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REVISION DE TEMA

Tenosinovitis estenosante de tendones flexores de la mano:
Revision de la literatura.

FELIPE PIZARRO AMIGO', FRANCISCO SOTO PEREZ?, MATIAS MORAN VILLENAZ2,
ALEJANDRO ALVAREZ MILANES?

Stenosing flexor tenosynovitis of the hand: literature review

Abstract

Flexor tendon tenosynovitis is an entrapment of the flexor
tendons at its entrance to the pulley system. Because there is
a high incidence of this pathology, it should be well known
by physicians, rheumathologists and orthopaedic surgeons.
On this paper we present a literature review, analyzing the
anatomic facts, biomechanics, diagnosis, classification, the-
rapeutic options and we propose some general recommen-
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Introduccion

La “Tenosinovitis Estenosante” (TE) de los
tendones flexores de la mano, también conoci-
da como “dedo en gatillo”, “dedo en resorte”
o “tendovaginitis estenosante”, es una pato-
logia muy frecuente en nuestro pais, carac-
terizada por el atrapamiento de los tendones
flexores de los dedos de la mano en su vaina
fibrosa; teniendo como resultado en estos pa-
cientes, la sensacion de un chasquido o resalte
al flectar y extender el dedo, el cual puede ser
doloroso pudiendo llegar en etapas avanzadas
de la enfermedad al bloqueo del movimiento
digital, lo cual afectara en diferentes grados la
funcionalidad de la mano.

El proposito de esta revision es realizar una
puesta al dia sobre la patologia de la TE o
“dedo en gatillo”, enfatizando en su etiologia,
diagnostico y las opciones actuales de trata-
miento disponibles, entregando directrices en
la toma de decisiones, enfocado al quehacer
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del médico general, traumatologo general y
reumatologo de la region del Maule, desde la
perspectiva de un cirujano de mano.

Epidemiologia

Existen reportes de incidencia en poblacion
estadounidense de 2 a 3%.' Actualmente no
existen registros acerca de la epidemiologia
en nuestra poblacion chilena o de nuestra re-
gion del Maule. Un estudio en poblacion la-
tinoamericana que involucrd etnias mexica-
nas y argentinas (Maya, Chontal, Mixteco y
Qom) revela que la prevalencia del dedo en
gatillo es de 0.42%.> En México, se reporta
una prevalencia del 1 al 2,2% en personas sa-
nas mayores de 30 afios.* Es una patologia
que afecta mas frecuentemente a mujeres que
a hombres (relacion de 3:1), habitualmente
durante la 5ta 6 6ta década de la vida.* El lado
mas afectado es el dominante, siendo los de-
dos pulgar y anular, los més frecuentemente
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involucrados, seguidos por el dedo medio y
finalmente los dedos indice y mefique.*

Anatomia y biomecanica

El envoltorio de los tendones flexores estd
compuesto por dos tejidos principales, una
porcidn sinovial y una retinacular, las cuales
tienen funciones distintas. La membrana sino-
vial es un tubo sellado por ambos extremos
como fondos de saco. Posee dos capas, una
parietal y otra visceral, lo que permite el des-
lizamiento del tendén flexor, disminuyendo la
friccion. La porcidn retinacular se compone de
una serie de condensaciones fibrosas dispues-
tas en distintas direcciones (anular, transversa
y cruciforme) que cubren la porcién sinovial.
(Figura 1). Estas condensaciones que cubren
al tendon flexor, se describen desde proximal
a distal de la siguiente manera: a nivel palmar,
existe un engrosamiento dispuesto transver-
salmente de la Aponeurosis Palmar, segui-
do de un sistema de poleas que inician en el
cuello del metacarpiano, entre las que existen
5 poleas anulares y 3 poleas cruciformes. El
piso de este tinel esta compuesto por el pla-
no osteoarticular: el ligamento metacarpiano
transverso profundo, las placas volares de las
articulaciones metacarpofalangicas (MCF),
interfalangica proximal (IFP) e interfalangica
distal (IFD), ademas de las caras palmares de
las falanges proximal y media.’

La funcidén biomecénica de este tinel osteo-
fibroso de poleas es mejorar la eficiencia del
trabajo de la musculatura flexora. El tendon
flexor normalmente se desliza entre 5 y 7 cms.
en su tunel, desde la posicion de extension a
la flexion maximas. Las poleas mantienen al
tendon flexor adyacente al plano osteoarticu-
lar durante todo su deslizamiento, impidiendo
el fenomeno de cuerda de arco. De esta forma
se disminuye la excursion que debe realizar el
tendon flexor para lograr un movimiento ar-
ticular determinado, y por ende disminuye la
fuerza que debe ejercer el vientre muscular, es
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decir, en ausencia de poleas, el musculo ten-
dria trabajar mas, para lograr el mismo movi-
miento. Las poleas mas importantes biomeca-
nicamente son las A2 y A4.

Etiologia

Como se menciond anteriormente esta pato-
logia es causada por el atrapamiento de un
tendon flexor en una polea ligamentosa. Se
describe un aumento del grosor o espesor
de la polea Al, lo cual disminuye el espacio
disponible para el correcto deslizamiento del
tendon, generando una respuesta inflamatoria
del mismo, hasta formar un engrosamiento
nodular que provoca su atrapamiento a nivel
de la polea Al. Si bien atin no se comprende
a cabalidad porqué se genera esta patologia,
se han planteado distintas etiologias posibles,
desde factores mecanicos como microtrauma-
tismos repetidos, hasta idiopaticos.¢

Desde el punto de vista histopatoldgico, se
han descrito algunos hallazgos a nivel del te-
jido de las poleas, como transformacion meta-
plasica hacia fibrocartilago con expresion de
proteinas especificas y presencia de condro-
citos, ademas del hecho de que las poleas pa-
tologicas estarian compuestas de 3 capas di-
ferenciables, en comparacion con las 2 capas
que normalmente componen las poleas (7,8).
Finalmente, existen genes asociados al desa-
rrollo de la enfermedad, expresados en el co-
lageno, hecho que se ha encontrado también
en la tendinitis Aquiliana.’

Algunas enfermedades sistémicas se asocian
fuertemente a TE. Nimigan et al. reporta que
un 20% de los pacientes tratados por TE tie-
nen Diabetes Mellitus (DM).!° Es mas, se ha
encontrado que en los pacientes diabéticos la
relacion de la incidencia de la TE entre los
hombres y mujeres se iguala 1:1. En el mis-
mo estudio se comprobd que los pacientes
diabéticos tienen mayor riesgo de tener mul-
tiples dedos en gatillo.!" Asi mismo, Vance et
al. comparo6 el control metabolico de los pa-
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cientes diabéticos y encontré que una Hemog-
lobina Glicosilada mayor a 7% es factor de
riesgo para desarrollar un dedo en gatillo, lo
que puede traer implicancias en el tratamiento
de estos pacientes.!> También se han descrito
asociaciones con Hipotiroidismo, Gota, Mu-
copolisacaridosis y Artritis Reumatoide.®
Existen algunos cuadros clinicos locales de la
mano y muiieca que también se asocian a atra-
pamiento de estructuras nobles, por lo cual se
han denominado “sindromes retinaculares” y
que se asocian estadisticamente a la presen-
cia de dedo en gatillo, como la “tenosinovitis
estenosante de De Quervain”, o el “Sindrome
del Tunel carpiano” (STC). En relacion a este
ultimo cuadro, el dedo en gatillo puede estar
presente al momento de la presentacion clinica
del paciente con STC (43-61%),"* como tam-
bién puede presentarse posterior a la libera-
cion quirtrgica del retindculo flexor (hasta en
un 31.7% de los casos), normalmente dentro
de los 3 meses subsiguientes.'®> Se ha propues-
to que esta relacion es debido a la sobrecarga
de la polea A1."* Debido a esta fuerte asocia-
cion entre STC y dedo en gatillo, siempre se
debe interrogar dirigidamente al paciente por
sintomas neuropaticos, ya que puede cambiar
el estudio diagnostico y el plan terapéutico.

Clasificacion

Desde su descripcion por Notta en 1850 esta
patologia se ha clasificado por multiples au-
tores tomando en cuenta los sintomas y los
hallazgos mecanicos al examen fisico. Ideal-
mente una clasificacién nos guiard en el en-
frentamiento clinico. Nosotros recomenda-
mos el uso de la clasificacion segiin Green en
4 grados" [Tabla 1].

Diagnostico
El diagnostico del dedo en gatillo principal-

mente se basa en la presentacion clinica ca-
racteristica, mientras que las imégenes ra-
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diologicas o ecograficas pueden ayudar en la
confirmacion del diagnéstico o para descartar
otras patologias. Menos probable es la ne-
cesidad de una resonancia magnética.® Debe
interrogarse dirigidamente acerca de las pa-
tologias predisponentes y las actividades des-
encadenantes, como la ocupacioén laboral, de-
portiva o de otro tipo, que pudieran asociarse
a micro traumatismos repetidos. Un ejemplo
cada vez mas frecuente en nuestro medio es el
uso de pantallas digitales.

La presentacion clinica puede ser variable o
evolutiva en el tiempo. En estadios tempranos
de la enfermedad existird dolor en el trayec-
to del tendon flexor. No es infrecuente que el
paciente localice el problema en la articula-
cion IFP. En caso de existir resalte, el paciente
referird que “se le traba” el dedo al intentar
movilizarlo activamente, lo cual se explica
por el conflicto de espacio entre el nddulo y
la polea Al. En casos cronicos, este fendme-
no mecanico puede ser indoloro. En estadios
mas avanzados podemos encontrar incluso
una contractura fija, mas frecuentemente en
extension. Los sintomas son mas marcados
durante las mananas, lo que se explica por el
predominio del tono parasimpatico durante la
noche, lo cual produce mayor edema.

En el examen fisico, se puede palpar la presen-
cia de un ndédulo blando en el area engrosada
de la polea A1, que se encuentra a nivel del
pliegue palmar distal (Figura 2). Para evaluar
el efecto resorte, el paciente debe cerrar con
fuerza su mano en forma de pufio y luego se
le indica que extienda los dedos por completo.
Se tiene una prueba positiva, si al intentar la
extension, se palpa o se escucha un chasqui-
do, que representa la dificultad en el paso del
nodulo hacia proximal y distal, bajo la polea
Al (Figura 3).

El diagnoéstico diferencial de la TE incluye
la Enfermedad de Dupuytren, que correspon-
de a una contractura fija en flexion indolora,
con presencia de una cuerda palpable a ni-
vel palmar; Tenosinovitis estenosante de De
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Quervain, que incluso puede presentar resalte
igualmente, pero a nivel de estiloides radial;
otras patologias menos comunes como teno-
sinovitis infecciosa pueden presentarse como
dolor en relacion a los tendones flexores, en
estos casos existiran signos inflamatorio/in-
fecciosos; ganglion o quiste sinovial de la
vaina del tendon flexor, si bien no esta escla-
recido si son procesos de la misma enferme-
dad, se ha descrito en la literatura que puede
presentarse en forma aislada o concomitante-
mente en pacientes con dedo en gatillo.!®
Tratamiento

Se han descrito diversos enfrentamientos tera-
péuticos para resolver el cuadro de Tenosino-
vitis estenosante de los flexores, desde manejo
conservador hasta quirargico. La eleccion del
plan terapéutico va a depender de varios fac-
tores como el grado de estadio, el nimero de
dedos involucrados, el tiempo de evolucion, y
la preferencia del paciente y del tratante por
uno u otro tipo de manejo.

Conservador

La terapia conservadora estd especialmente
indicada en etapas tempranas de la enferme-
dad. Incluye el reposo de actividades desen-
cadenantes, frio local, terapia fisica, el uso de
medicamentos antiinflamatorios no esteroida-
les orales (AINE), férulas de bloqueo articular
e infiltraciones con corticoides.

Las ortesis inmovilizadoras se basan en el
concepto de que deteniendo el deslizamiento
del tendon permitiria que la inflamacion se
resolviera. Colbourn et al. encontraron que al
inmovilizar en 10-15° de flexion la articula-
cion MCF por 6-10 semanas, el 93% de los
pacientes mejoraron.”” La inmovilizacion de
la articulacion IFD también ha sido probada,
con hasta un 83% de respuesta. Cuando se
comparan las dos técnicas se ha encontrado
que es mas efectiva la inmovilizacion de la
MCEF.*

Hay que recordar que el manejo conservador
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se debe reservar para los pacientes menos sin-
tomaticos con poco tiempo de evolucion.

Infiltracion

Debido a su facil acceso y bajo costo, esta
medida terapéutica es frecuentemente utiliza-
da como tratamiento minimamente invasivo,
teniendo en cuenta que si resulta exitoso, no
habria necesidad de un procedimiento quirar-
gico.

Esta técnica consiste en la inyeccion de un
corticoide peritendineo a nivel de la polea A 1.
Se han descrito tasas de éxito entre el 40 y
60% de los casos para los dedos largos y has-
ta 70% para el pulgar. Una reciente revision
de la literatura, encontré que solo el 57% de
los pacientes presentaron una mejoria clinica
con la infiltracion de corticoides.?! Se han des-
crito factores predictivos de fracaso en el tra-
tamiento con infiltracion: edades tempranas,
DM tipo 1, presencia de multiples dedos afec-
tados y el historial de otras tendinopatias.*
Los pacientes con mas de 6 meses de sinto-
mas también tienen menos probabilidades de
tener una resolucion definitiva.

Respecto al corticoide utilizado, no se ha de-
mostrado superioridad de uno sobre otro en
los resultados a largo plazo. Sin embargo, la
triamcinolona, una sustancia no soluble en
agua, ha demostrado ser mas eficaz a corto
plazo (6 semanas después de la administra-
cidén) cuando se compar6 con la dexametaso-
na, un esteroide soluble en agua.”

Existen complicaciones menores como son la
despigmentacion de la piel y la necrosis gra-
sa. Complicaciones mayores como una rotura
degenerativa del tendon son de baja frecuen-
cia.**

Cirugia abierta
Actualmente el gold standard en el tratamien-

to de la TE que no ha respondido al manejo
conservador es la cirugia abierta, la cual con-
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siste tipicamente en realizar un abordaje por
la palma de la mano para acceder a la polea
que se encuentra en conflicto y poder abrir-
la realizando una incisioén longitudinal bajo
vision directa, con ello se comprueba la libe-
racion del tendon. Esta técnica tiene excelen-
tes tasas de éxito reportadas (93%-100%)%*
(Figura 4).

Se debe tener cuidado con la liberacion de la
polea Al teniendo en cuenta la proteccion de
las estructuras neurovasculares que discurren
lateralmente tanto por radial como ulnar del
tendon. Ademas, se debe evitar la extension
de la incision hacia distal procurando no in-
cidir la polea A2, por el riesgo de generar un
efecto de cuerda de arco.

Will et al. el 2010 en un estudio retrospectivo
describen las complicaciones (tasa de 31%)
mas frecuentes asociadas al procedimiento
abierto. Estas incluyen: hipersensibilidad de
la cicatriz, edema persistente, limitacion en el
rango de movilidad articular y menos frecuen-
temente, infeccion o dehiscencia de la herida
operatoria.?® Por otra parte se ha encontrado
que posterior al procedimiento abierto, el re-
torno a las actividades laborales o de la rutina
diaria, en promedio es de 17.8 dias.”’

Técnica percutanea

Inicialmente esta técnica la describio Lor-
thiori en 1958 utilizando un pequefo tend-
tomo para abrir la polea. Este procedimiento
consiste en la liberacidon percutanea de la po-
lea Al a través del uso de una aguja n°21G,
bajo anestesia local. Existe documentacion
en la literatura sobre diferentes técnicas per-
cutaneas dirigidas a la resolucion de esta pa-
tologia con tasas de éxito que van del 81.7%
hasta el 100%.%-2°

Los beneficios a favor del procedimiento per-
cutaneo, al evitarse la herida operatoria, son
un mejor resultado cosmético y menor dolor
postoperatorio, con lo que se facilita la recu-
peracion y reincorporacion del paciente a las
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actividades de la vida diaria.*

Si bien hay estudios que describen técnicas
realizadas a ciegas, que reportan muy pocas
complicaciones,’*!s? hoy contamos con el
acceso a procedimientos con apoyo image-
nolégico, como es la ecografia, permitiendo
minimizar el dafio iatrogénico de estructuras
neurovasculares o tendinosas. Se han realiza-
do nuevos estudios que comprueban la efica-
cia de este método de forma mas segura?’2®
Estos procedimientos percutdneos con apoyo
imagenologico necesitan profesionales per-
feccionados en la intervencion ecografica,
pues es una herramienta operador dependien-
te. Existe un estudio en curso en el Hospital
Regional de Talca que compara la técnica per-
cutanea ecoguiada versus la cirugia abierta.

Recomendaciones generales

Considerando la alta incidencia de la tenosi-
novitis estenosante de los tendones flexores,
todo médico general debiera estar familiariza-
do con el cuadro. Debe recordarse la asocia-
cion tanto con enfermedades generales como
con cuadros locales, como el STC. Si bien el
diagnostico es clinico, un estudio de imagen
como la ecografia de partes blandas puede
ser de utilidad. Para determinar el tratamiento
mas apropiado para cada caso, existen diver-
sos factores a considerar, como el grado en
que clasificamos el cuadro. La cirugia abier-
ta sigue siendo el gold standard, sin embar-
go enfrentamientos menos invasivos como la
liberacion percutanea ecoguiada se presenta
como una alternativa valida (Figura 5).
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Grado Hallazgos clinicos
I Dolor, historia de atrapamiento no demostrable
1II Atrapamiento demostrable que se vence de forma activa
1II Bloqueo demostrable que se vence de forma pasiva
v Contractura articular fija

Tabla 1: Clasificacion de Green
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