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Liberación percutánea de “Dedo en Gatillo” 
mediante técnica de Eastwood.  -Serie de casos-

Resumen
El propósito del estudio fue mostrar las ventajas y evaluar el resultado del tratamiento quirúrgico del “Dedo en Gatillo” utilizando la 
técnica de liberación percutánea de Eastwood en consultorio.
Estudio observacional descriptivo tipo serie de casos operados entre Septiembre 2003 y Octubre  2004 en 30 dedos y  21 pacientes 
con diagnóstico de dedo en gatillo, con mas de 3 meses de evolución sin respuesta favorable al tratamiento médico conservador y con 
un seguimiento mínimo de tres meses y un máximo de seis meses.
Se realizaron controles a los ocho y quince días, luego uno mensual los primeros 6  meses.
Las variables evaluadas fueron: síntomas, función, reintegro laboral y satisfacción del paciente. 
La evolución fue satisfactoria en todos los pacientes, salvo un caso que fue necesario completar su liberación quirúrgica abierta.
Esta técnica mostró ser efi caz, rápida, segura, económica y sencilla, con una rehabilitación y reintegro laboral post-operatorio inme-
diato.
Palabras Clave: Dedo en gatillo, tenosinovitis estenosante, liberación percutánea.

Abstract
Study purpose was the presentation of  advantages and results evaluation of  in-offi ce trigger fi nger release surgical treatment through 
use of  the Eastwood Technique.
The study is an observational descriptive type series of  case studies from September 2003 – October 2004 in 30 fi ngers and 21 
patients with a diagnosis of  trigger fi nger of  more than 3 months evolution, without favorable responses to conservative medical 
treatment and a minimum follow up period of  three months to a maximum of  six months. Control check ups were performed 8 and 
15 days later, then monthly for six months.
Evaluated variables were: symptoms, functional status, reintegration to the workplace and patient satisfaction.
Evolution was satisfactory in all patients, except in one case where it was necessary to complete surgical release via open method.
The technique proved itself  to be effi cient, quick, safe, inexpensive and simple, with immediate post-op reintegration to the workpla-
ce and rehabilitation.
Key Words: Trigger Finger, Stenosing Tenovaginitis, Percutaneous.

Introducción
La tenosinovitis estenosante digital de los tendones fl exo-

res de la mano mas comúnmente conocida como “dedo en 
gatillo o en resorte” es una de las principales causa de consul-
ta del adulto al Cirujano de Mano. Los principales síntomas 
y signos en el adulto son: el dolor a nivel metacarpofalángico 
(MF), la limitación funcional y el entrabamiento en fl exión 
que imposibilita extender el dedo en forma activa, en cuyo 
caso el paciente emplea la ayuda de su otra mano.1,2

La causa principal de el entrabamiento del tendón fl exor 
a nivel de la primera polea anular (A1) es el engrosamiento 
de su vaina sinovial y/o el engrosamiento de la vaina fi brosa 
por donde se desliza el tendón.3

Las poleas son segmentos de condensación fi bro-
sa de tejidos localizadas transversalmente y en forma 
estratégica a lo largo de los tendones fl exores en los 
dedos que facilitan la función de deslizamiento, evitan 
el fenómeno de “cuerda de arco” y permiten un efi -
ciente fulcro para la fl exión y extensión de los dedos.4,5,6

(Figura 1)(Figura 1)

Figura 1. Anatomía de Poleas
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Cabe destacar dentro de las funciones de las poleas apo-
neuróticas palmares, que estas suplen la acción restrictora 
en ausencia de las retinaculares A1 y A2 7 mientras que las 
poleas anulares A2 y A4 se constituyen biomecánicamente en 
las más importantes, al mantener el balance entre el tendón 
fl exor, el extensor y los intrínsecos de los dedos.8,9

El dedo más comprometido en esta patología es el anular 
derecho pero  se pueden ver comprometidos varios dedos 
de la mano incluso en forma bilateral hasta poder llegar a 
involucrar la totalidad de los dedos como fue el caso, único en 
nuestro medio reportado por el Dr. Pinzón en el año 88.10  

El tratamiento quirúrgico está indicado cuando ha fallado 
el tratamiento médico conservador con antiinfl amatorios 
orales, fi sioterapia e infi ltraciones locales con corticoides.11

La técnica quirúrgica abierta más comúnmente usada es la 
disección y visualización directa de la polea A1 y su posterior 
división, ésta, y otra gran variedad de técnicas abiertas y mí-
nimamente invasivas han sido reportadas desde 1958.12,13,14

 Eastwood et al.  en 1992 reportaron por primera vez el 
empleo de una aguja hipodérmica No 21 y bajo anestesia 
local, con el paciente sentado en el consultorio su procedi-
miento de   liberación percutánea de la polea A1 con  un 
94% de buenos resultados.15  Otros autores reportan entre 
el 89% y el 100% usando técnicas similares.16,17

La técnica percutánea de Eastwood ha demostrado ser 
tan  segura y efi caz si se compara con los resultados publi-
cados de técnicas abiertas, pero las aventaja en términos de 
sencillez, rapidez y aceptación por parte del paciente, pero 
sobre todo por los bajos costos de su realización. Lo ante-
rior,  y el no contar con publicaciones previas en la literatura 
nacional que involucren esta técnica, motivaron el desarrollo 
del presente estudio.

Marco teórico
Una de las principales causas de la consulta de los pa-

cientes al cirujano ortopedista especializado en la mano, es el  
dolor en la región metacarpofalángica palmar y en los dedos 
de intensidad variable, asociado con la limitación o restricción 
de la movilidad activa para la fl exión o extensión y en algunos 
casos se llega a percibir una sensación audible y palpable de  
resalto o entrabamiento de los dedos del adulto.1,2

La tenosinovitis estenosante digital o “dedo en gatillo” 
se convierte de esta forma en una de las patologías más 
comunes a resolver y por tal motivo existen en la actualidad 
una  gran variedad de técnicas abiertas, percutáneas y míni-
mamente invasivas descritas para su tratamiento quirúrgico. 
Por esta razón se crea la expectativa de investigar y demostrar 
en el presente estudio cual de estas técnicas podría tener 
ventajas sobre las demás en términos de efi cacia, simplicidad 
y costos operativos.

La causa principal del “gatillo” de los dedos es el entra-
bamiento del tendón fl exor a nivel de la polea A1 debido al 
engrosamiento de su vaina sinovial y/o al engrosamiento de 
la vaina por donde se desliza el tendón.3

Los tendones fl exores de los dedos están envueltos en 
vainas recubiertas por capas sinoviales viscerales y parietales  
y engrosamientos de los tejidos fi brosos de contención, las 
llamadas poleas4 que están localizadas estratégicamente para 
facilitar la función de deslizamiento, evitar el fenómeno de 
“cuerda de arco” y permitir un efi ciente brazo de palanca y 
desplazamiento lineal sufi ciente para la fl exión y extensión 
de los dedos.5,6

Las poleas anulares A2 y A4  tienen su origen del periostio 
de la mitad proximal de la falange proximal y de la porción 
media de la falange media respectivamente. 

Las poleas A1, A3 y A5 son articulares y se insertan en 
las placas palmares de las articulaciones MF proximal, IFP 
y de la IFD.

Las poleas cruciformes en número de tres se colocan 
entre las poleas A2 y A3 la C1, entre A3 y A4 la C2 y entre 
A4 y A5 la C3  permitiendo de esta forma su coalescencia y 
la unión de las poleas anulares en el momento de fl exión de 
los dedos sin que haya arrugamiento del túnel.

La polea aponeurótica palmar nace de fi bras transver-
sales y verticales de la fascia palmar en el tercio distal de 
los metacarpianos y juega un papel muy importante en el 
momento en que  se pierdan oseccionen los otros elementos 
restrictores sinoviales proximales.7

Las poleas A2 y A4 se constituyen desde el punto de vista 
mecánico funcional como las más importantes para mantener 
el balance de integración entre el tendón fl exor, los músculos 
intrínsecos y los tendones extensores.8,9
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En resumen, el brazo de palanca, la excursión y la rota-
ción articular que producen biomecánicamente los tendones 
fl exores en los dedos de la mano están gobernados por el 
sistema constrictor de poleas.

El dedo en gatillo en el adulto se puede presentar en cual-
quier dedo en forma aislada. El dedo mas comprometido es el 
anular derecho pero se puede presentar en forma simultánea 
el compromiso de varios dedos de la misma mano o incluso 
comprometer otros dedos en la mano opuesta.

Como hecho aislado, y único en nuestro medio, llama la 
atención el reporte del Dr. Jose M. Pinzón  en el año 1988 
acerca del caso de una paciente de 52 años que presentó 
fenómeno de gatillo simultáneo en los diez dedos de sus 
manos y como único antecedente relevante tenía el haber 
sido intervenida quirúrgicamente de síndrome de túnel del 
carpo en forma bilateral el año anterior.10

El tratamiento médico conservador del “dedo en gatillo” 
se inicia en fase aguda con antiinfl amatorios no esteroideos 
vía oral, fi sioterapia e infi ltración local con corticoides.11

La cirugía se realiza cuando ha fallado el tratamiento 
conservador y la técnica quirúrgica abierta mas comúnmente 
utilizada es la disección y visualización directa de la polea 
retinacular A1 y su división longitudinal, esta, junto a una 
gran variedad de técnicas abiertas y mínimamente invasivas 
han sido reportadas desde 1958 por Tanaka, Lorthioir, Dunn 
y Press.12,13,14 

El primero en describir una técnica percutánea fue Aziz 
en el Séptimo Congreso de la Asociación Asiática de Orto-
pedia en 1987 pero Eastwood  et al. en 1992 la modifi caron 
y reportaron por primera vez el empleo de una aguja hipo-
dérmica No. 21  bajo anestesia local, con el paciente sentado 
en el consultorio su procedimiento de liberación percutánea 
del “dedo en gatillo”, polea A1, con un 94% de buenos 
resultados.15 Otros autores reportan entre el 89% y el 100% 
de buenos resultados usando técnicas similares.16,17

Materiales y métodos
Entre Septiembre del 2003 a Octubre del 2004, 21 

pacientes con 27 dedos en gatillo fueron atendidos en mi 
práctica profesional.

Todos los pacientes fueron adultos, mayores de 18 años 
con sintomatología activa de dedo en gatillo de más de 3 
meses de evolución, incluidos previa lectura, explicación 

y fi rma de un  consentimiento informado. Se excluyeron 
los pacientes con antecedentes de cirugías previas en sus 
manos o dedos con recidivas y los portadores de artritis 
reumatoidea activa.

Se diseñó un estudio observacional descriptivo tipo serie 
de casos planteado con anterioridad a su realización, para 
mejorar la selección de los pacientes, variables a estudiar y 
seguimiento y así poder presentar mejor nuestra experiencia 
y resultados con esta novedosa y sencilla técnica quirúrgica 
desconocida por gran parte de nuestra comunidad médica 
con la posibilidad de servir de punto de partida o referencia 
para futuras investigaciones.

Se estudiaron variables independientes no-experimenta-
les medidas en forma cualitativa y cuantitativa (edad, sexo, 
ocupación, evolución, antecedentes, dedos comprometidos) 
y las relacionadas con el tratamiento y resultados.

Los controles de evaluación sintomática y funcional se 
realizaron a los 8 y 15 días y posteriormente 1 mensual por 
3 meses como mínimo.

Técnica quirúrgica
Se utilizó en todos los casos, y por el mismo autor la 

técnica de liberación percutánea modifi cada y descrita por 
Eastwood en 1992.

Materiales a utilizar:
1 par de guantes estériles
1 paquete pequeño de gasa
1 jeringa de 5 cc con aguja No.21
1 aguja No. 26
1 a 2 agujas No. 18
1 frasco pequeño de lidocaina al 1% sin epinefrina
Previo lavado de manos del cirujano y el paciente y este 

acostado en la camilla de examen del consultorio (Figura 2a). 

Figura 2a. Técnica de Eastwood
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Procedimiento acostado en la camilla del consultorio, o en 
la mayoría de los casos sentado frente al escritorio y al mé-
dico, con la mano sobre un rollo de algodón laminado para 
hiperextender la MF y así lograr que los paquetes vasculoner-
viosos digital lateral se desplacen hacia el espacio interóseo  
y hacia el dorso evitando una posible lesión (Figura 2B).

Se realiza la infi ltración subcutánea de 2 a 3 ml de li-
docaina al 1% sin epinefrina con una aguja No. 26 a nivel 
del borde proximal de la polea A1 que anatómicamente se 
distribuye como se observa en la fi gura (Figura 3).

Figura 2b. Técnica de Eastwood

Para el dedo pulgar se localiza a nivel del pliegue de 
fl exión MF.

Para el dedo índice a nivel del pliegue palmar proximal.

Para el dedo medio se localiza entre el pliegue fl exor 
proximal y distal.

Para los dedos anular y meñique a nivel del pliegue fl exor 
distal.

Posteriormente, se utiliza una aguja hipodérmica No. 18 
que se inserta a nivel de la cabeza metacarpiana en forma 
vertical a través del tendón fl exor y con el bisel paralelo a sus 

Figura 3. Puntos de inserción de las agujas

fi bras. Para comprobar la posición, se le pide al paciente que 
mueva el dedo y se observa su correcta posición si la aguja 
se mueve junto al dedo. Luego se retira unos milímetros la 
aguja y con el dedo hiperextendido se procede a realizar un 
barrido longitudinal de proximal a distal con una inclinación 
de la aguja de aproximadamente 30º-40º sobre la polea A1 se 
percibe una sensación de rasgado que desaparece al terminar 
la liberación y se comprueba al pedir nuevamente al paciente 
que fl exione el dedo y se observe que este no se trabe. 

Terminada la liberación se realiza una suave presión digi-
tal en el área para lograr la hemostasia en caso de presentarse 
un  poco de sangrado, luego se coloca un pequeño vendaje 
que el paciente retira al día siguiente.

Resultados
El tiempo total del estudio fue de 14 meses entre Sep-

tiembre del 2003 a Octubre del 2004, con 21 pacientes adul-
tos en 30 dedos en gatillo que cumplieron los requisitos de 
inclusión y se sometieron a la liberación percutánea con 
técnica de Eastwood.

Los dedos más comprometidos fueron el anular derecho 
con el 45.4% y le siguió el dedo medio derecho con el 31.9%. 
No se excluyeron ni el pulgar ni el índice y no se presentaron 
complicaciones intraoperatorias, ni iatrogénicas (Tabla 1).

Tabla 1
Distribución por dedos comprometidos 

Derecho       Izquierdo         Total

No.      % No.      % No.      %

Pulgar                3      13.6       0       0         3     10.0

Índice  0        0         1     12.5      1       3.3

Medio  7     31.9       4       50       11    36.7

Anular             10    45.4       3      37.5     13    43.3

Meñique  2      9.1       0         0        2      6.7

Total                  22    100       8       100      30    100

Tabla 1. Distribución por Dedos Comprometidos

La mayoría de los pacientes eran mujeres con edades 
entre 51 a 60 años, para un promedio de 57.1% y ocupación 
variada (Tabla 2).
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Tabla 2
Distribución por edad y género 

Edad           Masculino           Femenino            Total

Años        

30-40      -     -     -     -     -    -        

41-50      2   28.6     2  14.3     4  19.0        

  51-60      1   14.3     8  57.1     9  42.9        

61-70      4   57.1     2  14.3     6  28.6        

71-80      0    0     2  14.3     2   9.5        

81-90    -     -     -     -     -    -        

Total     7   100    14   100    21       100        

No.        % No.        % No.        %

Tabla 2  Distribución por Edad y Género

El segundo paciente incluido en el estudio y en ser in-
tervenido tuvo una evolución tórpida con dolor a nivel MF, 
sin entrabamiento en fl exión, con  movilidad completa pero 
que por sus molestias hubo de ser reintervenido en forma 
abierta convencional a los 5 meses post-operatorios.

Se encontró macroscópicamente un área de tejido cicatri-
zal, tendones íntegros y liberación parcial de la primera polea. 
El informe de patología reportó vaina tendinosa con células 
de epitelio sinovial con leve hiperplasia sin atipias. Llama 
la atención que el paciente presentaba como antecedentes 
previos 7 infi ltraciones en 2 años de evolución de su enfer-
medad. Su resultado fi nal fue totalmente satisfactorio.

Hasta el momento no hay recidivas.

La evaluación se realizó basada en el exámen clínico sa-
tisfactorio y la ausencia de síntomas en el paciente guiados 
por el método evaluativo de Tanaka con el que pudimos 
demostrar un 86% de excelentes resultados y un 14% califi -
cados como buenos sin que se presentaran complicaciones, 
ni recidivas hasta el momento, con un seguimiento mínimo 
de 3 meses en todos los casos (Tabla 3). 

Tabla 3
Evaluación por Método de Tanaka 

Evaluación 

Síntomas Mayores Síntomas MenoresPuntos Puntos

Resalto                6         Aumento volumen        1

Bloqueo               6        Sensibilidad herida        1
Parestesia digital         6        Movimientos dolorosos       2

Hipoestesia digital       5        Limitación Funcional          2

Excelente            0-1
Bueno               2-3

Regular             4-5

Malo               6-mas 1 Signo Mayor

Tabla 3  Evaluación por Método de Tanaka

Conclusión y discusión
La técnica percutánea de Eastwood comprobada por 

nosotros, ofrece resultados similares a las técnicas abiertas 
con la ventaja de una mayor aceptación por parte del pa-
ciente para su realización, sobre todo cuando este tiene otras 
patologías concomitantes cuyos riesgos aumentarían con un 
procedimiento abierto, además del impacto emocional que 
por sí solo representa la visita al quirófano. 

En la literatura encontramos reportes similares de exce-
lentes y buenos resultados con técnicas abiertas y técnicas 
mínimamente invasivas que van del 97% a 100% pero con 
una recidiva del 3%18 y hay un reporte de un caso donde 
se produjo lesión nerviosa.19 En cambio hasta el momento 
nosotros, igual que en la literatura consultada, no hemos 
tenido lesiones intraoperatorias ni reportes de recidivas, lo 
cual ratifi ca la seguridad y efi cacia del método. 

Existen estudios de buenos resultados, 60% al 97%, con 
la infi ltración local de corticoides. No obstante, al año de 
evolución se observó que el 33% presentó recidivas.20

Una ventaja adicional, es la rehabilitación y reintegro 
laboral inmediato, como pudimos comprobar con dos pa-
cientes, un médico cirujano pediatra y una enfermera quienes 
continuaron en forma inmediata con sus labores del día.

Sin embargo, defi nitivamente la gran ventaja radica en los 
costos operacionales como se evidencia con la comparación 
de las listas de insumos utilizados en la técnica abierta. 

Todo lo anterior nos permitió comprobar ventajas y 
bondades a tener en cuenta para la escogencia de la técnica 
quirúrgica en la liberación del dedo en gatillo. (Tabla 4)

Tabla 4

Resultados

Excelentes                          
Buenos                                 
Regulares                             
Malos                                   
Total                                   

No.                            % 

18
3 
0 
0 

21

86
14
0 
0 

100

Tabla 4  Resultados
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