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Pulgar en gatillo, pulgar en resorte, o tenosinovitis 
estenosante del pulgar pediátrico

Trigger thumb, spring thumb, or stenosing tenosynovitis 
pediatric thumb
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El pulgar en gatillo es una enfermedad idiopática, en la que el tendón 
flexor largo del pulgar se encuentra engrosado.1,2,3,4 Recibe su nombre 
debido a la alteración funcional de la articulación interfalángica del 
pulgar, que característicamente aparece con bloqueo en flexión.

La flexión del pulgar depende del correcto deslizamiento del flexor 
largo del pulgar a través de un sistema de poleas (A1, polea oblicua 
y A2); en esta alteración el tendón se encuentra engrosado proximal 
a la polea A1, generando una discrepancia de tamaño, que impide el 
deslizamiento del tendón a través de la polea;5 de forma característica, 
el engrosamiento del tendón forma el llamado nódulo de Notta.6,7,3 

Figura 1

De manera global, afecta a 3 de cada 1000 recién nacidos vivos,5,8,2 es 
más común en la  población hispana;5 hasta la fecha no existen datos 
concretos de incidencia en México. Se ha demostrado que es una alte-
ración del desarrollo,9,2,1 porque al nacimiento el tendón es de tamaño 
normal, pero en los primeros 3 años de vida se va engrosando.10,11,9 En 
25 a 30% de los casos ocurre afectación bilateral,2 aunque no suele ma-
nifestarse al mismo tiempo.5 Existen reportes de familias que muestran 
un patrón de herencia dominante con penetrancia variable,7 pero no 
existe predisposición por género; a diferencia del resto de los dedos, el 
pulgar en gatillo no se relaciona con alteraciones sistémicas.1,12 

La manifestación clínica más común aparece en niños de 2 años,1 con 
episodios de “engatillamiento” o bloqueo, que siempre son asintomá-
ticos y en los que existe limitación para la extensión, que progresa 
hasta generar bloqueo fijo del pulgar en flexión, en la articulación 
interfalángica, algunas veces acompañada de molestias o dolor al tratar 
de realizar la extensión asistida del pulgar.1 De manera característica 
puede palparse el engrosamiento del tendón, formando el nódulo de 
Notta12,13,14 en la región volar de la articulación metacarpofalángica. 
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Figura 1. Esquema representativo de la relación ana-
tómica entre el flexor largo del pulgar y la polea A1 
del pulgar, se observa un nódulo de Notta.

Durante la exploración física se observan los 
movimientos activos (realizados por el paciente) 
y se valora el grado de extensión en relación con 
el dedo contralateral; también se evalúan los 
movimientos pasivos (realizados por el médico), 
donde puede percibirse un clic o resalte en la 
articulación.14  El diagnóstico es clínico, por lo 
que no están indicadas las radiografías,4,5 pues no 
muestran ninguna alteración y solo se requieren 
cuando se establece el diagnóstico diferencial 
con alguna malformación congénita del pulgar. 

El diagnóstico diferencial se establece con pulgar 
flexo aducto congénito, artrogriposis, parálisis 
cerebral, fracturas y luxaciones de la articulación 
interfalángica.1,2,5 

El tratamiento está determinado por la edad; 
entre 10-30% de los pacientes menores de 2 
años puede curarse de forma espontánea,15,16,2 
incluso aumenta este valor a 60% si realizan 
ejercicios de extensión pasiva por los padres y la 
colocación de férulas en extensión.6 En pacien-

tes mayores de 2 años o con contractura fija en 
flexión se prefiere el tratamiento quirúrgico, pues 
ha demostrado excelentes resultados y pocas 
complicaciones, entre las que destacan la lesión 
del nervio digital y las infecciones.8 

La cirugía consiste en realizar un acceso trans-
verso de 1 cm sobre el pliegue palmar de la 
articulación metacarpofalángica y un corte lon-
gitudinal en la polea A1; no es recomendable 
efectuar liberaciones percutáneas, porque se 
asocian con índice de falla de 30% al no liberar 
por completo la polea y lesión parcial del tendón 
en 80% de los casos.10 

La referencia al ortopedista pediatra debe ha-
cerse ante cualquier sospecha o al establecer el 
diagnóstico, pero la mayoría de los pacientes se 
beneficia del tratamiento quirúrgico. 
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