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El dedo en resorte, o dedo en gatillo, técnicamente llamado
tenosinovitis flexora estenosante, es una de las patologías más
frecuentes en las consultas de cirugía de mano.

Se conoce con este nombre por la sensación de resalte que siente el
paciente al realizar la flexoextensión del dedo afectado.

EPIDEMIOLOGÍA

La incidencia en la población general es del 2%. Entre los diabéticos
esta incidencia aumenta hasta un 10%.
A parte de los diabéticos, la población más habitual son mujeres por
encima de los 50 años de edad.
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CAUSAS

La causa última es una dificultad para el deslizamiento de los
tendones flexores a nivel de la polea A1.

Si repasamos la anatomía de los flexores lo primero que debemos
recordar:
 - Existen dos flexores para cada dedo (excepto el primer dedo), uno
llamado profundo, que avanza hasta la falange más distal, y otro
llamado superficial que se inserta en la falange media. 



  

 

- Nos encontraremos las diferentes poleas flexoras, cuya acción
consiste en mantener los tendones flexores cerca delo huesos, para
que su función sobre el dedo sea óptima. La primera de estas poleas
se llama A1, y está situada aproximadamente a la altura de la cabeza
de los metacarpianos, en la parte más distal de la palma de la mano.

Si se examinan estas estructuras podremos observar un aumento del
tamaño del tendón, de la propia polea, o de ambas, que se traducen
en una disminución del espacio por donde debe deslizarse el tendón,
provocando el engatillamiento. Cuando se afecta el tendón, suele ser
el profundo, y rara vez el superficial.

Además de la diabetes, que es la más habitual, se han encontrado
otras enfermedades que pueden aumentar la frecuencia de los dedos
en gatillo como la artritis reumatoide, el síndrome de túnel carpiano,
tendinitis calcificantes, amiloidosis, hipotiroidismo, gota…etc….
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CLASIFICACIÓN

Se divide en 4 grados en función del grado de engatillamiento, desde
la sensación de roce en la polea A1 hasta el bloqueo completo del
dedo, en flexión o extensión.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico está basado directamente en la exploración en consulta,
dado que se produce una sintomatología muy característica. No se
solicitan pruebas de imagen habitualmente, salvo casos muy dudosos, u
otras comorbilidades asociadas.

TRATAMIENTO

En primer lugar se suele realizar un tratramiento conservador, que
consiste en cambiar la actividad, tratamiento con antiinflamatorios o
incluso el uso de férulas.
En caso de no mejoría se puede realizar alguna infiltración. Están
indicadas en grados tempranos, especialmente I y II en algunas
ocasiones. Se realiza un infitlración a nivel de la polea A1 con dos
objetivos:



Efecto antiinflamatorio: Disminuye el volumen del tendón con
tratamiento antiinflamatorio (corticoide).
Efecto mecánico: La inyección de 2-3 cc en la vaina tendinosa dilatan
el volumen de la polea, facilitando el deslizamiento de los tendones.
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Si el paciente no mejora se debe recurrir al tratamiento quirúrgico. Se
puede realizar de dos maneras:

Percutáneo con agujas. Utilizando únicamente agujas
intramusculares se realiza una apertura de la polea sin realizar
apenas herida en la piel. Se ha relacionado con mayor frecuencia de
complicaciones.
Cirugía abierta. Se realiza una incisión de 1.5 cm aproximadamente,
y se abre la polea A1 para facilitar el deslizamiento del tendón. Es
una cirugía mínimamente invasiva, con una tasa de éxito muy
elevada, y un índice de complicación muy reducido.
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COMPLICACIONES

Lesión de paquete neurovascular. Algo más frecuente en los
resortes del primer dedo, pues el nervio colateral radial puede
transcurrir justo por encima de la polea.
Cuerda de arco de tendones flexores, por lesión de la polea A2.
Problemas con la herida: Dehiscencias, infecciones, retracción
cutánea…
Rigidez

Todas ellas de una incidencia muy baja.

Se trata de una patología muy frecuente, incluso hay pacientes en los
que se presenta en varios dedos al mismo tiempo.

Es importante explicar al pacientes que los síntomas pueden variar,
desaparecer o regresar, puesto que en el fondo se trata de una
patología inflamatoria. Incluso es habitual que lo que inicialmente se
presentaba en un dedo, posteriormente ocurra en otros.

El tratamiento conservador puede resultar efectivo en estadios iniciales
de la enfermedad. En caso de estadio avanzados, el tratamiento
quirúrgico es el indicado por la baja tasa de complicaciones y el alto
porcentaje de éxito que presenta.

CONCLUSIONES


