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IV. RESUMEN

Antecedentes: El dedo en gatillo es una de las patologias con menor incidencia dentro
de las patologias traumatoldgicas pediatricas con baja o casi nula morbilidad en la

poblacion infantil en el ambito mundial, regional y nacional.

Objetivo general: Determinar la prevalencia de dedo en gatillo y eficacia del abordaje

quirdrgico en menores de 7 afos en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2019.

Materiales y métodos: Se recolectaron datos de nifios menores de 7 afios en el Hospital
Carlos Andrade Marin en el area de traumatologia pediatrica, diagnosticados de Dedo
en Gatillo, en su mayoria por su clinica, y en el tratamiento aplicado a cada uno de los
pacientes ya sea quirdrgico o conservador, y a su vez evaluar complicaciones o recidivas
posteriores de acuerdo a su tratamiento , asi se evaluaron variables para determinar el
perfil epidemiologico, clinico y efectividad del tratamiento en los casos diagnosticados.
Resultados: De los 231 pacientes de la poblacion la muestra quedd efectivamente
conformada por 14, los cuales fueron diagnosticados de dedo en gatillo determinando
una prevalencia del 71.4% para las mujeres en comparacion con un 28.5% de los
hombres. Del total de la muestra el 71.4% la mano afectada fue la derecha y el 28.5%
la mano izquierda. En total el 92.8% opto por tratamiento quirdrgico, mientras que el
7.1% tratamiento conservador, de ellos el 7.1% presenta recidiva que se relaciona con

el tratamiento conservador.

Conclusiones: EIl tratamiento quirdrgico es mucho mas efectivo que el tratamiento

conservador, con menos incidencia de recidiva.

Palabras claves: dedo en gatillo, tenosinovitis estenosante, tratamiento conservador,

tratamiento quirdrgico
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V. ABSTRACT

Background: Trigger finger is one of the pathologies with the lowest incidence within
pediatric trauma pathologies with little or almost no morbidity in the child population at
the global, regional, and national levels.

General objective: Determine the prevalence of trigger finger and effectiveness of the
surgical approach's in children under seven years old at Carlos Andrade Marin Hospital,
period 2019.

Materials and methods: Data were collected from children under seven years old at
Carlos Andrade Marin Hospital in the pediatric traumatology area diagnosed with Finger
in Trigger, mostly by their clinic. In the treatment applied to each of the patients, whether
surgical or conservative and in turn evaluating complications or subsequent recurrences
according to their treatment, thus evaluating variables to determine the epidemiological
profile and effectiveness of treatment in diagnosed cases.

Results: Of the 231 patients in the population, the sample was adequate made up of 14,
who are diagnosed with trigger finger determining the prevalence of 71.4% for women
compared to 28.5% of men. Of the total sample 71.4%, the affected hand was right and
28.5 % on the left side. In total, 92.8% opted for surgical treatment, while 7.1%
conservative treatment, of these, 7.1% presented recurrence that is related to
conventional therapy.

Conclusions: Surgical treatment is much more useful than conservative treatment, with

a lower incidence of recurrence.

Keywords: trigger finger, stenosing tenosynovitis, conservative treatment, surgical
treatment.

DL [

SIGNATURE
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VI. INTRODUCCION

El dedo en gatillo, afecta los tendones y poleas de la mano que flexionan los dedos, las causas
de esta afeccion no son claras, algunos se asocian con afecciones como artritis reumatoide,
gota y diabetes; el traumatismo local en la palma de la mano o en la base del dedo puede ser
un factor causante. (PERALTA, 2018)

A nivel mundial el dedo en gatillo es un problema relativamente frecuente, con una
incidencia aproximada de 28 casos por 100.000 habitantes por afio, el tipo mas frecuente de
dedo en gatillo es el primario, es decir, el que aparece sin otra patologia coexistente, es mas
frecuente en el dedo pulgar, medio o anular de la mano dominante. (LOURO, 2019)

El objetivo del tratamiento del dedo en gatillo es eliminar la inmovilizacion y permitir el
movimiento completo del dedo comprometido sin molestias, El procedimiento quirirgico
para el dedo en gatillo se llama “tenolisis™ o “liberacion del dedo en gatillo”, su objetivo es
liberar la polea Al que bloquea el movimiento del tenddn, para que el tendén flexor del dedo
afectado pueda deslizarse con mas facilidad a través de la vaina del tendon. (STEIBERG,
2017)

Las complicaciones mas comunes es la rigidez e incapacidad para estirar el dedo afectado y
dolor o inflamacion temporales en el lugar de la cirugia. (BADIA, 2018)

En este marco, el presente trabajo pretende describir la prevalencia de dedo en gatillo y la
eficacia terapéutica en su manejo, en al Hospital de Especialidades “Carlos Andrade Marin”
de la ciudad de Quito.

Asimismo, servir como guia para la obtencién de un protocolo de manejo de la patologia,

adecuado a las caracteristicas propias del medio.
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VIlI.  CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

V1.1 Planteamiento del problema

¢Cudl es la prevalencia de dedo en gatillo y su eficacia terapéutica con menor riesgo de
recidivas en menores de 7 afios en el &rea de pediatria HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, periodo 2019?

El dedo en gatillo es una enfermedad caracterizada por inflamacion aguda o crénica de un
tendon y su vaina, que se fibrosa, dificultandose el deslizamiento del tenddn, causada por
diversos factores de riesgo como movimientos repetitivos, que provocara dolor al
movimiento de los dedos de las manos y que puede desencadenar, en la mayoria de los casos,

procesos irreversibles en los cuales la resolucion definitiva sera quirurgica. (SEANG, 2016)

A esta enfermedad muy poco frecuente en nuestro medio, no se le ha dado la importancia
que amerita, tal es el caso que no se encontr0 estudios de investigacion en nuestro pais
referentes a la misma, sin embargo en nuestro medio se ha convertido, en una patologia muy
preocupante para los padres quienes velan por el bienestar de sus hijos, por lo que es de gran
importancia analizar cuél seria el tratamiento quirtrgico de eleccién, valorando los
resultados funcionales y posibles complicaciones y si estos a lo largo del estudio han
generado riesgo de recidivas, a su vez como futuros médicos identificar como podriamos

sobrellevar este tipo de patologia en un primer nivel de atencion. (PERALVO, 2018)

VI11.2 Justificacién del problema

El dedo en gatillo es una patologia poco frecuente, pero de esencial importancia para
llegar a un tratamiento eficaz ya sea llegar a un tratamiento conservador o quirdrgico,
de aqui la importancia de conocer sobre este tema, ya que muchas veces no se sabe que

tratamiento aplicar y cual conllevaria menos recidivas.

Tanto a nivel mundial como a nivel local se aplica distintos métodos de tratamiento,

pero en cada estudio diferente, se encuentra diferentes nimeros de recidivas
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dependiente del tratamiento instaurado.

A esta enfermedad pese a ser muy poco usual y de no conllevar muchos problemas
adyacentes y que no se le ha dado la importancia necesaria, es necesaria estudiarla ya
que se ha convertido, en una patologia muy preocupante para los padres quienes velan

por el bienestar de sus hijos

Ante esta situacion en la presente investigacion se decidid determinar ¢Cudl es la
prevalencia de dedo en gatillo y su eficacia terapéutica con menor riesgo de recidivas
en menores de 7 afios en el area de pediatria HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, periodo 2019
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VIIl.  OBJETIVOS

VI1Il.1 Objetivos
VIIL11 Objetivo general:

o Determinar la prevalencia de dedo en gatillo y eficacia del abordaje quirtrgico en

menores de 7 afios en el Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2019.

VIIL1.2 Objetivos especificos:

o Establecer la eficacia terapéutica del tratamiento quirdrgico de acuerdo a las

variables edad y sexo

o Caracterizar el mayor riesgo de recidivas en nifios con dedo en gatillo de acuerdo al

tipo de tratamiento quirdrgico: tipo abierto o percutaneo

e Proponer un protocolo de manejo adecuado del dedo en gatillo

IX. CAPITULO Il. MARCO TEORICO
IX.1 Definicion

El dedo en gatillo también recibe el nombre de “tenosinovitis estenosante.” una afeccion que
causa dolor, rigidez y la impresion de que el dedo se traba o atranca cuando lo flexiona o lo

extiende. (SWINDH, 2017)
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Es producida por una inflamacion en el espacio dentro de la vaina que rodea el tendon del
dedo afectado, si el dedo en gatillo es grave, el dedo puede quedar asegurado en la posicion
de flexidn, en la mayoria de los casos, los dedos afectados por el dedo en gatillo son el anular

y el pulgar, pero se puede presentar en los otros dedos. (MAYO CLINIC, 2016)

La tenosinovitis estenosante es poco comun en nifios, esta patologia presenta un bloqueo en
flexion de la articulacién interfalangica, ocasionando limitacion a la flexion y extension
digital por el atrapamiento tendinoso. (EYRES & MCLAREN, 2016)

En el periodo pediatrico, afecta primordialmente el pulgar, aungque se puede presentar en
otros dedos o de manera relacionada en varios dedos; es frecuente que se presente en la mano
dominante. (CASTRO, SORTO, ARROYO, SANABRIA, & RAMIREZ, 2012)

Esta patologia ocurre por lo general en menores de un afio, y se produce por una discrepancia
entre el tamarfio del tenddn flexor largo del pulgar y una polea de reflexion situada en la base
del dedo, existen unas bandas de reflexion o poleas que sirven para que el tendén funcione
correctamente y no se separe de su recorrido paralelo al hueso, cuando el tenddn es mas
grueso que el tamafio de la polea, roza en su interior, se inflama y acaba produciendo més
engrosamiento y dificultad de paso (Nédulo de Notta), cuando la zona engrosada del

tendon pasa a un lado y al otro de la polea en los movimientos del dedo, se produce el resalte,
generando un sonido particular, parecido a un mecanismo que actta como disparador de un

arma de fuego, conocido como gatillo, por ende, su nombre dedo en gatillo. (JAELS, 2018)

IX.2 Anatomia

Los tendones flexores son estructuras parecidas a un cordon que unen los musculos del
antebrazo con el sistema 6seo de los dedos, cuando los musculos se contraen, los tendones

flexores ayudan a que se flexionen los dedos.

Los tendones flexores de la mano pueden dividirse en tres grupos primordiales:

e Tendones flexores del carpo, son el palmar mayor, el palmar menor y el cubital
anterior.

e Tendones flexores de los dedos largos, son los flexores profundos de los dedos, los
cuales se fijan en la falange distal y los flexores superficiales de los dedos, estos
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rodean al flexor profundo a través del quiasma de Camper y se insertan en la

falange media de los dedos.

e Tendodn flexor largo del pulgar.

Tendones lMexores en el dedo. 1. Flexor superficial
del dedo; 2. vinculumy; 3. flexor profundo del dedo; 4. vincula
brevis,

Imagen 1: tendones flexores de los dedos

Cada uno de los tendones flexores pasa a través de un tunel en la palma y en los dedos, lo
que le admite deslizarse sin problemas a medida que se flexiona y estira el dedo, este tlnel
se llama “vaina del tendén.” (MORRO, LLUSA, CARRERA, FORCADA, & MUSTAFA,
2015)

IX.2.1 Vainas fibrosas digitales

En los dedos trifalangicos esta se extienden desde la cabeza de los metacarpianos hasta la
base de las falanges distales, por lo que se describen por su aspecto y funcion 5 poleas
anulares que reciben el nombre de A1, A2, As, As 'y Ascorrespondientemente estas son
gruesas Yy actuan evitando la produccion de luxacion palmar de los tendones flexores,
Ilamada «cuerda de arco», y 3 poleas cruciformes llamadas C1, C2 y C3
correspondientemente, las cuales son més finas y cuya funcion es permitir que la vaina
fibrosa se adapte a la flexion digital ayudando a la aproximacion de las poleas anulares

entre si.
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Imagen 2 Esquema de la disposicion de las poleas anulares y cruciformes en un dedo trifaldngico.

En todo el trayecto de la vaina del tendon que son bandas de tejido llamadas “poleas”, se
sostienen los tendones flexores junto de los huesos de los dedos, estos tendones pasan a
través de las poleas a medida que se mueve el dedo, la polea en la base del dedo recibe el
nombre de “polea A1.” (MORENO, 2008)

En la gran mayoria de casos, la polea Al es la afectada en el dedo en gatillo, con la aparicion
de un nodulo blando, palpable hacia la polea Al, Ilamado el nddulo Notta, descrito
inicialmente en 1850. (JAELS, 2018)

Pagina 19 de 53

Campus Norte Av. Antonio José de Sucre, Km 1« via a Guano Teléfonos: (593-3) 3730880 - ExL: 1255 - 2212



DIRECCION ACADEMICA SGC

WICERRECTORADO ACADEMICO TR OE Tl o

UNACH-RGF-01-04.01

Folea A1

Imagen 3 El “bultoma” que se evidencia en la base del pulgar es denominado “Nddulo de Notta”.

En forma de esquema tenemos:

v' Polea Ai: tiene 10 mm de longitud que se extiende desde 5 mm proximal a la
articulacion metacarpofalangica hasta la base de la falange proximal.

v Polea A: tiene 20 mm de longitud, esta es gruesa, es separada por 2 mm de la A1y
se origina en la zona proximal de la falange proximal.

v Polea Cy: tiene 4 mm de longitud, se encuentra distal a la A2 y se localiza en la zona
distal de la falange proximal.

v Polea As: tiene 3 mm de longitud, se localiza a nivel de la articulacion interfalangica
proximal.

v Polea C»: tiene 3 mm de longitud, esta se localiza en la base de la falange media.

v Polea As: tiene 12 mm de longitud y es gruesa, se localiza en la zona media de la
falange media.

v Polea Cs: esta polea solo presenta una banda oblicua que es distal a la Az y esta es
muy corta.

v Polea As: Polea localizada a nivel de la articulacion interfalangica distal.

Sobre todo hay que resaltar de que, entre todas las poleas, las poleas Az y A4 son las més
importantes a nivel funcional y clinico, teniendo en cuenta preservarse o reconstruirse
siempre que se pueda, para asi evitar la luxacion palmar de los tendones flexores y evitar
comprometer su funcion normal. (LONDONO, NAQUIRA, & DUQUE, 2015)
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El pulgar contiene una vaina fibrosa que esta formada por tres poleas, estas poleas estan

conformadas por dos anulares que son A1 y Az, respectivamente y una oblicua, se describen

a continuacioén:

v Polea A: o proximal: esta localizada a nivel de la articulacion metacarpofalangica,
fijandose en la placa palmar y en la base de la falange proximal.

v Polea oblicua: se encuentra a nivel de la diafisis de la falange proximal, dirigiéndose
de forma cruzada en direccion distal y radial, como si sus fibras se continuasen con
el tenddn de insercion del aductor del pulgar, esta polea mide unos 8 a 11 mm de
longitud.

v Polea A; o distal: polea localizada a nivel de la articulacion interfalangica, cerca de
la insercidn tendinosa del flexor pollicis longus, se fija a la placa palmar y mide unos
10 mm de longitud.

A nivel del pulgar la polea mas importante funcionalmente es la oblicua.

(SARMANTERO, 2008)

Imagen 4 Esquema de la disposicion de las poleas anulares y oblicua en el pulgar.

En el interior de la vaina fibrosa se encuentra la vaina sinovial formada por dos capas, una
interna, visceral o epitenon, que rodea al tendon, y otra externa o parietal, que cubre el

interior de la vaina fibrosa, ambas forman una cavidad cerrada con liquido sinovial en su
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interior, la existencia de mesotendones permite la entrada de pequefios vasos en el interior
de los tendones (LONDONO, NAQUIRA, & DUQUE, 2015)

Se distinguen 2 tipos de vainas sinoviales

Dos digitocarpianas que son la radial y cubital, estas corresponden a las vainas sinoviales
de los dedos pulgar y mefiique, respectivamente, que se extienden hasta el tunel carpiano.
La vaina o «bursa» cubital engloba, a nivel del tanel carpiano, al resto de los tendones
flexores superficiales y profundos, pueden existir gran sinnimero de variantes anatémicas

e, incluso, comunicaciones entre ellas.

Tres digitales: correspondientes a los dedos indice, medio y anular, estas comienzan a nivel
del cuello del metacarpiano y terminan més alla de la articulacion interfalangica distal, en

los limites de las vainas fibrosas.

Imagen 5 Preparacion anatdmica de las vainas sinoviales digitales y digitocarpianas, que se han inyectado con Idtex
azul.
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Ligamento Profundo ,ﬂt Vaina Sinovial Digital
Metacarpiano Transverso 4

R |
Flexor Comun 4%
Profundo de los Dedos 'F

Vainas Digitales Fibrosas

Flexor Comun
Superficial de los dedos

Ligamento Palmar

Y

)y ‘ / Vaina Sinovial del M. Flexor
[ 4 Largo del Pulgar

\I

Vaina Sinovial Comin —#% Retindculo de los Flexores

Imagen 6 Representacion grdfica de los distintos liggmentos y vainas sinoviales de la mano.

La presencia de la vaina sinovial cumple un papel importante en la cicatrizacion de las

lesiones tendinosas, estableciendo, junto con otros factores, el pronéstico y el resultado.
1X.2.2 Segmentacion del sistema flexor

La segmentacién del sistema flexor en zonas horizontales, asi como las diferentes
modificaciones elaboradas, se basa en el nivel de lesion tendinosa y en las caracteristicas de
los tejidos circundantes segun la anatomia topogréfica (zona con existencia de vainas
fibrosas o no, coexistencia de dos tendones en una sola vaina fibrosa, etc.). (GREEN,
HOTCHIKISS, PEDERSON, & WOLFE, 2005)

La Federacion Internacional de Sociedades de Cirugia de la Mano considera siete zonas de
division:
o Enlos dedos trifalangicos:

e Zona I: es el segmento del flexor profundo que va desde la insercion distal del

flexor superficial hasta su insercion en la falange distal.
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e Zona ll: se extiende desde el pliegue de flexién palmar distal hasta la insercién
del flexor superficial, esta coexiste en una vaina fibrosa, los dos flexores.

e Zona lllI: se extiende desde el borde distal del retinaculo flexor hasta el pliegue
palmar distal, aqui se da el inicio de la vaina digital fibrosa.

e Zona lV: es la zona bajo el retinaculo flexor.

e Zona V: zona que se encuentra entre la union miotendinosa y el borde superior
del retinaculo flexor.

o Enel pulgar:

Zona I: es el segmento distal a la polea oblicua.

e Zona ll: es el segmento comprendido entre el borde proximal de la polea A1 y el

borde distal de la polea oblicua.

e Zona llI: es el segmento situado en la eminencia tenar entre el limite distal del

retinaculo flexor y el proximal de la polea A.
e Zona lV: es la zona igual a los dedos trifalangicos bajo el retinaculo flexor.

e ZonaV: es la zona igual que en los dedos trifalangicos, entre la union
miotendinosa y el borde superior del retinaculo flexor.
(DR.VILLANUEVA, 2018)

Imagen 7 Zonas de lesion de los tendones flexores de los dedos trifaldngicos y del pulgar segtn la Federacion
Internacional de Sociedades de Cirugia de la Mano.
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1X.2.3 Vascularizacion de los tendones

El aporte vascular de los tendones puede tener diferentes origenes dependiendo de la

localizacion anatomica.

Las vainas musculotendinosas reciben su vascularizacion a través de vasos segmentarios
que penetran por su cara profunda, por mesotendones laxos; una vez llegan al tendén se
distribuyen en ramas distales y proximales que discurren por el paratenddn y epitenddn, esta
disposicidn se aprecia facilmente a nivel del antebrazo y en la parte proximal de la mano.
(GUIMBERTEAU, 2017)

Las porciones tendinosas reciben su aporte vascular dependiendo de si son extrasinoviales
o intrasinoviales. Si son extrasinoviales los vasos llegan a través de mesotendones formando
una serie de arcos, condicionando una vascularizacion segmentaria, el flexor profundo de
los dedos muestra esta disposicion cuando estd en la zona distal de la mano, si son
intrasinoviales la vascularizacion se llevara a cabo de pequefios vasos que penetran a través
de condensaciones del mesotenddn localizadas y que comunican con pequefios vasos
intratendinosos. (DOYLE & BOTTE, 2015)

En los dedos trifalangicos se detalla un sistema de vinculas caracteristicas derivado de
pequerios vasos provenientes de las arterias comunicantes transversas, ramos de la arteria
digital, se define una vincula corta y otra larga para cada uno de los tendones flexores
profundo y superficial, este sistema vincular se localiza en el canal digital, penetrando por
la porcion dorsal de los tendones. Los mesos largos nacen a nivel de las articulaciones
interfalangicas, y los cortos, cerca de la insercion tendinosa, en la falange correspondiente,
debiendo resaltar que el aporte sanguineo de la cara ventral es relativamente pobre, siendo
esta zona mas avascular, también, son relativamente avasculares las porciones que quedan

bajo las poleas principales de la vaina fibrosa: (EDWARDS, 2000)

Pagina 25 de 53

Campus Norte Av. Antonio José de Sucre, Km 1« via a Guano Teléfonos: (593-3) 3730880 - Ext. 1255 - 2212



DIRECCION ACADEMICA SGC

WICERRECTORADO ACADEMICO A CE e o

UNACH-RGF-01-04.01

Imagen 8 Localizacion de las vinculas larga y corta del flexor profundo y su relaciéon con las poleas A2 y A4 (seccionadas
y rechazadas lateralmente) y los vasos digitales propios con la arcada proximal de Edwards.

La nutricion de los tendones intrasinoviales depende no solo de la vascularizacién
descrita, también dependen principalmente, de la difusion de nutrientes a través del liquido
sinovial.Las uniones osteotendinosas toman aporte sanguineo a través de los pequerios vasos
peridsticos a nivel de la zona denominada entesis, desde todos estos posibles puntos la
vascularizacion tendinosa extrafascicular puede comunicar con la intrafascicular de manera
bastante uniforme en toda la longitud del tenddn, pero el principal aporte sera el proveniente

de los mesotendones y las vinculas.

La nutricién de los tendones extensores no difiere de las de los tendones flexores a nivel
del antebrazo y la mano, en los dedos, el aparato extensor se vasculariza a través del
paratenddn, proviniendo los vasos de los mesotendones que se localizan en la cara profunda

de esta lamina tendinoaponeurotica. (BAEK, 2012)
IX.3 Fisiopatologia

El dedo en gatillo se debe a un problema de espacio entre el tenddn flexor y su polea por lo
general al nivel de la cabeza de los metacarpianos correspondiente a la polea Al, la flexion
de la falange proximal al generar contra resistencia, origina una carga angular encima del
borde distal de la polea Al, lo que constituye sobre ésta una tension que a la larga termina
en una hipertrofia y, en la mayoria de veces en la formacion de un nddulo reactivo tendinoso
que origina una incapacidad de los dos tendones flexores del dedo para deslizarse
suavemente bajo la polea Al, ocasionando la necesidad de incrementar la tension para forzar

al tendon a deslizarse y una propulsion brusca cuando el nddulo del tenddn tira de repente a
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través de la polea estrecha generando un efecto resorte, este efecto resorte se puede producir

ya sea a la extension o flexion del dedo o ya sea con ambas. (DR.CHAVES, 2018)

Anatomia normal de la vaina flexora, mostrando la polea, el tenddn y el tenosynovium

A

Tenddn
Potes

Wine sinoviad

Configuracion anatémica normal de la vaina del flexor, mostrando la polea, el tendén y la

vaina sinovia

Anatomia anormal mostrando un tendén engrosado que se atrapa en la vaina flexora.

- — —

onptt G S

Configuracion anatémica anormal que muestra el tenddon atascado en una polea engrosada

y estrechada. A veces el tenddn muestra un engrosamiento a nivel local

llustracion 1 Fisiopatologia del dedo en gatillo
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(DR.CHAVES, 2018)

IX.4 Incidencia

El dedo en gatillo, es un trastorno habitual en nifios con una prevalencia estimada de 2.2%,
entre todas las deformidades de las extremidades superiores a nivel mundial, de esta
incidencia el dedo pulgar se ve afectado casi el 70% que los otros dedos, el dedo en gatillo
que ocurre solo que es aproximadamente el 75% de los casos, no se ha relacionado con
ningun sindrome, pero otros dedos con deformidad en el gatillo correspondiente al 25% de
casos, se han correlacionado con sindromes neuroldgicos como la trisomia 18 y la
mucopolisacaridosis, siendo mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino en una
relacion 8 a 10. (YOUNG, SOOJIN, & MALREY, 2015)

A nivel de América existe una incidencia de 1 en 2000 pacientes, constituyendo un 3% de
las patologias de la extremidad superior en la edad pediatrica. (CASTRO, SORTO,
ARROYO, SANABRIA, & RAMIREZ, 2012)

Segun Wang el dedo en resorte en la infancia se halla en una frecuencia de unos 3 casos por
cada 1000 recién nacidos vivos y se asocia normalmente a una anomalia congénita, que se
relaciona algunas veces de una herencia autondmica dominante, sobre todo en los casos de

bilateralidad y gemelos en la region de pulgar. (WANG, 2015)

La incidencia a nivel de Ecuador, se basa en porcentajes de prevalencia del 1,69% de los
nifios en edades pediatricas, segun los Gltimos datos de la Encuesta de Tecnologias de la
Informaciony la Comunicacion (TIC) del Instituto Nacional de Estadistica y Censos. (INEC,
2014)

IX.5 Etiologia

Se presume que la anormalidad patoldgica se debe a un engrosamiento de la vaina del tendon
y a su vez la formacion de nodulos, lo que impide el mecanismo normal de deslizamiento de
la polea Al y genera la deformidad de la articulacion interfalangica, ocasionando una
posicion flexionada. (LYLLI, 2016)

Se ha estipulado varias hipotesis acerca de la etiologia del dedo en gatillo, en cual destacan
tres, en primer lugar, estaria la hip6tesis de un origen congénito, hereditario que se ha
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asociado a enfermedades como las mucopolisacaridosis, el sindrome del tdnel carpiano o el
sindrome de Klippel-Trenaunay; en segundo lugar, tenemos, las mal diagnosticadas fracturas
o luxaciones de las articulaciones del pulgar y en tercer lugar tenemos, aquella teoria que

aboga por las contracturas fijas del pulgar y los nodulos palpable. (DR.CHAVES, 2018)

Varios factores pueden aumentar el riesgo de padecer la afeccion, esto incluye afecciones
médicas ya sea como diabetes o artritis reumatoide; también actividades enérgicas que

emplean la mano, después del uso enérgico de los dedos y los pulgares. (FREIRD, 2017)

IX.6 Clinica

Generalmente, los sintomas del dedo en gatillo empiezan con una lesidn simple que pueden
presentarse después de un periodo de uso intenso de la mano, especificamente, después de
actividades que impliquen pellizcar y sujetar, entre los sintomas se puede incluir lo siguiente:
bulto blando en la base del dedo o sobre la palma de la mano; sensacion de que el dedo se
atasca, que genera un chasquido o se traba con el movimiento; dolor cuando flexiona o estira
el dedo, larigidez y el atascamiento tienden a empeorar después de periodos de inactividad,
gue a menudo se genera cuando se despierta por la mafiana, en casos graves, el dedo afectado
se puede trabajar en la posicion flexionada. (CLINICA DE LOS CONDES, 2017)

IX.7 Diagnostico

El diagnostico dedo en gatillo es mediante la clinica, en los primeros momentos, se nota un
resalte o click cuando el nifio dobla y estira el dedo, si este proceso no se soluciona
espontaneamente, el dedo queda bloqueado con la punta del pulgar en posicion flexionada y
doloroso a la extension forzada. (JAELS, 2018)

Imagen 9 Diagndstico de dedo en gatillo
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En general, no se requiere hacer radiografias ni otras pruebas.

Durante el examen, se buscara sintomas como sensibilidad sobre la vaina del tendon flexor
en la palma de la mano; engrosamiento o inflamacion de la vaina del tenddn; el dedo queda

en la posicién de apretar un gatillo cuando lo flexiona y lo estira.
Para un diagndstico oportuno se ha clasificado los grados evolutivos de dedo en gatillo

GRADOS EVOLUTIVOS DEL PULGAR EN GATILLO

Grado | Dolor.
Historia de atrapamiento, pero no
demostrable en el examen fisico.

Palpacion blanda de la polea Al

Grado Il Dedo en gatillo pasivo Atrapamiento demostrable.

Extension activa del dedo posible.

Grado 111 Dedo de gatillo activo Atrapamiento demostrable.
Extension activa del dedo no posible (111A).
Incapacidad de flexién completa cuando se

produce el atrapamiento (I11B).

Grado IV Contractura Atrapamiento demostrable. Contractura fija
en flexion de la interfalangica proximal

(CASTRO, SORTO, ARROYO, SANABRIA, & RAMIREZ, 2012)

IX.8 Tratamiento

Con relacion al tratamiento, varios autores han recomendado la liberacién quirdrgica
temprana, varios estudios de Sprecher y Kim y Noonan, las orientaciones conservadoras
tienen resultados poco satisfactorios, mientras que se considera que el tratamiento quirirgico
proporciona un tratamiento definitivo. (SPRECHER, KIM, & NOONA, 2013)

Asi mismo, Herring establecid que la liberacion de la polea era esencial, y Waters considero
que el tratamiento de eleccion era quirdrgico, si no habia mejoria a la edad de un afio.
(HERRING & WATERS, 2014)
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Otros autores han observado la resolucion inmediata del pulgar desencadenante. Konin citd
la posibilidad de mejora a través del tratamiento conservador, pero sin definir un periodo de

tiempo de investigacién antes de indicar la cirugia. (KONIN, 2010)

Dinham y Meggitt hallaron que el 30% de los casos de gatillo pulgar se soluciona
espontaneamente cuando se diagnostica a la edad de un afio. (DINHAM & MEGGITT,
2018)

En otro estudio con una busqueda de siete meses a doce afios, Sugimoto observo progresos
en mas de un tercio de los pacientes. (SUGIMOTO, 2014)

Baek observo una resolucion completa franca en el 63% de sus 71 casos de pulgar, y la
mayoria de los casos restantes mostraron una mejora parcial de la deformidad. (BAEK,
2012)

Pese a estos datos publicados, diferentes ortopedistas en nuestro entorno alin no consideran
que el tratamiento conservador sea una opcién e incluso indican cirugia en la primera
evaluacion de estos pacientes, los objetivos de este estudio fueron evaluar los resultados del
tratamiento conservador en nifios y analizar la necesidad real de liberacion quirdrgica.
(EDILSON, KAETSU, & EID, 2017)

El medio quirargico para el dedo en gatillo se llama “tenolisis” o “liberacion del dedo en
gatillo.” El objetivo del procedimiento es librar la polea Al que bloquea el movimiento del
tenddn, para que el tenddn flexor pueda deslizarse con mas facilidad a través de la vaina del
tenddn, por lo general el procedimiento se realiza de manera ambulatoria con una inyeccion
de anestesia local para adormecer la zona de la cirugia. (CASTRO, SORTO, ARROYO,
SANABRIA, & RAMIREZ, 2012)

La cirugia se hace a través de una corta incision abierta en la palma o con la punta de una
aguja, aqui la polea Al se libera para que el tendon flexor pueda recorrer con facilidad,
aunque las poleas tienen una funcion importante en la mano, la liberacién de la polea A1 no
deberia causar problemas en el futuro. (DINHAM & MEGGITT, 2018)
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IX.8.1 Técnica quirurgica
Se describe la técnica quirdrgica realizada con éxito en adultos y en estos momentos también
en nifios.

v' Identificacion del nédulo distal a la polea Al.

Imagen 10 Actitud en flexion de la articulacion interfalangica del pulgar izquierdo.

v" Puncion lo mas cercano al borde proximal de la polea Al con una aguja
intramuscular, atravesando el tendon.

v" Comprobacién del blogueo mediante intento de extension del dedo.

Imagen 11 Anatomia. Obsérvese la polea Al y el lugar de puncion

v’ Retirada de la aguja hasta comprobar mediante movilizacion del dedo el movimiento
pendular de ésta.

v’ ldentificacion percutanea de la polea Al, seccidn de la misma mediante movimientos
oscilantes. Repeticion varias veces para conseguir la seccion completa de la polea.
A veces con la extension del dedo es comprobable un resalte que corresponde al paso
del tend6n por la polea seccionada.

v Profundizacidn en la puncién con la aguja hasta atravesar el tenddn.
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v" Movilizacion del dedo hasta ver que se mueve libremente y la aguja describe un

movimiento pendular mas amplio con el tendon.

Imagen 12 Desplazamiento pendular de la aguja al movilizar el dedo

Cabe destacar la técnica que describe Hsien-Chung Wang donde la liberacién de la polea se
realiza penetrando con la aguja sélo hasta ella, sin necesidad de llegar a atravesar el tenddn
en ningun momento, es importante que el bisel de la aguja sea paralelo a la direccion del
tendon, solo de este modo evitaremos su seccion, es Util saber que la liberacion de la polea
se realiza deslizando la aguja intramuscular en direccion longitudinal paralela al eje mayor
del tenddn, pero no es correcta la puncién y posterior serie de movimientos pivotando sobre
un eje inicial, puesto que asi no quedaria liberada completamente la polea A1 (JIMENEZ, y
otros, 2018) (FERREYRA, ENRIQUE, ALLENDE, & MASQUIJO, 2013)

IX.9 Complicaciones.

Cualquier tipo de cirugia puede presentar complicaciones entre las complicaciones mas
comunes después de la cirugia del dedo en gatillo o el pulgar en gatillo incluyen las
siguientes: rigidez en el dedo afectado; incapacidad para estirar el dedo afectado, dolor o
inflamacion temporales en el lugar de la cirugia.

Las complicaciones no comunes incluyen las siguientes: bloqueo o chasquido persistentes,
pandeo de cuerda de arco, lo que da como resultado un rango reducido del movimiento,
lesion del nervio digital. (ORTEGA, 2011)
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IX.10 Recuperacion.

Lo ideal para la mayoria de los pacientes es que muevan el dedo inmediatamente después de
la cirugia, lo mas comun es tener dolor en la palma con elevar la mano sobre la altura del

corazén puede ayudar a reducir el dolor y la inflamacion.

Aunque la incision sanara después de unas pocas semanas, la inflamacion y la rigidez en la
mano y los dedos o en el dedo pulgar pueden demorar de 4 a 6 meses en aliviarse por
completo, los pacientes a los que se les realiza la cirugia experimentan una mejora
significativa de la funcion, asi como un alivio del dolor del dedo en gatillo. (SPRECHER,
KIM, & NOONA, 2013)
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X.  CAPITULO Ill. METODOLOGIA.

X.1 Tipo de estudio

Es un estudio tipo descriptivo, observacional y retrospectivo de corte transversal se
corresponde con un modelo descriptivo ya que se obtuvo la informacion de los expedientes
clinicos, observacional ya que las condiciones que se estudian estan dadas para el momento
de su apreciacion; retrospectivo debido a que el evento ya ocurrid, es decir la presencia de
la enfermedad y la informacion recabado proviene de un evento anterior; es de corte
transversal porque se efectuara en un tiempo determinado, sin tomar en cuenta datos

anteriores ni posteriores al estudio actual.

X.2 Disefio de la Investigacion

No experimental ya que la informacidn se obtiene de las condiciones naturales donde se

desenvuelven los sujetos sin ser llevadas a un laboratorio o manipuladas las condiciones.

X.3 Unidad de analisis

Pais: Ecuador.

Provincia: Pichincha

Canton: Quito

Ciudad: Quito

Lugar: Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2019

En el presente estudio se realizara la determinacion de la prevalencia por sexo y edad de
casos diagnosticados de dedo en gatillo en el &rea de traumatologia pediatrica del Hospital
Carlos Andrade Marin en el periodo 2019

X.4 Poblacion de estudio

La poblacion comprendi6 231 pacientes pediatricos atendidos en el Hospital Carlos
Andrade Marin.
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X.5 Tamafo de muestra

La muestra qued6 conformada por 14 nifios menores de 7 afios quienes presentaron dedo

en gatillo.
X.6 Meétodos de investigacion

Dada la naturaleza del fenémeno que se ha investigado, el grado de informacion disponible
que hay sobre el mismo, el ambito de conocimiento y las caracteristicas del campo de
estudio, se establecid un procedimiento epidemiolégico, por cuanto busca conocer la
prevalencia de dedo en gatillo atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin. Los estudios
epidemioldgicos se basan sobre la busqueda de los determinantes de los fendmenos
observados. Para ello debe atenderse a la aparicion del mismo y escrutar los elementos que
intervienen en dicha aparicion. Especificamente se eligi6 el estudio retrospectivo, ya que se
tomaron un conjunto de casos diagnosticados con dedo en gatillo a fin de comprender los
elementos que posiblemente dieron origen a la manifestacion de la patologia en cuestion y
cudl es el tratamiento con més eficacia. Esto se realizo con el proposito de determinar la

prevalencia del mismo en una poblacion particular.

Los estudios retrospectivos de corte transversal presentan una serie de ventajas dentro de las
que destaca facilitan el establecimiento directo de la incidencia, los sujetos han estado
expuestos a la condicién que se estudia sin que exista manipulacion de variables por parte
del investigador, garantizan evaluar los resultados maltiples que se corresponden con la
exposicion, la influencia de la enfermedad puede ser determinada tanto para los sujetos

expuestos como no expuestos, y finalmente no implica el descarte de un grupo sobre otro
ya que se pueden apreciarse a ambos. (OLIVIERA, 2019)

Dentro de las caracteristicas demograficas se indicard edad en afios; sexo (masculino,
femenino), grupo (indigena, mestizo, blancos) lugar de procedencia (rural, urbana),
antecedentes familiares (si, no). La operacionalizacion de variables podra ser visualizada en

el anexo 1.
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X.7 Técnicas de recoleccion de datos

Se recolectaron datos de los nifios menores de 7 afios atendidos en el Hospital Carlos
Andrade Marin servicio de traumatologia pediatrica, mediante la clinica del paciente con la
finalidad de corroborar el diagnostico y tratamiento indicado a las pacientes y asi de

establecer el perfil epidemioldgico y clinico en los casos diagnosticados.
X.8 Técnicas de analisis e interpretacion de datos

Para el procesamiento de los datos recogido se empled el paquete la hoja de calculo de Excel
y SPSS se realizaron los célculos de los parametros necesarios para establecer la prevalencia

de la enfermedad en la poblacién estudiada
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Xl.  CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

XI1.1 Resultados y Anélisis

Tabla 1. Poblacion y muestra

NO
Pablacion 231
Muestra 14

Fuente: Sistema de Informacién estadistico del HCAM

Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Gréfico 1 Poblacién y muestra

250
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B POBLACION Y MUESTRA

Fuente: Sistema de Informacién estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

La poblacion pediatrica quedd conformada por 231 pacientes quienes asistieron al Servicio
de Traumatologia Pediatrica del Hospital Carlos Andrade Marin, durante el periodo 2019.
Es una poblacion bastante grande debido a la alta demanda que presenta el hospital y a la
prevalencia observada de la patologia estudiada en el contexto ecuatoriano, pero en los 231,
se incluyen pacientes con diversas patologias traumatolédgicas-pediatricas por lo que de estas
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patologias se ubico a 14 pacientes con diagndstico de dedo en gatillo, que refleja la muestra
de nuestro estudio, con los cuales iniciaremos la investigacion de nuestro trabajo.

Tabla 2 . Distribucion de la poblacion segun el sexo

FEMENINO 10 71.4%
MASCULINO 4 28.5%

Fuente: Sistema de Informacion estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Grafico 2 Distribucion de la poblacion segun el sexo

Prevalencia por sexo

=
o
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FEMENINO MASCULINO

H N2 = PORCENTAIJE

Fuente: Sistema de Informacidn estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Presentamos los resultados de la muestra de los 14 pacientes en relacion con la prevalencia
por sexo de casos diagnosticados con Dedo en Gatillo, estos datos evidencian que esta
patologia segln nuestro estudio se presenta en un 28.5% de la poblacién estudiada es decir
4 de 14 de los pacientes pertenecen al sexo masculino y 71.4%, es decir 10 de 14 pacientes
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son del sexo femenino. Estos datos concuerdan con las estadisticas internacionales donde es
mayor la presencia de esta patologia en las mujeres.

Tabla 3. Distribucién de la poblacion segun la edad

0-2 2 14.2%
3-4 3 21.4%
S5-7 9 64.2%

Fuente: Sistema de Informacién estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Grafico 3. Distribucion de la poblacion segun la edad

Prevalencia por edad
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0-2 afios 3-4 afios 5-7 afios

B N2 mPORCENTAIJE

Fuente: Sistema de Informacién estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

En cuanto al estudio de la prevalencia por edad los resultados evidencian un 64.2% que
corresponde a 9 pacientes de 14 que tienen edades de entre 5 a 7 afios siendo de este
porcentaje mas prevalente la patologia dedo en gatillo, en nifios de 5 afios, tenemos del 100%
que el 21.4% presente esta patologia en la edad de 3-4 afios correspondiente a 3 nifios de 14
nifios y un 14.2% en nifios de 0 a 1 afios que son 2 de 14 nifios, estos datos si se relacion con
la incidencia a nivel internacional, ya que los datos estadisticos demuestran que esta
condicion es mas frecuente en edades preescolares que son edades de 5 a 7 afios, como
nuestro estudio también nos revela. Muchas veces esta condicion se da en estas edades ya
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que los nifios al crecer tienen la capacidad de revelar sintomas de esta patologia o que se las
puede diagnosticar con otras patologias incidentalmente como chequeos rutinarios.

Tabla 4. Distribucion de la poblacién segin la mano afectada
IZQUIERDA 4 28.5%
DERECHA 10 71.4%

Fuente: Sistema de Informacion estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Gréfico 4 Distribucion de la poblacion segun la mano afectada

Mano afectada

=
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Fuente: Sistema de Informacion estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Los resultados en este estudio muestran que, del total de la muestra, un 71.4 % que son 10
de 4 pacientes, presenta afectada la mano derecha, mientras que un 28.5% que corresponden
a 4 de 14 pacientes, se ve afectada la mano izquierda. Estos datos también se relacionan con
la incidencia a nivel mundial tanto a edades pediatricas como a edades adultas, muchas de
estas ocurren en la mano dominante que es la mayoria de casos en la mano derecha, se
desconoce la etiologia exacta, pero puede ser de etologia postraumatica, ya que es la mano
mas manipulada, también se las relaciona debido a factores hereditarios, los cuales también
han tenido esta condicidon en la mano derecha, sin atribuir una causa exacta pero Si
relacionarlas con alguna de ellas.
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Tabla 5. Distribucion de la poblacién segun el dedo afectado

PULGAR 13 92.8%
ANULAR 1 7.14%

Fuente: Sistema de Informacion estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Gréfico 5. Distribucion de la poblacion segun el dedo afectado

Dedo afectado

14
12
10

~ O

PULGAR ANULAR

N

B N2 mPORCENTAIJE

Fuente: Sistema de Informacion estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Los resultados de este estudio evidencian que, del total de pacientes diagnosticados con
Dedo en gatillo, el dedo con mas afectacion, corresponde al dedo pulgar con una incidencia
del 92.8%, que son 13 pacientes de 14 y el dedo anular en un 7.14% que solamente es un
nifio de los 14, el resto de dedos no reporta ninguna condicién referente a dedo en gatillo en
esta unidad. Segun la incidencia a nivel mundial tal como lo evidencia la literatura revisada
sobre el tema esta condicion si es mas frecuente en el dedo pulgar, sin etiologia conocida,
pero si siendo la més frecuente, ademas cabe recalcar que la incidencia de dedo en gatillo en
otros dedos es muy baja casi nula, pudiendo comprobar también mediante este estudio,
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siendo asi también que el caso de dedo anular sea una condicion poco frecuente en este dedo,
pero que se puede dar.

Tabla 6. Distribucién de la poblacién segun el tratamiento aplicado

CONSERVADOR 1 7.1%
QUIRURGICO 13 92.8%

Fuente: Sistema de Informacién estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Grafico 6. Distribucion de la poblacion segun el tratamiento aplicado
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Fuente: Sistema de Informacién estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Los resultados muestran que del total de pacientes a los que se les diagnosticé dedo en gatillo
el 92.8% siendo del total de 14 pacientes, 13 pacientes que fueron tratados quirdrgicamente
y solo 7.1% que corresponde a 1 paciente de 14, el cual se opté por el tratamiento
conservador. Que al igual que la bibliografia estudiada el tratamiento quirdrgico es el
tratamiento de eleccion, esto debido a que el tratamiento quirdrgico percutaneo tiene una
remision muy baja, a diferencia del tratamiento conservador que se basa en la inmovilizacion
e inyecciones a base corticoides, siendo mucho mas problematico en edades pediatricas por
su largo tratamiento ademas de que no se asegura el fin de esta condicion pese a todas las
medidas que se instauren, cabe sefialar que el tratamiento que fue realizado de manera
conservadora fue debido a las multiples comorbilidades del paciente, asi que no fue de
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primera instancia tratar esta patologia, sin embargo, a futuro se pensaba con el tratamiento
quirdrgico después de un estado hemodinamicamente estable del paciente, presentando
como evidencia que sin duda entre los tratamientos, el tratamiento quirargico tienen mayor
eficacia frente el tratamiento conservador.

Tabla 7. Distribucién de la poblacion segun las recidivas

Sl 1 7.1%
NO 13 92.8%

Fuente: Sistema de Informacion estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Gréfico 7. Distribucion de la poblacion segun las recidivas
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Fuente: Sistema de Informacién estadistico del HCAM
Elaborado por: Galindo Jovana y Sanchez Sandra

Los resultados muestran que del total de la muestra solo un 7.1% de los nifios afectados con
dedo en gatillo presentaron recidivas que es 1 nifio de 14 nifios, el mismo que tuvo
tratamiento conservador, ya que el 92.8% que son 13 de 14 nifios que no muestra recidivas
durante el seguimiento de estos pacientes quienes fueron tratados quirdrgicamente. Con este
estudio podemaos ver la eficacia del tratamiento quirdrgico, ya que de todos ellos que se opto6
con este método, todos presentan buena mejoria sin recidiva alguno, cabo que algin sintoma
propio de la recuperacién, a diferencia del paciente tratado conservadoramente que, Si
presento recidivas, es decir que a largo plazo este paciente también necesitara de tratamiento
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quirdrgico para superar esta condicidn sin que esta vuelva con recidivas. Este estudio a
comparacion a nivel mundial, demuestra sin duda que el tratamiento quirurgico es el de
mejor eficacia debido a su baja incidencia en recidivas a diferencia que el conservador, asi
mismo lo sefialan varios estudios expuestos en esta investigacion, donde sin duda el mejor
tratamiento es el tratamiento quirdrgico.

X1.2 Discusién

El estudio de Dedo en Gatillo es muy importante ya que con un diagnostico precoz y una
rapida intervencion se evitaria complicaciones y repercusiones en la limitacion de la
movilidad de la mano afectada por esta patologia, ademas una menor incidencia a que esta
patologia aparezca, de los 14 pacientes que se diagnostico Dedo en Gatillo en el Hospital
Carlos Andrade Marin, la investigacion arrojo una incidencia mayor en el sexo masculino lo
cual no concuerda con los datos estadisticos a nivel mundial, ni con la bibliografia revisada,
pero al ser un diagnostico incidental y al no encontrar otras investigaciones para el estudio
comparativo necesitariamos una poblacion méas grande y con un estudio especifico de dicha
patologia, ya que los estudios que muestran una mayor incidencia en el sexo masculino,
corresponde a una poblacién mucho mas grande que la estudiada por nosotros, ademas en el
estudio en cuestion hubo una mayor afectacion de la mano dominante, que coincide con la
literatura revisada y con afectacion del dedo pulgar, seguida por el segundo y tercer dedo,
ademas en nuestra investigacion se encontrd que solo 1 paciente presento recidivas, al mismo
que se realizado el tratamiento conservador a base de inmovilizacion e inyecciones de
corticoides, ademas presento Sindrome de Edwards como patologia asociada, por lo que se
optd por un tratamiento conservador por su s comorbilidades hasta un estado
hemodindmicamente estable del paciente, siendo la mayoria que tuvo como tratamiento
quirdrgico la liberacion percutanea, ya que varios estudios demuestran que esta técnica tiene
méas de 90% de buenos resultados y raramente presenta recidivas, como se lo demostro
también en este estudio, el cual el total no presento recidivas al optar por este tratamiento,
las complicaciones mas frecuentes encontradas con esta técnica incluyen: lesién del nervio
y los vasos interdigitales, lesion del tendon flexor y la cicatriz dolorosa, estos resultados no
estan en concordancia con el presente estudio, donde solo se evidencio rigidez temporal, que
es un sintoma propio luego de aplicar el tratamiento quirdrgico y que a posterior esta
sintomatologia desaparece, sin dejar manifestaciones clinicas que molesten al paciente

permanentemente.
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XIl.  CONCLUSIONES

e La prevalencia en nifios diagnosticado con Dedo en Gatillo en el servicio de
Traumatologia Pediatrica del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo de
estudio fue de 6.06%, con lo que podemos ver que esta patologia no es muy
frecuente, pero si tienen una gran incidencia, esta condicion no ocasiona gran dafio,
pero si es necesario su estudio.

e Eltratamiento mas eficaz ha sido el tratamiento quirdrgico con la apertura de la vaina
fibrosa, dando buenos resultados, destacando una tasa de recuperacion espontanea
de hasta un 49% sobre todo en nifios mayores de un afo, a diferencia del tratamiento
conservador en donde pudimos observar que la enfermedad siguio existiendo y que
a la larga se necesitara proporcionar un tratamiento quirdrgico, ademas que el tiempo
de resolucion de esta patologia se da en mayor tiempo, aproximadamente 3 meses,
que en el tratamiento quirdrgico que lo hace en menor tiempo.

e La técnica quirurgica clasica mediante una incisién transversal y la liberacion de la
polea fibrosa Al para el dedo en gatillo es considerada como un tratamiento eficaz,
planteado por algunos incluso antes de los 3 afios, argumentando un menor riesgo de
pérdida de movilidad interfalangica y de extension metacarpofalangica que si se
realizara a mayor edad. El tratamiento mas seguro y eficaz con buenos resultados
con complicaciones minimas e infrecuentes recidivas ha sido la cirugia percutanea
mediante una incision transversal y la liberacion de la polea fibrosa Al,
argumentando un menor riesgo de pérdida de movilidad interfalangica y de extensién
metacarpofalangica.

e EIl objetivo del tratamiento es la movilizacion completa del dedo afectado sin
molestias, se puede iniciar con fisioterapia, inmovilizando al dedo, analgesia, incluso
infiltraciones con corticoesteroides pero como se ha evidenciado este tratamiento
fisioterapéutico no es capaz de revertir esta patologia, sin tratamiento quirdrgico, por
lo que se debe realizar un diagnostico oportuno mediante la clinica del paciente, y
referirlo para una intervencion quirdrgica, el movimiento activo comienza
inmediatamente después de la cirugia, de esta manera disminuye la inflamacion y
evita la rigidez articular; dentro del tratamiento postquirdrgico la fisioterapia cumple
un papel muy importante devolviendo la correcta funcionalidad del dedo afectado y
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acelerando el proceso de recuperacion, ademas instruir al paciente y familiares a

evitar el mecanismo lesional y realizar ejercicios con el fin de mejorar la elasticidad

de los tejidos y evitar la recidiva de los sintomas de esta patologia.

XIl.  RECOMENDACIONES

- Se recomienda la realizacion de estudios de Dedo en gatillo donde se relacionen
variables como factores de riesgo, tratamiento y complicaciones que esta patologia
conlleva, para asi obtener mayor informacion en relacién al impacto que podria estar
ejerciendo esta patologia en nuestro pais.

- Es necesario establecer un diagnostico oportuno de esta patologia y un seguimiento
de la enfermedad, para retardar su evolucién o su repercusion en la movilidad de la
mano de estos pacientes.

- Facilitar de informacion pertinente y efectiva sobre la prevalencia, factores
congénitos asociados y mecanismos de Dedo en gatillo en la poblacion pediatrica
ecuatoriana

- El estado ecuatoriano facilite la informacion epidemiologia sobre Dedo en Gatillo y
estas puedan ser implementadas como parte del sustento de la necesidad de continuar
indagando sobre el tema, ya que no se encuentran datos estadisticos a nivel a

nacional.
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de terminada la

convalecencia

VARIABLE DEFINICION | INDICADOR ESCALA

Edad Afos Historias Clinicas | Menos de 7 afios
cumplidos Mayor de 0 afios

Sexo Diferenciacion | Historias clinicas | Nominal
bioldgica ya Femenino
sea masculino Masculino
o femenino

Tratamiento Medios Indicacion médica | Nominal
destinados a Conservador
aliviar una Quirurgico
sintomatologia

Recidiva Repeticion de | Indicacion médica | Nominal
una enfermedad Si
poco después No
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