 semana.

Segun el estudio de Parra Miguel en 2008
solamente tres resultaron ser factor de
riesgo significativo para TE: ama de casa,
secretaria y costurera, lo cual concuerda
con nuestro estudio. Al tratarse de

oficios, realizados predominantemente
por individuoas de sexo femenino,
donde se ejercen fuerzas repetidas,

desacostumbradas y prolongadas del
tendon flexor, que pueden causar una
compresiéon de la polea A1, y que no son
muy potentes ni traumaticas, como lo
suelen ser en las otras actividades, lo cual
reafirma la relacién entre el sexo femenino
y el oficio realizado con la aparicion de TE.
No hubo diferencia significativa con las
comorbilidades y la TE.
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En cuanto a los resultados segun el
Cuestionario de Quick DASH, en el pre-
operatorio, 30,0% de los pacientes
presentaron un puntaje de 71-80 puntos. A
las 6 semanas de post-operatorio el 65% de
los pacientes presentaron un puntaje de 31-
40 puntos, lo que se traduce como ninguna
dificultad. Lo cual resulto estadisticamente
significativo (p<0,005).

Encontramos que el 90,0% no presento
ningun tipo de complicacion post-
operatoria.

En conclusién, recomendamos aplicar el
protocolo de tratamiento para la TE de
los dedos de la mano reportado en este
estudio y ya establecido en los estandares
internacionales, por los excelentes
resultados obtenidos en este trabajo,
en las areas de atencién primaria del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
HCSC, haciendo énfasis en los criterios de
seleccion de pacientes para el tratamiento
conservador versus quirurgico a través de
la evaluacién clinica.
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