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– RESUMEN – 
 

La tenosinovitis estenosante de los tendones flexores, dedo en resorte o 

dedo en gatillo es una patología frecuente que, en la mayoría de los casos, puede 

tratarse con éxito de forma no quirúrgica. La infiltración de corticoides es un 
tratamiento efectivo y seguro pero el dolor percibido por el paciente durante la 

infiltración es, al menos, moderado. Se han utilizado diferentes métodos para 
intentar disminuir el dolor, pero la variable más importante parece ser la técnica 

de infiltración empleada. 
 

La región volar de la mano está más inervada que la dorsal y, por ello, la 

infiltración a través del dorso puede ser teóricamente menos dolorosa que la 
inyección a través de la palma. El objetivo de este proyecto fue describir la técnica 

de infiltración comisural dorsal en el tratamiento de la tenosinovitis estenosante 

de los tendones flexores, evaluar su seguridad, su aplicabilidad clínica y su posible 
superioridad a la técnica más utilizada, la técnica palmar sobre línea media. 

 

Con el objetivo de comprobar la aplicabilidad clínica y seguridad de la 
técnica de infiltración comisural dorsal, se realizó un estudio anatómico en 16 

especímenes cadavéricos. Se realizó una infiltración comisural dorsal en cada 
dedo, se analizó si la punta de la aguja alcanzaba el tejido celular subcutáneo 

palmar y se midió la distancia entre la aguja y las principales estructuras 
anatómicas. La aguja alcanzó el tejido subcutáneo palmar en todos los casos. La 

distancia media desde la aguja hasta la estructura neuro–vascular más cercana 

fue 1,77 milímetros objetivándose dos lesiones iatrogénicas en 112 infiltraciones. 
De este primer trabajo concluimos que la técnica era potencialmente aplicable 

clínicamente y que el riesgo de lesión iatrogénica de alguna estructura neuro–
vascular durante la técnica es bajo, aunque es un riesgo presente.  

 

Posteriormente, con el propósito de evaluar la efectividad y el dolor 
percibido durante la infiltración corticoidea utilizando la técnica de infiltración 

comisural dorsal se realizó un estudio de cohorte prospectiva en 126 pacientes 
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consecutivos seguidos durante 12 meses. La puntuación para el dolor referida 

por los pacientes durante la infiltración fue 3,8 puntos en la escala visual 
analógica (0–10). Tras una única infiltración se obtuvo la resolución clínica en el 

54% de los pacientes y, de forma global, la técnica fue efectiva en el 68% de los 
casos. Los pacientes que no habían sido operados previamente de síndrome del 

túnel carpiano respondieron mejor a la infiltración. No se objetivaron 
complicaciones. De este segundo trabajo concluimos que la técnica comisural 

dorsal es efectiva, es segura y, además, podría ser menos dolorosa que la técnica 
palmar en línea media. 

 

Por último, se diseñó un ensayo clínico aleatorizado y controlado para 

comparar la efectividad y el dolor percibido por el paciente durante dos técnicas 
de infiltración, la técnica comisural dorsal y la técnica palmar sobre línea media 

o técnica clásica. Se incluyeron 160 pacientes en un periodo de dos años. La 
puntuación media para el dolor en la escala visual analógica fue 3,6 puntos 

utilizando la técnica comisural dorsal y 5,4 puntos utilizando la técnica palmar 
sobre línea media (p<0,005). Esto implica una reducción de 1,8 puntos (33%) 

en el dolor percibido por el paciente durante la infiltración. Se obtuvo la resolución 
clínica en el 67% de los casos en el grupo dorsal mientras que en el grupo palmar 

fue del 56% (p=0,20). No se observaron complicaciones en ninguno de los 
grupos. De este estudio clínico aleatorizado y controlado podemos concluir que, 

en el tratamiento de la tenosinovitis estenosante de los tendones flexores, la 

técnica comisural dorsal es un 33% menos dolorosa y, al menos, tan efectiva 
como la técnica palmar clásica. 

 

Los resultados de este proyecto de investigación permiten recomendar el 
tratamiento inicial de los dedos en resorte mediante infiltración corticoidea 

utilizando la vía comisural dorsal.  
 

Palabras clave: comisura; corticoide; dedo en resorte; dolor; infiltración; 
inyección; resorte; tendón flexor; tenosinovitis estenosante.   
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– ABSTRACT – 
 

Stenosing tenosynovitis of the flexor tendons or trigger digit is a common 

pathology that can be successfully treated non–surgically in most cases. 

Corticosteroid injection is an effective and safe treatment but the pain perceived 
by the patient during injection is an always present side effect and it is, at least, 

moderate. In order to reduce the perceived pain, different methods have been 
proposed, but the most important aspect seems to be the injection technique 
used. 

The volar aspect of the hand is much more innervated than the dorsum 
and, therefore, injecting through the dorsum may theoretically be less painful 

than injecting through the palm. The aim of this research project was to describe 
the dorsal webspace injection technique in the treatment of stenosing 

tenosynovitis of the flexor tendons, to evaluate its safety, its clinical applicability 
and its possible superiority to the most commonly used technique, the palmar 
midline technique. 

To assess the feasibility and safety of the dorsal webspace injection 

technique, an anatomical study was carried out on 16 cadaveric specimens. The 
dorsal webspace technique was performed on each finger and we registered 

whether the tip of the needle reached the palmar subcutaneous tissue and the 
distance between the needle and the main anatomical structures. The needle 

reached the palmar subcutaneous tissue in all cases. The mean distance from the 
needle to the nearest neurovascular structure was 1.77 millimeters, and two 

iatrogenic lesions were observed in 112 injections. We concluded that the dorsal 
webspace injection technique was potentially applicable in the clinical setting. 

The associated risk of iatrogenic injury to any neurovascular structure during the 
technique was low. 

In order to evaluate the effectiveness and perceived pain during 
corticosteroid injections using the dorsal webspace injection technique, a 
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prospective cohort study was conducted in 126 consecutive patients followed for 

12 months. The patient–reported score for pain during the injection was 3.8 
points on the visual analog scale (0–10). After a single injection, clinical resolution 

was obtained in 54% of patients and, overall, the technique was effective in 68% 
of cases. Patients who had not previously undergone surgery for carpal tunnel 

syndrome responded better. No complications were observed. From this 
prospective cohort study, we concluded that the dorsal webspace injection 

technique is effective and safe in the treatment of trigger digits. In addition, the 
dorsal webspace technique could be less painful than the midline palmar 
technique although it should be assessed on a specifically designed study.  

Finally, a randomized controlled clinical trial was designed to compare the 

effectiveness and patient–perceived pain during two injection techniques, the 
dorsal webspace injection technique and the palmar midline or classic technique. 

One hundred and sixty patients were included in a two–year–period. The patient–
reported score for pain during the injection was 3.6 points using the dorsal 

webspace technique and it was 5.4 points using the palmar midline technique 
(p<0.005). This implies a reduction of 1.8 points (33%) in the patient–perceived 

pain during the injection. Clinical resolution was obtained in 67% of cases in the 
dorsal group while it was 56% in the palmar group (p=0.20). No complications 

were observed in either group. The data from this prospective randomized 
controlled trial support the use of the dorsal webspace technique to decrease the 

patient’s perceived pain in trigger finger injections. The dorsal webspace 
approach resulted in a 1.8 reduction in pain score (a 33% decrease in perceived 

pain) compared with the palmar midline technique and had, at least, the same 
effectiveness in treating the condition. 

The data from this research project support the use of corticosteroid 
injections in the initial management of stenosing tenosynovitis of the flexor 
tendons using the dorsal webspace injection technique. 

Keywords: corticosteroid injection; flexor tendon; injection; pain; stenosing 
tenosynovitis; trigger finger; trigger thumb; webspace. 
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1.  
INTRODUCCIÓN  
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1. INTRODUCCIÓN – 
 

La tenosinovitis estenosante de los tendones flexores, dedo en resorte o 
también denominada dedo en gatillo es una entidad patológica consistente en el 

atrapamiento de los tendones flexores de los dedos largos o el tendón flexor 
largo de pulgar que habitualmente se produce a nivel de la primera polea anular 

–polea A1– del canal digital (Figura 1). Clínicamente se manifiesta por dolor, 
crepitación y/o un bloqueo en flexión del dedo afecto.1 

 

 
 

Figura 1: Representación esquemática del sistema de poleas en el canal digital de un 
dedo trifalángico. A.- Vista palmar. B.- Vista lateral [Adaptado de: Tang JB. Release of 
the A4 pulley to facilitate zone II flexor tendon repair. J Hand Surg Am. 2014; 39(11): 
2300–2307; con permiso]2 

 
La enfermedad fue descrita inicialmente por Alphonse Henri Notta en 

18503 como una lesión nodular palpable en el espesor de los tendones flexores 

que bloqueaba el dedo afecto en flexión generando un salto con la extensión del 

mismo. Notta postuló que el origen de este nódulo podría ser una cavidad de 
líquido sinovial o, acertadamente, una zona engrosada de propio tendón.4 

 

A 

B 
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Hueston y Wilson propusieron lo que llamaron la "analogía de la aguja y 

el hilo" para explicar la formación del nódulo de Notta.4,5 Estos autores 
formularon la hipótesis de que la disposición espiral de las fibras intratendinosas 

de los tendones flexores y la fricción repetitiva entre la superficie palmar de los 
tendones y el borde distal de la primera polea anular durante el movimiento de 

flexión de la articulación metacarpo–falángica produce un "amontonamiento" de 
las fibras tendinosas dando lugar a una formación nodular distal a la polea A1.  

A su vez, este mecanismo de fricción repetitiva es responsable de cambios 
estructurales en la propia polea que conducen a una metaplasia fibrocartilaginosa 

con proliferación de condrocitos y colágeno tipo III.6,7  
Son estos dos fenómenos, aumento de volumen en el tendón y estenosis de la 

polea por cambios estructurales, los responsables del bloqueo tendinoso y el 

resalte con la movilización del dedo.4,8 

 

 

1.1- FISIOPATOLOGÍA 
El fenómeno de resorte se debe al atrapamiento mecánico de los tendones 

flexores a su paso por una polea estrecha a nivel del canal digital. La flexión de 
la falange proximal, sobre todo con el cierre del puño con fuerza, genera una 

elevada fuerza de fricción localizada principalmente a nivel del borde distal de la 

primera polea anular. Es por esto que el bloqueo tendinoso se produce 
habitualmente a nivel de la polea A1 (en la articulación metacarpo–falángica, 

figura 2) aunque también se ha descrito que puede producirse en la polea A2 o 
en la A3.6,9,10 

 
 
Figura 2: Esquema donde se representa el nódulo 
en la superficie tendinosa y su bloqueo proximal a la 
polea A1 durante la flexión del dedo [Adaptado de: 
Hueston JT, Wilson WF. The aetiology of trigger 
finger. Hand. 1972; 4: 257–260; con permiso].11 
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1.2- HISTOPATOLOGÍA 
En la tenosinovitis estenosante de los tendones flexores podemos 

encontrar cambios histopatológicos en las tres estructuras que participan en el 
deslizamiento tendinoso, la polea de canal digital, el líquido sinovial peritendinoso 

y los tendones flexores. 
 
 

1.- Polea: 
Las poleas normales del canal digital presentan una estructura en tres 

capas. La capa más interna o profunda (I) forma la superficie de deslizamiento 
que se encuentra en contacto con los tendones flexores. Histológicamente se 

caracteriza por presentar células ovoideas similares a condrocitos dispuestas en 
una capa unicelular o bicelular y haces de colágeno compactos y regulares que 

se orientan en paralelo al eje largo del dedo.  
 

La capa intermedia (II) es gruesa y se caracteriza por presentar 
fibroblastos fusiformes con núcleos alargados, algunas células ovoideas similares 

a condrocitos y gran densidad de haces de colágeno que se disponen 
perpendicularmente a los tendones flexores subyacentes y al eje largo del dedo. 

Estas dos capas constituyen la porción fibrocartilaginosa de la polea que es 
completamente avascular.  

 

La capa más externa o superficial (III) se compone de tejido conectivo 

laxo que contiene una numerosa red vascular capilar. A nivel proximal en la polea 
A1, esta capa se muestra en continuidad con la porción membranosa de la vaina 

de los tendones flexores.12,13 
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Figura 3: A.- Sección transversal de la polea A1: porción fibrocartilaginosa (F) y porción 
membranosa bien vascularizada (M) (Tinción de hematoxilina-eosina [HE]; aumento 
X100). B.- Sección transversal en el límite entre la porción fibrocartilaginosa avascular 
(capa II) y la porción membranosa (capa III) (Tinción de HE; aumento X200). C.- Corte 
transversal de la porción fibrocartilaginosa de la polea A1 normal. La capa interna (I) 
contiene una capa unicelular o bicelular de células ovoideas que forman la superficie de 
deslizamiento. En la capa media (II) se encuentran fibroblastos fusiformes (Tinción azul 
Alcian; aumento X400). S, espacio sinovial de la vaina del tendón flexor; Vs, red vascular; 
I, capa interna; II, capa media; III, capa más externa [Adaptado de: Drossos et al. 
Correlations between clinical presentations of adult trigger digits and histologic aspects 
of the A1 pulley. J Hand Surg Am. 2009; 34: 1429–1435; con permiso].12 

 
 

El grado de afectación clínica se correlaciona con los cambios 
histopatológicos que podemos encontrar en las poleas.12 Los estadios clínicos 

iniciales de la tenosinovitis estenosante de los tendones flexores presentan una 
histología conservada. La superficie de deslizamiento fibrocartilaginosa se 

encuentra casi intacta, sin evidencia de grandes fisuras, edema o hiperplasia 
vascular y, además, el límite entre las porciones fibrocartilaginosa y membranosa 

de la polea sigue estando bien definido.  
 

 

En estadios clínicos intermedios, la superficie de deslizamiento 
fibrocartilaginosa avascular se encuentra fisurada y adelgazada. La capa interna 

(I) aparece interrumpida y sustituida por tejido fibroso mientras que la capa 
intermedia (II) permanece sin fisuras groseras. En la capa externa se objetiva 

una leve hiperplasia vascular que comienza a invadir la porción fibrocartilaginosa.  
 

 

Por último, en estadios clínicos avanzados, se objetiva una alteración de 
la matriz con acúmulo de ácido hialurónico, condroitin sulfato y proteoglicanos, 

la superficie de deslizamiento fibrocartilaginosa es fina, discontinua o incluso está 

totalmente destruida. La hiperplasia de la red vascular es llamativa y alcanza el 
espacio sinovial de la vaina del tendón flexor.6,7,14,15 
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Figura 4: A.- Corte transversal de una polea A1 con anomalías graves: la superficie de 
deslizamiento fibrocartilaginosa (F) está destruida, salvo una pequeña parte (flecha 
derecha) (Tinción de HE; aumento X100). B.- Vista de gran aumento de un corte 
transversal de una polea A1 con anomalías graves: la hiperplasia vascular ha sustituido 
a la superficie de deslizamiento fibrocartilaginosa (Tinción de HE; aumento X400). C.- 
Hiperplasia vascular (asterisco) de la capa III que alcanza el espacio sinovial. (Tinción 
de hematoxilina-eosina; aumento X100). S, espacio sinovial de la vaina del tendón flexor; 
F, porción fibrocartilaginosa [Adaptado de: Drossos et al. Correlations between clinical 
presentations of adult trigger digits and histologic aspects of the A1 pulley. J Hand Surg 
Am. 2009; 34: 1429–1435; con permiso].12 

 

 

2.- Sinovial: 
 

Se ha objetivado como el tejido sinovial que rodea los tendones flexores 

también presenta cambios histopatológicos. En el 61% de los casos, se identifican 
células condrocitoides que producen ácido hialurónico. Estas células expresan el 

marcador de células B sinoviales CD44, pero no el marcador S-100 propio de los 
condrocitos. En el 84% de los casos se observa una matriz de colágeno 

hipocelular.  
 

Estos hallazgos difieren de forma llamativa de las características habituales 
de la sinovitis, como el infiltrado inflamatorio (presente sólo en el 37% de las 

muestras obtenidas de los dedos en resorte), el aumento de la vascularización 
(presente también en el 37%), la hiperplasia de las células de revestimiento 

sinovial (21%) o la presencia de fibrina (que aparece en el 5%).  
 

Se especula que la presencia de células productoras de ácido hialurónico 
junto a una matriz rica en colágeno edematosa podría estar implicados en la 

progresión del dedo en gatillo y constituir una potencial diana del tratamiento.16 
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3.- Tendón: 

La lesión nodular en el espesor de los tendones flexores descrita 
inicialmente por Notta,4 corresponde a una concentración anormal de las fibras 

tendinosas. Estas fibras presentan una disposición en espiral (Figura 7) lo que 
aumenta su resistencia intrínseca pero puede favorecer el agrupamiento de las 

fibras cuanto estas deben deslizarse por un túnel estenótico. podrá generar un 
amontonamiento de las fibras tendinosas en su superficie. 

 

 
 

Figura 5: Aspecto del tendón flexor pollicis longus tras la disección de un haz de fibras 
pudiendo observarse la disposición en espiral [Adaptado de: Hueston JT, Wilson WF. The 
aetiology of trigger finger. Hand. 1972; 4: 257–260; con permiso].11 

 
 

Cada flexión activa del dedo obligará al tendón flexor a atravesar un área 
estrecha de forma que el aumento de fricción. Cuando se restablece el diámetro 

normal del canal digital, sea mediante un tratamiento conservador o quirúrgico 
de la lesión, las fibras tendinosas se reorientan nuevamente gracias a las fuerzas 

longitudinales normales que actúan sobre el tendón y el nódulo tendinoso puede 
desaparecer.11,17 
 
 

1.3- EPIDEMIOLOGÍA 
Se trata de una patología frecuente en los adultos presentando una 

incidencia del 2,6% durante la vida en población general y del 5–20% en los 
pacientes diabéticos.18,19 
 



ISIDRO JIMÉNEZ JIMÉNEZ   TESIS DOCTORAL 
 

 37 

La forma más frecuente de tenosinovitis estenosante es el tipo primario o 

idiopático. Se presenta predominantemente en personas sanas entre la quinta y 
sexta década de vida y su frecuencia es de dos a seis veces mayor en la mujer 

que en el hombre.1,6,19,20 Los dedos que se afectan con más frecuencia son el 
dedo medio y el anular de la mano dominante,21 aunque la presentación 

simultánea en varios dedos no es infrecuente.6,11 

 

 

La tenosinovitis estenosante secundaria puede observarse en pacientes 
con diabetes mellitus, gota, enfermedad renal, enfermedades de depósito, 

alteraciones tiroideas, artritis reumatoide y otras enfermedades reumáticas. La 
forma secundaria se asocia a un peor pronóstico tras el tratamiento, sea este 

conservador o quirúrgico.1,22,23,24 

 
 

1.4- PRESENTACIÓN CLÍNICA Y 

DIAGNÓSTICO 
 

El diagnóstico de la tenosinovitis estenosante de los tendones flexores es 
eminentemente clínico basado en la anamnesis y la exploración física. 

Los pacientes suelen consultar por presentar molestias, dolor o limitación 
funcional en el dedo afecto que habitualmente se instaura de forma progresiva. 

Inicialmente suelen referir molestias en la cara palmar de la mano localizada 
sobre la polea A1 y que puede incrementarse cuando flexionan el dedo. Puede 

aparecer un aumento de volumen difuso en el trayecto de los tendones flexores, 
pueden notar un chasquido doloroso o no doloroso en la palma de la mano o 

palparse un nódulo. En última instancia, también pueden presentar un bloqueo 
completo del dedo en extensión o en posición fija de flexión. 

 

En el examen físico debe objetivarse el resorte o bloqueo digital, pueden 

objetivarse signos de sinovitis mono o polidigital y un nódulo doloroso en el 



INFILTRACIÓN COMISURAL DORSAL EN LA TENOSINOVITIS ESTENOSANTE DE LOS TENDONES FLEXORES 
 

 38  

pliegue palmar distal que, habitualmente, se desliza proximal y distalmente con 

la flexión y extensión del dedo. 
 

La radiografía simple puede ser de utilidad en casos con una presentación 
clínica atípica para descartar otras afecciones, como una fractura oculta o un 

osteocondroma.25 La ecografía puede utilizarse para demostrar el enganche 
tendinoso de forma dinámica, objetivar el engrosamiento de la polea y la 

inflamación e irregularidad del tendón.26  
 

Existe una clasificación clínica ampliamente utilizada propuesta 
originalmente por Quinnell27 y modificada posteriormente por David Green 

(Green DP, comunicación personal, 1997). 

No se ha demostrado una clara correlación entre el grado de afectación según la 
clasificación y los resultados del tratamiento mediante infiltración.6 A pesar de lo 

cual, es una clasificación sencilla y útil, al menos desde el punto de vista científico 
a la hora de registrar los datos clínicos. 
 

 

Tabla 1: Clasificación de Green para los dedos en resorte.6 

 

Grado Hallazgos clínicos  

I  Dolor sobre la polea A1. 

II  Resorte. El paciente puede extender el dedo activamente.  

III  Bloqueo. El paciente se extiende el dedo de forma pasiva.  

IV  Rigidez fija en flexión.  
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1.5- TRATAMIENTO 
 

1.5.1- TRATAMIENTO CONSERVADOR 
 

La mayoría de los dedos en resorte en adultos pueden tratarse con éxito 

de forma no quirúrgica. En las primeras series documentadas se recomendaba el 
tratamiento quirúrgico por ser sencillo y muy eficaz mientras que consideraban 

el tratamiento conservador como poco fiable y caro.6 Posteriormente, se objetivó 
malos resultados en el 7 al 9% de los pacientes tratados con cirugía presentando 

complicaciones postoperatorias que incluían rigidez, infección, lesiones nerviosas, 
síndrome de dolor regional complejo o persistencia de la sintomatología. La tasa 

de complicaciones actual del tratamiento quirúrgico es baja, aunque se siguen 

produciendo complicaciones graves como la lesión nerviosa o la contractura en 
flexión. 
 

El riesgo pequeño pero existente de complicaciones importantes asociadas 
al tratamiento quirúrgico de los dedos en resorte justifica, sin duda, el 

tratamiento conservador inicial mediante ortesis e infiltración de corticoides.6 

 

 

INMOVILIZACIÓN CON ORTESIS 
La inmovilización con ortesis durante un periodo de seis a ocho semanas 

es útil como tratamiento de los dedos en resorte.19 Limitar el deslizamiento de 

uno de los tendones, el flexor digitorum profundus con la inmovilización de la 
articulación interfalángica distal, parece ser suficiente para conseguir aliviar el 

dolor y mejorar la función en 40–66% de los pacientes.11,28,29,30  
 

Patel y cols. compararon los resultados de la ortesis frente a una única 

infiltración corticoidea concluyendo que ambas modalidades de tratamiento son 
útiles pero la infiltración es un 20% más efectiva.11 Actualmente, se recomienda 

el uso aislado de ortesis en los pacientes que rechazan el tratamiento con 
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infiltración6 o en aquellos casos de tenosinovitis estenosante muy incipiente como 

primera medida terapéutica.19 

 

 

INFILTRACIÓN CORTICOIDEA 
Las infiltraciones con corticoides son una opción efectiva en el tratamiento 

de los dedos en resorte con una tasa de éxito publicada que oscila entre el 45 y 
el 92% dependiendo del número de infiltraciones.6,19,20,31 

 

A pesar de no haberse detectado cambios histológicos claramente 

inflamatorios en la polea A1 o los tendones flexores, las infiltraciones con 
corticoides parecen funcionar disminuyendo el tamaño de los tendones y también 

de la polea. Takahashi y cols. realizaron un estudio prospectivo utilizando 
ecografía de alta resolución y comprobaron como, tras la infiltración, se produce 

una disminución en el volumen de los tendones flexores.32 También se ha 
comprobado que el grosor y la rigidez de la polea disminuyen tras la infiltración 

con corticoides y que esta disminución no es dependiente de que la infiltración 
se deposite dentro o fuera de la vaina tendinosa.17,33,34 
 

Algunos detractores de este tratamiento argumentan una elevada tasa de 

recidiva a medio o largo plazo si bien son escasos los trabajos publicados en la 
bibliografía donde se analicen los resultados con un seguimiento prolongado.  

Anderson y Kaye35 publicaron un estudio de 58 casos, con un seguimiento medio 
de cinco años, mostrando una tasa de éxito del 61% tras una única infiltración 

de corticoides. Wojahn y cols.18 presentan un trabajo de 366 casos con un 
seguimiento mínimo de cinco años donde informan de una tasa de éxito del 45% 

tras una única inyección. En el análisis de regresión que realizaron, encontraron 
una tasa de éxito a diez años del 56% para las mujeres que se presentaban por 

primera vez con un dedo en resorte, en comparación con el 35% de los hombres. 
Estos resultados descendían al 39% en mujeres y 37% en hombres cuando 

presentan múltiples dedos afectos. El 84% de las recidivas tras el tratamiento se 

produjeron en los dos primeros años tras la inyección. Finalmente, Castellanos y 
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cols.20 en España, publican un trabajo con 71 casos con un seguimiento mínimo 

de siete años informando de una tasa de éxito a final de seguimiento del 69%.  
 

De acuerdo a la bibliografía disponible, la infiltración corticoidea es una 
opción de tratamiento efectiva también a largo plazo con una tasa de éxito que 

oscila entre el 45 y el 69% de los casos.18–20 

 

Las infiltraciones no están exentas de complicaciones. En los pacientes 

diabéticos es frecuente un aumento transitorio de los niveles de glucosa en 
sangre y orina.6 Se han descritos dos casos de rotura tendinosa en pacientes que 

previamente habían sido infiltrados. El tendón flexor pollicis longus en un varón 
de 62 años cuatro años tras la infiltración36 y los tendones flexor digitorum 
superficialis y flexor digitorum profundus del dedo anular en un varón de 77 años 

un año después de la infiltración.37 Aunque no puede establecerse una clara 
relación causal entre la infiltración y el evento adverso, conociendo los efectos 

deletéreos de los corticoides sobre el colágeno, algunos autores recomiendan 
específicamente evitar la infiltración intratendinosa.6 No se han descrito otras 

complicaciones graves de este tratamiento. Por último, debido a la posibilidad 
teórica de inhibición de la cicatrización de la herida, es prudente esperar al menos 

seis semanas después de la infiltración antes de considerar el tratamiento 
quirúrgico abierto.6 

 

Varios estudios publicados recientemente han mostrado como el 

tratamiento mediante infiltraciones de corticoides es, además, coste–efectivo.  
Halim y cols.38 realizaron un estudio diseñado para analizar el coste en valor 

absoluto. Según sus resultados, ofrecer hasta tres infiltraciones antes de indicar 
el tratamiento quirúrgico puede resultar en un ahorro de 72730$. En los pacientes 

en los que se realizó más de una infiltración, la segunda infiltración consigue un 
ahorro de 15956$ mientras que la tercera genera un ahorro potencial de 1986$. 

Por otro lado, Kerrigan y Stanwix39 evaluaron cinco estrategias de tratamiento 
incluyendo una infiltración o dos infiltraciones seguidas de liberación quirúrgica; 

la liberación quirúrgica inmediata de forma abierta y la cirugía percutánea. 
Concluyen que la estrategia de dos infiltraciones de corticoides seguidas de 

cirugía en los pacientes que no mejoran con las infiltraciones es el algoritmo más 



INFILTRACIÓN COMISURAL DORSAL EN LA TENOSINOVITIS ESTENOSANTE DE LOS TENDONES FLEXORES 
 

 42  

eficiente suponiendo un ahorro en el gasto total de entre un 250% y un 340% 

frente a la liberación quirúrgica inmediata.  

 
 

– TÉCNICAS DE INFILTRACIÓN –  
 

Existe controversia en la relación a la mejor técnica de infiltración. La vía 
de administración más utilizada es la vía palmar directa6 realizándose la 

infiltración a nivel del nódulo palpable sobre la polea A1 y retirando la aguja del 
tendón para inyectar el fármaco en la vaina tendinosa.  

 

 
 

 
 

 
 
Figura 6: Técnica de infiltración 
corticoidea utilizando la técnica 
palmar directa. Tras preparar la piel 
con solución alcohólica o povidona 
iodada, se inserta la aguja a nivel de 
la polea A1 con un ángulo de 45º en 
sentido distal. La infiltración puede 
depositarse dentro de la vaina 
tendinosa o a nivel subcutáneo 
[Archivo personal]. 

 
 

Se ha descrito la vía palmar distal en la que la aguja se inserta 
directamente en la vaina tendinosa a nivel de la falange proximal dirigiéndola 

proximalmente. 
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Figura 7: Ejemplo de infiltración 
corticoidea utilizando la técnica palmar 
distal [Archivo personal]. 

 

 

Otra vía descrita es la vía lateral o medio-axial40,41 en la que la aguja se inserta 
perpendicular al dedo a nivel de la polea A2 y tras tocar la falange proximal se 

desliza en sentido palmar hasta la vaina tendinosa.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 8: Infiltración corticoidea 
utilizando la técnica medio–axial 
[Archivo personal]. 
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Por último, se ha descrito una vía dorsal comisural intra–vaina tendinosa.42 

En ella, la aguja se inserta a nivel de la comisura dorsal interdigital en dirección 
al nódulo tendinoso mientras este se palpa con la mano no dominante del 

examinador. 
 

  
Figura 9: Infiltración corticoidea utilizando la técnica dorsal comisural intra–vaina  
[Adaptado de: Buch-Jaeger N, Foucher G, Ehrler S, Sammut D. The results of 
conservative management of trigger finger. Ann Hand Surg. 1992; 11(3): 189-193; con 
permiso].42  
 
 
 

No se ha objetivado la clara superioridad de una técnica frente a otra. La 

efectividad del tratamiento parece ser comparable entre las diferentes técnicas. 
Depositar la infiltración dentro de la vaina tendinosa se ha asociado a un aumento 

del dolor percibido en comparación con una técnica subcutánea.43 Algunos 
estudios han demostrado que la infiltración subcutánea palmar es tan eficaz como 

la técnica intra–vaina reduciendo el riesgo de lesión de los tendones flexores y 
de las poleas, por ello, depositar la infiltración dentro de la vaina tendinosa parece 

ser innecesario.6,44,45 
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1.5.2- TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 

El tratamiento quirúrgico de la tenosinovitis estenosante de los tendones 
flexores mediante la apertura quirúrgica de la polea A1 alivia eficazmente las 

manifestaciones subjetivas y objetivas de los dedos en resorte. La cirugía abierta 
sigue siendo actualmente la técnica de referencia con una tasa de éxito que oscila 

entre el 90 y el 100%, y asociando una tasa de complicaciones que varía entre 
el 3% y el 31% dependiendo de las definiciones utilizadas.6,12,19,46,47,48 

 

En un estudio recientemente publicado sobre 1598 pacientes, el 5% de los 

dedos operados tuvieron un evento adverso, aunque menos del 1% requirió 
cirugía adicional. La mayoría de los efectos adversos fueron problemas 

relacionados con la herida, molestias en el sitio quirúrgico o rigidez digital que 
requirió tratamiento.47  

 

Pese a ser un procedimiento altamente efectivo, en el 19% de los pacientes 

los síntomas persisten durante más de ocho semanas tras la cirugía siendo esta 
complicación más frecuente en los casos con larga duración de los síntomas 

preoperatorios, la contracción en flexión de la articulación interfalángica proximal 
y la identificación intraoperatoria de lesión parcial de los tendones.49 

 

El tratamiento quirúrgico percutáneo de los dedos en resorte es una 

alternativa a la cirugía abierta tradicional que se encuentra en auge. La técnica 
percutánea, comparada con el procedimiento abierto, es menos invasiva lo que 

teóricamente disminuye el riesgo de infección, la formación de tejido cicatricial y 

la rigidez de los dedos.12 Los resultados publicados son positivos con tasas de 
éxito del 74 al 94% con un seguimiento a medio plazo y pocas complicaciones.6 

A pesar de que cada vez se encuentra disponible más bibliografía que respalda 
la seguridad y la eficacia de la liberación percutánea,19 el riesgo de 

complicaciones potencialmente graves sigue siendo un factor a tener en cuenta 
incluyendo un 10% de liberación incompleta, hipoestesia transitoria por lesiones 

nerviosas y lesiones tendinosas.50 Un trabajo reciente realiza la técnica guiada 
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por ecografía lo que podría aumentar la efectividad del procedimiento y, sobre 

todo, su seguridad.51 
 

Aunque varios estudios han sugerido que el tratamiento percutáneo puede 
dar lugar a mejores resultados, la técnica exige una curva de aprendizaje que 

puede predisponer a los pacientes a un mayor riesgo de complicaciones 
relacionadas con el procedimiento.6,12,19 
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2.  
OBJETIVOS   
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2. OBJETIVOS – 
2.1- OBJETIVO GENERAL 

El objetivo de este proyecto de investigación fue describir y validar la vía 

dorsal comisural como una alternativa útil a la vía palmar clásica en el tratamiento 
mediante infiltración corticoidea de la tenosinovitis estenosante de los tendones 

flexores o dedo en resorte. 
 

La hipótesis de trabajo fue la siguiente: La infiltración corticoidea 

depositada fuera de la vaina tendinosa de los tendones flexores, es decir, en el 
tejido celular subcutáneo palmar y realizada desde la comisura dorsal digital es 

una alternativa menos dolorosa y, al menos, tan efectiva como la infiltración 
realizada utilizando vía palmar directa subcutánea (técnica clásica) en el 

tratamiento de la tenosinovitis estenosante de los tendones flexores. 
 

2.2- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

2.2.1- ESTUDIO ANATÓMICO 
El objetivo principal de esta investigación en espécimen humano fue 

cuantificar el riesgo de lesión de una estructura anatómica principal (nervio o 
arteria) durante una infiltración dorsal comisural subcutánea.  

 

Como objetivos secundarios, se analizó la potencial efectividad clínica de 

la técnica describiendo el área anatómica de infiltración alcanzable y se trató de 
establecer la vía más segura (dorso–radial o dorso–cubital) en el caso de los 

dedos medio y anular.  
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2.2.2- ESTUDIO CLÍNICO DE EFECTIVIDAD 
El objetivo principal de este estudio fue evaluar la efectividad clínica de la 

infiltración corticoidea utilizando la técnica comisural dorsal subcutánea en el 
tratamiento de los dedos en resorte.  

 

Como objetivos secundarios, se evaluó el dolor percibido por el paciente 
durante la infiltración utilizando una escala visual analógica, se analizaron las 

posibles complicaciones asociadas a la técnica y la repercusión funcional del 
procedimiento. 

 

2.2.3- ESTUDIO CLÍNICO COMPARATIVO 
Este estudio comparativo aleatorizado se diseñó con el objetivo principal 

de comparar el dolor percibido por el paciente durante una infiltración corticoidea 

utilizando la vía palmar en línea media subcutánea (técnica clásica) con el dolor 

percibido utilizando la vía dorsal comisural extra–vaina (técnica alternativa). 
 

Los objetivos secundarios fueron comparar la efectividad del 

procedimiento y las posibles complicaciones ocurridas en ambos grupos. 
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JUSTIFICACIÓN  
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3. JUSTIFICACIÓN – 
La infiltración de corticoides es un tratamiento útil y seguro en la 

tenosinovitis estenosante de los tendones flexores,6,20,38 pero el dolor que percibe 
el paciente durante la infiltración es un efecto adverso asociado que está siempre 

presente. De una forma quizá poco justificada se ha minimizado este dolor pero 
lo cierto es que son pocos los trabajos que lo han estudiado11,41,52,53,59 y, en ellos, 

el dolor reportado por los pacientes no es leve y, además, parece variar en 
función de la técnica de infiltración empleada.  

Es importante conocer que la administración de infiltraciones genera una 
ansiedad importante en un porcentaje elevado de pacientes.53 El miedo a las 

agujas o los pinchazos es variable, describiéndose como un continuo de gravedad 
que va desde el desagrado hasta la fobia.54 En la población adulta general, la 

prevalencia del miedo a las inyecciones es del 16,1%.54 Por su parte, la frecuencia 
de fobia o aversión a las agujas en la población adulta es menos común, con 

cifras publicadas que oscilan entre el 0,5 y el 2,1% dependiendo del origen de la 
población estudiada.54 Estas cifras también varían en función del género de forma 

que tanto el miedo como la fobia a las agujas es más frecuente en las mujeres 
que en los hombres.55,56 

Se han utilizado diferentes métodos para intentar disminuir el dolor 
percibido durante la infiltración, incluyendo diferentes técnicas de inyección, 

disminuir la velocidad de infiltración, aplicar cremas anestésicas antes de la 
punción, utilizar espráis refrigerantes, administración de lidocaína en jet en la 

zona de la punción, estimulación vibratoria concomitante y distracción 
verbal.53,57,58,59 La administración previa de anestésicos locales parece 

incrementar la ansiedad por lo que actualmente no se recomienda.60 
Recientemente se ha demostrado que la vibración es ineficaz para disminuir el 
dolor percibido durante la infiltración para el dedo en reosrte.52 
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En relación a las diferentes técnicas, utilizando la técnica medio–axial se 

ha publicado una puntuación media para el dolor = 4; empleando la técnica 
palmar sobre línea media = 5,4; utilizando la técnica palmar distal = 6 (sólo en 

12 dedos) y, por último, utilizando la técnica dorsal intra–vaina la puntuación 
media en la EVA = 6,8 (sólo en cinco dedos).11,41,52,53,59 

Por otro lado, desde el punto de vista anatómico, la cara palmar de la 
mano tiene una mayor densidad de receptores sensitivos que la región dorsal. 

Esto hace que realizar una punción a través de la piel palmar pueda ser más 
doloroso que realizarla a través de la piel dorsal.41,61,62,63,64 Esta afirmación se ha 

puesto en duda recientemente en algunos estudios realizados para evaluar el 
método menos doloroso para realizar un bloqueo anestésico digital, en los que 

voluntarios sanos prefieren una única inyección volar en lugar de dos inyecciones 
en el dorso.65,66 En el tratamiento de los dedos en resorte sólo se requiere una 

inyección y no dos por lo que estos estudios no pueden considerarse aplicables.  
 

Debemos tener en cuenta que la tenosinovitis estenosante de los tendones 
flexores afecta a un elevado porcentaje de la población general, que el 

tratamiento mediante infiltraciones es efectivo y que, actualmente, el mejor 
abordaje para la infiltración continúa siendo una cuestión controvertida.  

 
Este proyecto de investigación persigue describir cual es la técnica de 

punción más efectiva y con la menor morbilidad asociada. Los resultados pueden 
tener una amplia repercusión clínica y, además, con una aplicabilidad inmediata. 
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METODOLOGÍA  



ISIDRO JIMÉNEZ JIMÉNEZ   TESIS DOCTORAL 
 

 57 

4. METODOLOGÍA – 
4.1-  ESTUDIO ANATÓMICO 

Estudio anatómico en 16 extremidades superiores de cadáver procedentes 

de École de Chirurgie du Fer à Moulin, Paris, Francia. Se dispuso del historial de 
todos los especímenes asegurándose que ninguna de las extremidades 

empleadas presentaba antecedentes de traumatismo, cirugía o patología regional 
que pueda alterar el resultado del trabajo.  

 

Uno de los investigadores (nivel 5– experto para la técnica a realizar)67 

realizó una punción dorsal comisural utilizando una aguja de insulina (25G, 
SurGuard2, Terumo®, Terumo Medical Corporation, EEUU) y una jeringa de 2ml 
(BD DiscarditÔ II, Becton Dickinson S.A. Huesca, España) igual a la utilizada para 

la infiltración en la práctica clínica habitual. El trayecto seguido por la aguja se 
fijó utilizando un adhesivo instantáneo a base de 2-cianoacrilato de etilo (La 

Gotita® 2ml, Fenedur S.A. Montevideo, Uruguay).  
 

Posteriormente, el investigador principal realizó un abordaje cutáneo 

palmar utilizando gafas de aumento óptico 4,5x. En el caso del pulgar, se levantó 
un colgajo cutáneo que tenía como distancia radial–ulnar el ancho del pulgar y 

se extendía 2cm en sentido proximal desde el pliegue transversal distal de flexión 

metacarpo–falángica exponiendo la polea A1 en su totalidad y los paquetes 
neuro–vasculares digitales radial y ulnar. Para los dedos largos se levantó un 

colgajo cutáneo de base radial comprendido entre el pliegue cutáneo transversal 
palmar distal y, distalmente, el pliegue dígito–palmar exponiendo la polea A1 en 

tu totalidad y los paquetes neuro–vasculares comisural y digital radial y ulnar de 
cada dedo. El tamaño de piel que se decide resecar fue el suficiente para exponer 

la polea A1 y las estructuras neuro–vasculares en riesgo, pero no ser demasiado 
extenso para no alterar la dirección y ubicación original de las estructuras 

anatómicas.  
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Figura 10: Dibujo del colgajo cutáneo utilizado en los especímenes anatómicos para 
exponer las estructuras en riesgo en los dedos largos y el pulgar [Archivo personal]. 
 

 

En el pulgar se realizó una punción dorsal comisural ulnar. En el dedo 

índice se realizó una punción comisura ulnar, en los dedos medio y anular se 
realizó una punción dorsal comisural radial y una punción dorsal comisural ulnar. 

Por último, en el meñique se realizó una punción dorsal comisural radial.  
 

 

Se definieron las lesiones objetivadas como: 
- Mayores: aquellas que de producirse in vivo podrían tener repercusión 

clínica. Se consideraron como tal, la lesión nerviosa y la lesión arterial. El 
riesgo de lesión neuro–vascular se consideró alto cuando la distancia 

media entre la aguja y alguna de las estructuras neuro–vasculares fue 
inferior a un milímetro. 

- Menores: aquellas que de producirse in vivo tendrían escasa o nula 
repercusión clínica. Se consideraron como tal, la lesión de tendones 

flexores, la lesión de la vaina tendinosa, la lesión de la polea y lesión de 

la musculatura intrínseca de la mano. 
 
 

Para cuantificar el riesgo de lesión neuro–vascular se realizó la medición 
de la distancia entre el punto más cercano de la aguja y el nervio o arteria digital 

adyacente en milímetros utilizando para ello un calibrador digital Tacklife DC02® 
(resolución 0,01mm y precisión +/- 0,03mm Mitutoyo, Kanagawa, Japón).  
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Figura 11: Calibrador digital Tacklife DC02® utilizado en el estudio anatómico. 

 

 

Dos de los investigadores realizaron la medición de cada infiltración en tres 
ocasiones. 
 

Se utilizó el test de Kolmogorov–Smirnov para comprobar la normalidad 
de los datos. Se comprobó el grado de concordancia de las mediciones realizadas 

por cada investigador calculando el coeficiente de correlación intra–clase. Se 
evaluó el grado de concordancia inter–observador utilizando el coeficiente de 

correlación de concordancia de Lin. 
 

Todos los datos se analizaron mediante Microsoft Excel 2011 (para Mac 
versión 14.6.0; © 2010 Microsoft Corporation. EEUU), StatPlus: mac (versión V6 

2016 ©, AnalystSoft Inc. EEUU) y R Core Team 2019 (versión 3.6.2; Bell 
Laboratories, EEUU). 
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4.2-  ESTUDIO CLÍNICO DE EFECTIVIDAD 
 

Se diseñó un estudio de cohorte prospectivo invitando a participar a todos 

los pacientes diagnosticados de tenosinovitis estenosante de los tendones 
flexores o dedo en resorte por uno de tres cirujanos ortopédicos y traumatólogos 

durante un período de un año. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito 
de todos los sujetos antes del estudio. Los pacientes fueron seguidos durante de 

12 meses como mínimo. 
 

 

El diagnóstico se realizó en base a los síntomas y signos del paciente como 
el resorte o bloqueo doloroso del dedo implicado cuando el paciente lo flexiona 

y extiende. 
 

Criterios de inclusión: cualquier paciente adulto diagnosticado de dedo en 
resorte que aceptara participar. Criterios de exclusión: 1- afectación de más de 

un dedo; 2- contraindicación para el tratamiento según el prospecto del producto 
como alergia conocida a los componentes de la inyección, diabetes mellitus no 

controlada; 3- artritis inflamatoria o autoinmune; 4- infiltración o cirugía previa 
en el dedo afecto; 5- embarazo o lactancia. 

 
 

Para realizar la infiltración se utilizó una jeringa de 2ml cargada con 1ml 

de betametasona 6mg/1ml (Celestone Cronodose® Merck Sharp & Dohme 
Laboratories, España) y 1ml de mepivacaína al 2% (Normon Laboratories, 

España). Se realizó la punción utilizando una aguja de 25G (SurGuard2, 

Terumo®, Terumo Medical Corporation, EEUU).  
 

 

Técnica de infiltración: 
1- En el pulgar se realizó una infiltración dorso–cubital a nivel de la articulación 

metacarpo–falángica manteniendo el pulgar en máxima abducción y 
dirigiendo la aguja hacia el tejido celular subcutáneo a nivel de la cabeza del 

primer metacarpiano con un ángulo de 90º respecto al eje del pulgar.   
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Figura 12: Infiltración dorsal realizada en el pulgar dirigiendo la aguja hacia el tejido 
celular subcutáneo a nivel de la cabeza del primer metacarpiano.  

 

 
2- En los dedos largos, la punción se realizó manteniendo la articulación 

metacarpo–falángica ligeramente flexionada (aproximadamente 30º) y 

dirigiendo la aguja hacia el tejido celular subcutáneo a nivel de la cabeza del 
metacarpiano con un ángulo de 45º con respecto al eje del dedo. En el índice, 

se realizó una infiltración dorso–cubital (a través de la segunda comisura), la 
técnica no se realizó a través de la primera comisura por ser más ancha y 

profunda lo que, en nuestra experiencia, dificulta la orientación de la aguja. 
En los dedos medio y anular se realizó una infiltración dorso–radial o dorso–

cubital según la preferencia del investigador. Por último, en el meñique, se 
realizó la infiltración dorso–radial. 
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Figura 13: Infiltración comisural dorsal realizada en el dedo medio dirigiendo la aguja 
hacia el tejido subcutáneo palmar a nivel de la cabeza del metacarpiano [Archivo 
personal]. 
 
 

La ubicación de la punta de la aguja fuera de la vaina tendinosa se 

confirmó pidiendo al paciente que flexo–extendiera ligeramente el dedo tras 
insertar la aguja y verificando que la aguja no se movía con el movimiento de los 

tendones flexores. 
 

Todos los pacientes fueron revisados al mes, a los tres meses y a los 12 
meses. En aquellos pacientes en los que los signos o síntomas persistían en la 

visita al mes o a los tres meses, se ofreció una segunda inyección. 
 

Se registraron datos demográficos, comorbilidades, tiempo transcurrido 

desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico, clasificación de la Green,21 
cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH; de 0 a 100 

puntos)68 antes de la infiltración y a final de seguimiento, dolor durante la 

infiltración medido mediante escala visual analógica (EVA; de 0 a 10 puntos), 
número de infiltraciones, tasa de éxito y complicaciones. Durante la infiltración y 

tras la misma, se preguntó específicamente a los pacientes por la presencia de 
parestesias o adormecimiento del dedo. 

 

Se definió éxito como la resolución completa de los síntomas sin 
reaparición del dolor o el resorte en los 12 meses de seguimiento. 
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Se definió recidiva como la aparición de síntomas (dolor) o signos (resorte o 

bloqueo) tras un periodo asintomático de al menos un mes. 
La puntuación del dolor se midió tras la infiltración en una sala contigua utilizando 

una línea de 10 cm (de 0 = ningún dolor a 10 = el peor dolor que ha 
experimentado) donde los pacientes marcaron un punto. 

 

 
Figura 14: Escala visual analógica (EVA) para el dolor utilizada en los estudios clínicos 
[Archivo personal]. 

 
 

 

Todos los datos se analizaron utilizando Microsoft Excel 2011 (versión 
14.6.0; 2010 Microsoft Corporation. EEUU), StatPlus: mac (versión V6 2016; © 

AnalystSoft Inc. EEUU) y MatLab (versión R2019a; © The MathWorks Inc. EEUU). 

El análisis estadístico de los datos se realizó mediante la prueba t de Student para 
muestras emparejadas, la prueba Chi–cuadrado y test exacto de Fisher. Un valor 

p < 0,05 se consideró estadísticamente significativo. 
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4.3-  ESTUDIO CLÍNICO COMPARATIVO 
Se diseñó un estudio prospectivo, comparativo, aleatorizado y simple ciego 

que fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica. Los pacientes 
diagnosticados de tenosinovitis estenosante de los tendones flexores o dedo en 

resorte por uno de tres cirujanos ortopédicos y traumatólogos durante un período 
de dos años fueron invitados a participar en el estudio. Se obtuvo el 

consentimiento informado por escrito de todos los sujetos antes del estudio. Los 
pacientes fueron seguidos durante de 12 meses como mínimo.  

El diagnóstico se realizó en base a los síntomas y signos del paciente como 
el resorte o bloqueo doloroso del dedo implicado cuando el paciente lo flexiona 

y extiende. 
 

Criterios de inclusión: cualquier paciente adulto diagnosticado de dedo en 
resorte que aceptara participar.  

 

Criterios de exclusión: 1- afectación de más de un dedo; 2- 
contraindicación para el tratamiento según el prospecto del producto como 

alergia conocida a los componentes de la inyección, diabetes mellitus no 
controlada; 3- artritis inflamatoria o autoinmune; 4- infiltración o cirugía previa 

en el dedo afecto; 5- embarazo o lactancia. 
 

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente al grupo 1: infiltración 
subcutánea de corticoides a través de la comisura dorsal o al grupo 2: infiltración 

subcutánea utilizando la vía palmar clásica en la línea media. La aleatorización se 
realizó utilizando un dado de forma que los que obtuvieron una puntuación de 

1–3 en el dado fueron asignados al brazo dorsal del estudio y los que obtuvieron 
una puntuación de 4–6 al brazo palmar. 

 

Para realizar la infiltración se utilizó una jeringa de 2ml cargada con 1ml 

de betametasona 6mg/1ml (Celestone Cronodose® Merck Sharp & Dohme 
Laboratories, España) y 1ml de mepivacaína al 2% (Normon Laboratories, 

España). Se realizó la punción utilizando una aguja de 25G (SurGuard2, 
Terumo®, Terumo Medical Corporation, EEUU).  
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- La técnica de infiltración dorsal comisural fue realizada como se ha descrito 

previamente. 
- La técnica palmar sobre línea media se realizó introduciendo la aguja en 

un ángulo de 45º a nivel de la cabeza del metacarpiano como recomienda 
Wolfe.6 

 

En este estudio no era factible cegar a los investigadores que realizaban la 

infiltración ni a los participantes. Los investigadores que participaron en el análisis 
de los datos sí estaban cegados.  

 

Todos los pacientes fueron revisados al mes, a los tres meses y a los 12 
meses. En aquellos pacientes en los que los signos o síntomas persistían en la 

visita al mes o a los tres meses, se ofreció una segunda inyección. 
 

Se registraron datos demográficos, comorbilidades, tiempo transcurrido 
desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico, clasificación de Green,21 

cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH; de 0 a 100 
puntos)68 antes de la infiltración y a final de seguimiento, dolor durante la 

infiltración medido mediante escala visual analógica (EVA; de 0 a 10 puntos), 
número de infiltraciones, tasa de éxito y complicaciones. Durante la infiltración y 

tras la misma, se preguntó específicamente a los pacientes por la presencia de 
parestesias o adormecimiento del dedo. 

 

Se definió éxito como la resolución completa de los síntomas sin 

reaparición del dolor o el resorte en los 12 meses de seguimiento. 
Se definió recidiva como la aparición de síntomas (dolor) o signos (resorte o 

bloqueo) tras un periodo asintomático de al menos un mes. 
 

La puntuación del dolor se midió tras la infiltración en una sala contigua 
utilizando una línea de 10 cm (de 0 = ningún dolor a 10 = el peor dolor que ha 

experimentado) donde los pacientes marcaron un punto. 
 

La puntuación en la EVA para el dolor durante la infiltración fue 
considerada la variable principal del estudio. No se ha establecido el cambio 

mínimo clínicamente importante (MCID) en la puntuación de la EVA para el dolor 
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durante la infiltración de los dedos resorte. Estudios previos en otras patologías 

citan una diferencia de 1,2 (IC del 95%: 0,9 a 1,5) y 1,3 puntos (IC del 95%: 1,0 
a 1,6)69,70 y hemos utilizado estos datos como guía, aunque debe tenerse en 

cuenta que la MCID podría cambiar en diferentes patologías. 
 

Un análisis de potencia a priori indicó que un tamaño de muestra total de 
138 pacientes aleatorizados por igual (aleatorización 1:1) a cada brazo de 

tratamiento sin ningún tipo de estratificación proporcionaría una potencia 
estadística del 80% (a = 0,05; b = 0,20) para detectar una diferencia de 1,2 en 

las puntuaciones medias de la EVA entre las cohortes, asumiendo una desviación 

estándar común de 2,5.  
 

La distribución normal de las variables principales se verificó mediante el 

método gráfico Q–Q plot. La adecuación de la aleatorización se comprobó 
comparando las características demográficas y de la enfermedad en el momento 

de la inscripción mediante la prueba de la t de Student para las variables 
continuas y las pruebas de chi–cuadrado y exacta de Fisher para las variables 

dicotómicas y categóricas. Las puntuaciones de la EVA para el dolor se 

compararon entre los grupos mediante la prueba t de Student. Las tasas de 
resolución se compararon entre grupos y dentro de los grupos mediante la prueba 

de chi–cuadrado y la prueba exacta de Fisher. Un valor p < 0,05 se consideró 
estadísticamente significativo. El análisis se realizó de acuerdo con los principios 

de intención de tratar, lo que significa que los pacientes se contaron como 
pertenecientes al grupo de tratamiento asignado incluso si se administraban otros 

tratamientos. 
 

Todos los datos se analizaron utilizando Microsoft Excel 2011 (versión 

14.6.0; 2010 Microsoft Corporation, Santa Rosa, CA, EEUU), StatPlus: mac 

(versión V6 2016; © AnalystSoft Inc. EEUU) y MatLab (versión R2019a; © The 
MathWorks Inc. EEUU). 
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5.  
COMITÉ ÉTICO   
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5- EVALUACIÓN POR COMITÉ DE ÉTICA – 
 

El presente proyecto de investigación ha sido evaluado por el Comité Ético 

de Investigación Clínica del Complejo Hospitalario Universitario Insular – Materno 
Infantil habiéndose emitido un informe favorable para su realización con fecha 

06 de mayo de 2015 y obteniéndose la conformidad de la Dirección Gerencia del 
Complejo Hospitalario Universitario Insular – Materno Infantil con fecha de 21 de 
mayo de 2015.  
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6. ARTÍCULOS PUBLICADOS – 
 

6.1- ARTÍCULOS INCLUIDOS EN LA TESIS DOCTORAL  
 

1- ESTUDIO ANATÓMICO:  

 

Autores:  Isidro Jiménez, Gerardo L. Garcés, Jonathan Caballero–
Martel, José Medina 

Título:   Dorsal web space injection technique in the treatment of 
trigger fingers and trigger thumb. Anatomical study.  

Revista:   Revista Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología  
Año:   2020 

Volumen:  64 (5) 
Páginas:   355–360 

DOI:   10.1016/j.recot.2020.02.002 
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7. DISCUSIÓN – 
Los resultados obtenidos en este proyecto de investigación respaldan el 

uso de la infiltración de corticoides depositada fuera de la vaina tendinosa y 
realizada mediante la técnica comisural dorsal en el tratamiento de los dedos en 

resorte como una técnica efectiva, segura y menos dolorosa que otras técnicas 
descritas. 
 

 La infiltración de corticoides es un tratamiento útil y seguro en la 

tenosinovitis estenosante de los tendones flexores,20,31,38,61 pero el dolor 

percibido por el paciente durante la infiltración es un efecto acompañante que 
está siempre presente.52 

 

El dolor asociado a las infiltraciones de los dedos en resorte es un aspecto 

que no ha sido estudiado en detalle en la bibliografía disponible. En los trabajos 
publicados al respecto, parece que el dolor percibido por el paciente depende de 

la técnica de inyección utilizada.11,41,52,53,59 
 

Se han utilizado diferentes métodos para intentar disminuir el dolor 
percibido durante la infiltración incluyendo diferentes técnicas de punción, 

variaciones en la velocidad de inyección, la utilización de cremas anestésicas o 
espray refrigerante antes de la punción, la estimulación vibratoria concomitante 

y la distracción durante el procedimiento.53,57,58 
 

Entre las diferentes técnicas de infiltración descritas, utilizando la técnica 
medio–axial se ha publicado una puntuación media para el dolor de 4 puntos; 

empleando la técnica palmar sobre línea media la puntuación alcanza 5,4 (de 3,3 
a 6,6) puntos; utilizando la técnica palmar distal los 6 puntos (sólo en 12 dedos) 

y, por último, utilizando la técnica dorsal intra–vaina la puntuación media en la 
EVA asciende a 6,8 puntos (sólo en cinco dedos).11,41,52,53,59  
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En nuestro estudio de cohorte prospectiva, utilizando la técnica dorsal 

comisural extra–vaina, la puntuación media en la escala utilizada para el dolor 
fue 3,8 puntos. Por otro lado, en el estudio aleatorizado donde comparamos la 

técnica dorsal comisural extra–vaina con la técnica palmar sobre línea media, la 
puntuación media para el dolor utilizando la vía comisural dorsal fue de 3,6 

puntos por 5,4 puntos en los casos tratados utilizando la vía palmar. Estos 
resultados implican una disminución del 33% del dolor percibido por el paciente 

cuando se utiliza la vía dorsal comisural. 
 

Tabla 2: Puntuación para dolor publicado para las diferentes técnicas descritas. 
 

Autor (año) Técnica Casos Dolor (0–10) 

Jianmongkol y cols. 
(2007) 41 

Medio–axial 53 4,0 

Palmar línea media 48 4,8 

Park y cols. (2014) 52 Palmar línea media 30 5,6 

Palmar + vibración 30 5,6 

Palmar + falsa vibración 30 6,3 

Earp y cols. (2017) 53 * Palmar línea media 29 4,6 

Rosenbaum y cols. 
(2018) 59 

Palmar distal 12 6,0 

Palmar línea media 22 6,6 

Dorsal intra–vaina  5 6,8 

Patel y cols. (2019) 11 * Palmar línea media 15 4,9 

Jiménez y cols. 
(2021) 71 

Dorsal comisural extra–
vaina 

126 3,8 

Jiménez y cols. 
(2020) 72 

Palmar línea media 76 5,4 

Dorsal comisural extra–
vaina 

84 3,6 

 

* Con el fin de comparar únicamente el dolor percibido asociado a la propia 
infiltración, se han eliminado de la tabla los grupos de pacientes en los que se 
utilizó anestesia local no inyectada antes de la punción. 
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Nuestros resultados pueden explicarse porque la región palmar de la mano 

tiene una mayor densidad de receptores sensitivos que el dorso. Esta 
característica la hace más sensible y, por tanto, inyectar a través de la piel palmar 

puede generar más molestias al paciente.6,41,61,62 
 

Por otro lado, la técnica de punción que describimos deposita la infiltración 
en el tejido celular subcutáneo palmar, en las inmediaciones de la vaina tendinosa 

flexora pero fuera de esta. Este aspecto también es importante para conseguir 
disminuir el dolor percibido por el paciente ya que la inyección dentro de la vaina 

tendinosa se ha asociado a una mayor puntuación en las escalas de dolor.43 
 

Algunos estudios han demostrado que la infiltración subcutánea utilizando 
una vía palmar reduce el riesgo de dañar los tendones flexores y las poleas del 

canal digital.6,44,45 En este sentido, la técnica dorsal comisural se ha mostrado 
como una opción segura tanto en el estudio anatómico realizado en cadáver71 

como en los estudios clínicos72,73 donde no se ha objetivado ninguna 
complicación.  

 

Las infiltraciones con corticoides son una opción efectiva en el tratamiento 

de los dedos en resorte con una tasa de éxito publicada que varía dependiendo 
del número de infiltraciones.6,19,20,31 Los resultados obtenidos en nuestros 

estudios clínicos son consistentes con lo publicado en la literatura médica. 
 

En la bibliografía se detalla como la efectividad de una única infiltración de 
corticoides en el tratamiento de los dedos en resorte oscila entre el 44 y el 

66%.1,18,31,38 En nuestros trabajos clínicos, se obtuvo la resolución de la patología 
tras una única infiltración en el 54% de los casos del estudio de cohorte71 y en el 

49% en el estudio comparativo (51% utilizando la técnica dorsal y 47% cuando 
se utilizó la vía palmar).72   

 

Por otro lado, el éxito general del procedimiento varía entre el 47 y el 92% 

de los casos.20,31,61 En nuestro estudio de cohorte se resolvió la patología 
mediante una o dos infiltraciones en el 68% de los casos.71 En el estudio 
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comparativo, el éxito global del procedimiento fue del 62% (67% en el grupo de 

la técnica dorsal y 56% en el grupo palmar).72 
 

En nuestros estudios clínicos no encontramos diferencias en la tasa de 
éxito entre la población diabética y la no diabética, a diferencia de lo publicado 

previamente en otros trabajos.20,74,75 Nosotros consideramos y analizamos como 
diabéticos a aquellos pacientes que refirieron ser diabéticos, pero al resto de los 

pacientes no se les realizó una determinación de glucemia. Esto puede haber 
subestimado el número de pacientes diabéticos de la muestra y, por tanto, debe 

considerarse como una limitación de los estudios clínicos. 
 

En nuestra población de estudio, los pacientes que no habían sido 
operados previamente de síndrome del túnel carpiano respondieron mejor a la 

infiltración. Estudios in vitro e in vivo han demostrado que los tendones flexores 
se desplazan en sentido palmar tras la apertura del ligamento transverso del 

carpo y esto modifica el ángulo de entrada de los tendones flexores en la polea 
A1, lo que provoca un aumento de la fricción.76,77 Nuestros resultados podrían 

explicarse considerando que este aumento de la fricción permanente entre los 

tendones flexores y la entrada de la polea sería más difícil de contrarrestar por 
el efecto antiinflamatorio de los corticoides. 
 

Este proyecto de investigación tiene algunas limitaciones. En relación al 

estudio anatómico, el número de especímenes humanos utilizados fue 
relativamente bajo y, al tratarse de un estudio anatómico, presenta las 

limitaciones habituales de este tipo de estudios: la muestra presenta una 
variabilidad baja (todos los especímenes fueron de edad avanzada y todos de 

raza blanca) y, en función de la preservación y de la antigüedad del espécimen, 
las extremidades podrían presentar alguna alteración anatómica como atrofia de 

la musculatura intrínseca. 
 

En relación a los estudios clínicos, asumir que la punta de la aguja estaba 
ubicada fuera de la vaina tendinosa por la ausencia de movimiento de la misma 

durante la flexo–extensión del dedo podría conducir a un error ya que, 
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estrictamente, este método únicamente confirmaría que la punta de la aguja no 

estaba insertada en el tendón flexor. La utilización de la ecografía podría haber 
sido de ayuda en este aspecto. 

 

Por otro lado, los sesgos del entrevistador y de respuesta son un riesgo 

inherente a un estudio donde buscamos conocer la puntuación del dolor. Con el 
objetivo de minimizarlos, se realizó la infiltración y la medición de la EVA para 

dolor de forma estandarizada en todos los casos. En el estudio comparativo, el 
sesgo del investigador estuvo protegido por el proceso de aleatorización y de 

simple ciego.  
 

El tamaño muestral del estudio de cohorte estuvo marcado por la duración 
del tiempo de reclutamiento asignado (un año). El tamaño de la muestra en el 

estudio comparativo aleatorizado se calculó para probar la variable principal 
(dolor percibido). Un tamaño muestral mayor podría haber sido de utilidad en el 

análisis por subgrupos en ambos estudios. 
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8.  
CONCLUSIONES   
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8. CONCLUSIONES – 
 

1- La técnica de infiltración dorsal comisural extra–vaina permite depositar 
la infiltración en el tejido celular subcutáneo palmar, cerca de la vaina de los 

tendones flexores, con un riesgo bajo, aunque teóricamente presente, de lesión 
iatrogénica de alguna estructura neuro–vascular. 

 
2- El tratamiento de la tenosinovitis estenosante de los tendones flexores 

mediante infiltración de corticoides permite la resolución de los síntomas en más 
del 60% de los casos.  

 
3- Utilizando la técnica de infiltración comisural dorsal, se consigue el alivio 

de los síntomas tras una primera infiltración en el 54% de los casos. Esta cifra 
asciende al 68% de los casos cuando se incluyen pacientes que requirieron una 

segunda infiltración. 
 

4- La técnica de infiltración comisural dorsal es, al menos, tan efectiva 
como la vía palmar clásica. Sin embargo, el dolor que presenta el paciente es un 

33% menor al utilizar la vía dorsal. 

 
Los resultados de este proyecto de investigación muestran que la técnica 

de infiltración comisural dorsal utilizada en el tratamiento inicial de los dedos en 
resorte es una opción segura, al menos tan efectiva como otras técnicas descritas 

y un 33% menos dolorosa que la vía palmar clásica.  
 

La vía dorsal comisural podría ser considerada la técnica de elección para 
realizar las infiltraciones en el tratamiento de la tenosinovitis estenosante de los 

tendones flexores de la mano.  
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