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TEMA NO. lll AFECCIONES NO TRAUMATICAS DEL SOMA

CLASE TALLER-1: “AFECCIONES ORTOPEDICAS MAS FRECUENTES DEL CODO Y LA
MANO”

Estimado estudiante, en esta clase taller estudiaremos las afecciones ortopédicas mas frecuentes
del codo y la mano a nivel de la Atencion Primara de Salud (APS), como podemos diagnosticar y
tratar estas entidades clinicas.

Objetivos:

o Diagnosticar las afecciones ortopédicas mas frecuentes del codo y la mano a nivel de la
atencion primaria de salud (APS).

o Orientar el tratamiento preventivo-profilactico y la conducta a seguir frente a las afecciones
ortopédicas mas frecuentes del codo y la mano a nivel de la APS.

Sumario:
v' Afecciones ortopédicas mas frecuentes del codo a nivel de la APS: Epicondilitis y epitrocleitis.

v' Afecciones ortopédicas mas frecuentes de la mano a nivel de la APS: Tendinitis D’Quervain,
dedo en resorte, Sindrome del Tunel Carpiano y Ganglién del Carpo.

Para comprender mejor los contenidos que abordaras en esta actividad debes haber revisado el
Capitulo del libro de texto y de la bibliografia complementaria correspondiente a este tema.

¢ Cudles son las afecciones ortopédicas mas frecuentes del codo y de la mano a nivel de la
APS?

Epicondilitis o codo de tenis.

Epitrocleitis o codo de lanzador.

<

Tendinitis D’Quervain, Dedo en resorte

<\

Sindrome del Tunel Carpiano.

<\

Ganglién del Carpo

EPICONDILITIS LATERAL
Introduccion
La epicondilitis lateral normalmente llamada "codo del tenis", aunque es causada por una variedad

de deportes y las actividades realacionadas al trabajo afecta mas frecuentemente a los no atletas.
La epicondilitis Lateral se describié originalmente por Major como el "codo de tenis de césped” en
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1883 y el trabajo clinico de Cyriax en 1936 teorizO el origen del extensor carpi radialis brevis
(ECRB) como el causa principal.
Podemos definir la insercionitis, como: la aparicion de dolor en el sitio de insercion tendinosa de un
musculo en el hueso.

Presentacion

Los pacientes normalmente son de la cuarta y quinta décadas de la vida (aunque algunos casos se
han informado en pacientes que estan en la edad de 12 a 80 afios), el predominio es similar entre
los hombres y mujeres. Los pacientes normalmente pueden localizar su dolor en el epicondilo lateral,
y afecta el brazo dominante en el 75% de los pacientes. Los pacientes pueden presentar los
sintomas solo con el ejercicio o con invalidez severa constante. Los estudios han demostrado una
alta probabilidad a desarrollar los sintomas con el juego del tennis (2 a 3.5 veces mas si se practica
2 horas por semana), la edad (2 a 4 veces mas por encima de los 40 afios), y en ciertas actividades
profesionales (ejemplo, carniceros, plomeros, mecanicos, carpinteros y pintores). Entre otras
actividades provocativas pueden incluir el levantamiento de articulos desde debajo como maletines o
carteras, 0 alzando objetos pesados. Durante la practica del tenis se considera el golpe de revés el
responsable de esta lesion en el 80% de los jugadores no profesionales mientras en la categoria
profesional el golpe de servicio es la causa mas frecuente.

Anatomia

El epicéndilo lateral del humero es el origen del tenddén del extensor comdn que contribuye al
extensor comun radio braquial (ECRB), el extensor comun digital (EDC), Extensor digital minimo, y
extensor ulnar del carpo, asi como la parte del supinador (Figura 1). El extensor radial largo del
carpo se inicia mas proximal en el humero. El codo del tenis es asociado con una tension o
microdesgarro del origen de ECRB que queda bajo el ECRL y un tercio de pacientes también tienen
involucrado el origen del EDC. Los ligamentos colaterales laterales, ligamentos anulares, la fascia, y
también los septum intermusculares se sabe que estan implicado en el codo de tennis. El tenddn
lesionado es friable y edematoso, con una apariencia microscopica de "hiperplasia del
angiofibroblato”, caracterizado por las poblaciones densas de fibroblastos, hiperplasia vascular,
colageno desorganizado no paralelo, y una ausencia de células inflamatorias agudas como el
linfocito y neutrofilo.A pesar de su nombre, la epicondilitis lateral no es asociado con un proceso
inflamatorio agudo y lo mas probable es que sea una tendinosis cronica, degenerativo en lugar de
una tendinitis aguda.

Etiologia.

¢, Como se produce esta lesién de insercion?

La causa de las lesiones de insercion es el sometimiento de sobrecargas excesivas, con diferencias
en el grado de fuerza aplicada y el desarrollo del musculo-tenddn. Esta lesion tiene etapas. En su
inicio el micro-trauma produce inflamacién con edema, seguido poco a poco de hematomas,
reconstruccion fibrosa que se calcifica, dando lugar en ocasiones a ruptura del tendén.
Clasificacion.

En relacion a los sintomas clinicos, se ha desarrollado una clasificacion en grados:

Grado I: Dolor después del entrenamiento o después de la competencia.



Grado II: Dolor al comienzo de la actividad, que desaparece después del calentamiento y reaparece
después del cese de la actividad (reposo).

Grado lll: Dolor durante y después de la actividad deportiva, e incapacidad para participar en el
deporte.

Grado IV: Ruptura completa del tenddn.
Diagnostico

El diagndstico clinico de epicondilitis lateral se apoya por las pruebas provocativas especificas. El
diagnostico se basa en la historia del paciente y el examen fisico. El dolor en el examen fisico se
localiza en el epicondilo lateral que puede irradiar al antebrazo; el area de dolor maxima es
aproximadamente 2 mm a 5 mm distal y anterior al punto medio del epicondilo lateral (Figura 2) hay
normalmente una historia de sobreuso o de actividad repetitiva. El dolor se agrava teniendo el codo
en extension y haciendo resistencia a la extensioén de la mufieca y los dedos o con flexion pasiva de
la mufieca y los dedos., Se presenta por lo general en atletas con mayor sobrecarga fisica y se
exacerba por presion directa sobre la zona de insercion. Hay debilidad a la presion de la mano con
dolor.

Figura 1. Punto doloroso al realizar la Palpacion del epicondilo lateral con extensién de la mufieca.

Garner describié el CHAIRTEST (Test de la silla) en el cual se producen un dolor agudo cuando al
paciente levanta una silla en pronacion.

Conrad describi6 el Test de la taza de café que se produce un dolor agudo al levantar una taza de
café.

Los pacientes deben tener rango completo de movimiento y no deben tener dafio neurovascular. Un
examen de craneo completo, Columna cervical y el examen del hombro es garantia para descartar
otras patologias.

Normalmente no se indican las radiografias a menos que haya una historia complicada de trauma
anterior, deformidad angular, una masa palpable, o rango limitado de movimiento. Entre el 22 por
ciento y el 25% de pacientes tendran osteofitos o calcificacién circunscrita a las partes blandas que
pueden apreciarse bien en una vista radigrafica oblicua preferentemente. El TAC puede revelar
lesiones como osteoma osteoides u osteoblastomas que no podrian estar claros en la radiografia. El
MRI puede definir la lesion mas alla pero no es necesario para el diagnéstico o localizacion. MRI es
mas sensible que el ultrasonido diagnosticando la epicondilitis lateral, pueden usarse los
ultrasonidos como una herramienta de imagenologia para patologias intra-articular y circundante.
La Electromiografia tampoco es necesaria para el diagnostico. El ultrasonido reportara la inflamacién
en la zona de insercion y calcificaciones asi como si existieran rupturas musculares de los musculos
involucrados.

El Diagnostico Diferencial debe relizarse con la compresion del nervio intraoseo posterior, artritis del
codo o lesion de ligamento, cuerpos libres en el codo o lesion osteocondral, o enfermedad cervical
con radiculopatia. De éstos, la mayor confusién podria existir con el sindrome del tanel radial,
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menos comun pero muy similar que difiere del codo de tennis en que el sitio exquisito de dolor es
ligeramente mas distal, mas alla la cabeza radial. ElI diagndstico puede confirmarse con las
maniobras provocativas (resistencia a la extension del dedo medio o supination del antebrazo con el
codo extendido) o con electromiografia.

TRATAMIENTO
Tratamiento Conservador

El tratamiento varia dependiendo de la presentacion, la duracion de los sintomas, y de tratamientos
anteriores fallidos. Sin embargo, entre el 90% a 95% de todos los pacientes con el codo del tenis
responden al tratamiento conservador por lo que siempre debe probarse primero. El tratamiento
empieza con un periodo de reposo, hielo, y medicamentos antiinflamatorios no esteroideos. Las
pomadas no esteroideas de uso topico también se han mostrado para mejorar el dolor
significativamente. En el caso de los deportistas se deben de tomar medidas profilacticas: Técnica
apropiada del golpe, raquetas mas livianas y un soporte no elastico del codo, reposo deportivo y
aparatos ortopédicos, asi como medidas de rehabilitacion fisica (Crioterapia, Electroterapia,
Ontoféresis, Laser ,Acupuntura, Ultrasonido, Magnetoterapia junto a tratamiento medicamentoso,
antiflamatorio y muasculo relajantes.

Si los sintomas persisten, entonces las inyecciones locales en el area de dolor consistente de una
mezcla del esteroide con el anestésico local pueden administrarse de dos a tres veces con intervalos
de 15 dias, la inyeccién debe ser profunda al origen de ECRB, sélo distal y anterior al epicondilo
lateral (Figura 3). Ningun estudio demuestra el beneficio a largo plazo de inyecciones del esteroide
contra placebo o la terapia fisica, aunque el alivio de dolor inicial permitié a los pacientes proceder
con su rehabilitacibn mas temprano y mas rapidamente. Los estudios a corto plazo han observado el
alivio de dolor en 55% a 89% de pacientes, pero la repeticion de sintomas aparece en el 18% a 54%
de aquéllos que inicialmente experimentado mejoria.

Figura 2. Sitio de la infiltracién para la epicondilitis.

Después de que el dolor disminuye, un paciente puede progresar hacia el rango de movimiento y
ejercicios fortalecedores. También deben disminuir los deportes o las actividades profesionales que
exacerban el dolor o deben moderarse con técnica o refuerzo de equipo. El uso de una abrazadera
por encima del extremo préximal del antebrazo se ha descrito para el uso durante las actividades
provocativas También se han prescrito Ultrasonido e iontoforesis, pero ningun estudio confirma su
eficacia. Las ondas de choque extracorpores ha demostrado ineficacia en el tratamiento de
epicondilitis lateral en puebas relizadas. Recientes estudios han propuesto las inyecciones de
sangre antologa para la epicondilitis lateral refractaria, citando resultados de alivio de dolor en 79%
de casos rebeldes a tratamientos.

Tratamiento Quirudrgico

El tratamiento conservador sigue siendo el soporte principal para el tratamiento de epicondilitis
lateral. El tratamiento quirdrgico puede indicarse para eliminar el dolor en los pacientes sin otras
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causas patologica de dolor a quien el tratamiento conservador le ha fallado después de una
prolongado tiempo. Este periodo normalmente es considerado un minimo de 6 a 12 meses.

Para el Codo de Tenis se han desarrollado numerosas técnicas quirurgicas a lo largo de su historia
con mayores o menores resultados. En Cuba en el servicio del Trauma del Deporte del CCOI. “Frank
Pais” se ha desarrollado la técnica descrita por el Prof. Rodrigo Alvarez Cambras, con resultados
satisfactorio el ser utilizados en numerosos atletas de diferentes deportes.

Post-Operatorio

Una férula antebraquial es aplicada con el codo en 90° flexion, el antebrazo en posicién neutral, y la
mufieca en extension ligera. Se indican movimiento de la mano y de la mufieca en el periodo
postoperatorio inmediato La ferula se retira en la primera visita postoperatoria y movimiento del codo
activo, ejercicios, y actividades de la vida diaria se empieza sin resistencia. Asimismo los ejercicios
fortalecedores empiezan a las 3 0 4 semanas y los de flexo-extensién del codo y mufieca con
resistencia a las 4 semanas. Los pacientes no deben tener ninguna queja y pueden reasumir los
deportes de alta-demanda después de 6 a 8 semanas. El retorno sin restriccion para trabajar y la
competicion de los deportes estan normalmente completos después de 4 a 6 meses. Aungue no hay
ningun riesgo aumentado para la recurrencia después del retorno a las actividades, algunos
cirujanos recomiendan usar una venda de apoyo en el antebrazo o abrazadera mientras trabaja o
juega, durante varios meses.

EPICONDILITIS MEDIAL

La epicondilitis medial ocurre menos frecuentemente que la epicondilitis lateral y normalmente se le
llama codo de jugador de golf o de lanzador, aunque muchos pacientes con esta condicién no son
los jugadores de golf ni lanzadores. La epicondilitis medial es una condicién patolégica que involucra
el origen de los flexores comunes; que de cualquier actividad, ya sea recreativo o profesional, donde
haya una actividad repetitiva de los flexores de la muiieca, hace a un individuo susceptible a la
epicondilitis medial. Ademas del golf, el tenis es otro deporte implicado en el desarrollo de la
epicondilitis medial, especificamente en jugadores que pegaron mucho topspin durante el golpe del
forehand, los lanzadores de beisbol que utilizan mucho la curva. Debido a esto la epicondilitis medial
se ha llamado también el "codo del tenis "profesional. Las personas con ocupaciones que involucran
actividades repetitivas tediosas que requieren la destreza manual como la reparacion de la
electrénica, fontaneria, y sastreria, a menudo desarrollan epicondilitis medial, sin embargo, la
epicondilitis lateral sigue siendo un riesgo profesional mas comun.

Aunqgue el término epicondilitis hace pensar en una etiologia inflamatoria, desde una perspectiva
histologica pocas células inflamatorias estan presentes en esta condicion. En cambio, el
microtrauma repetitivo en el origen del flexor comdn lleva a lesion intratendinosa que cura
tipicamente a través de un proceso descrito por Nirschl como hiperplasia angiofibroblastica. La
epicondilitis medial involucra los origenes del pronator y radiales del carpo pero también puede
involucrar al palmar largo, flexor ulnar del carpo, los casos severos cronicos pueden evolucionar a la
ruptura parcial o completa del origen del flexor comun.

Nirschl ha categorizado la epicondilitis medial basado en los resultados patolégicos, clinica,
y tratamiento.

Categoria I: Se caracteriza por la inflamacion aguda (ninguna invasion del angiofibroblastic), el dolor
relacionado a la actividad, y respuesta buena a la modificacibn de actividad y las medidas
antiinflamatorias.
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Categoria Il: Se caracteriza por la invasion parcial del angiofibroblasto, dolor al reposo, y la
respuesta aceptable al tratamiento conservador, aunque algunos pacientes pueden requerir la
cirugia finalmente.
Categoria lll: Se caracteriza por la invasion extensa del angiofibroblasto con la ruptura parcial del
tendon o completa, dolor nocturno, y dolor que impide realizar actividades rutinarias de la vivir
diaria, y finalmente requiere el tratamiento quirargico.

Rasgos clinicos

Los pacientes con epicondilitis medial la mayoria nhormalmente se queja de dolor en el lado medial
del codo exacerbado por actividades que requieren la flexion de la mufieca activamente. Si los
sintomas han estado presentes para un periodo extendido de tiempo, los pacientes también pueden
quejarse de dolor al reposo o dolor en la noche. Casi todos los pacientes con epicondilitis medial
tienen una historia de realizar algun tipo de actividad recreativa o profesional repetitiva que requiere
la flexién de la mufieca activa.

Un examen del codo completo debe realizarse en los pacientes con sospecha de epicondilitis
medial. Tipicamente, los pacientes refieren el dolor exquisito a la palpacion en la region del
epicondilo medial. Adicionalmente, el dolor ocurre en el epicondilo medial con la flexion de la
mufieca resistida.

La neuritis del nervio cubital ocurre en el 40% de pacientes con epicondilitis medial. EI examen del
nervio cubital en los pacientes con sospecha de epicondilitis medial es importante y puede hacerse
eficazmente con el examen fisico (Ejemplo, el signo de Tinel). En casos en que el examen del nervio
cubital es incierto, los estudios del electromiografia pueden ser beneficiosos. Las lesiones de los
ligamentos mediales también pueden imitar el epicondilo medial y pueden ocurrir concomitantemente
en el 2% de los pacientes con epicondilitis medial.

Resultados Radiogréficos

Las imagenes radiograficas usuales normalmente parecen normales en los pacientes con
epicondilitis medial. Si concomita con lesion de los ligamentos mediales colaterales se indica
radigrafias en stress o MRI.

Tratamiento

El manejo inicial de la epicondilitis medial es conservador que consiste en modificacién de actividad,
terapia fisica, y medicamentos antiinflamatorias no esteroideos. Se pide a los pacientes que eviten
las actividades incitantes temporalmente hasta que los sintomas mengtien. La terapia fisica consiste
en ejercicios de movilidad que no reproducen sintomas y tratamiento de fisioterapia como la
crioterapia, estimulo eléctrico, ultrasonidos, o iontoforesis noesteroidea que generalmente se usan
las medicaciones antiinflamatorias por encima de un periodo mayor de las 6 semanas. Los pacientes
gue no resuelven son candidatos para la inyeccion del corticosteroides. Durante la inyeccion del
corticosteroides, se tiene para evitar inyeccion intraneural del nervio cubital. Después de que la
inyeccion sea realizada, los pacientes continlan el tratamiento medicamentoso anteriormente
planteado. Las inyecciones adicionales, espaciadas aproximadamente en 6 semanas, pueden ser
consideradas para pacientes que inicialmente tenian una respuesta buena a la inyeccion del
corticosteroide pero finalmente tenian un retorno de sintomas. Ningun acuerdo universal existe en
cuantas inyecciones puede realizarse. Cuando los sintomas menguan, se permiten a los pacientes
reasumir sus actividades gradualmente.

La intervencion operativa es considerada para pacientes que no resuelven en un periodo de 6 a 12
meses de tratamiento conservador. El tratamiento quirdrgico consiste en excision quirargico del
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tejido patoldgico. Para la epicondilitis medial, se realiza abiertamente; se contraindica de forma
percutanea y técnicas del artroscopicas cuando ellos ponen en peligro el nervio cubital
potencialmente. Adicionalmente, debe tomarse cuidado de desbridar sélo el tejido patoldgico y
evitar el dafio del ligamento colateral medial. Si la neuritis cubital coexiste, el nervio cubital se libera
y transpone en el momento del debridamiento del epicondilo medial. La proporcién de éxito de
tratamiento quirdrgico es aproximadamente 90%. Después de la cirugia, un periodo corto de
inmovilizacion se sigue para la rehabilitacion progresiva, mientras se permite postoperatoriamente
normalmentizar sus actividades de riesgo entre 3y 6 meses.

TENOSINOVITIS DE D"QUERVAIN
Introduccion.

Es una tenosinovitis estenosante del primer compartimiento dorsal de la mufieca, que afecta a la
vaina del abductor largo del Pulgar (ALP) y al extensor corto del pulgar (ECP) en la estiloides radial.
Se trata de una entidad asociada a actividades que requieren abducciones frecuentes del pulgar
asociadas a desviaciones cubitales de la mufieca. El mecanismo fisiopatolégico es comun al resto
de tenosinovitis estenosantes.

Incidencia y Epidemiologia.

La enfermedad de D’Quervain ocurre tipicamente en los adultos entre 30 y 50 afios de edad. La
enfermedad esta normalmente asociado con actividades que involucran movimiento repetitivo de la
mufieca. Las mujeres son mas afectadas que los hombres las 6 a 10 veces mas, posiblemente
debido al angulo aumentado de los tendones con la extension de la mufieca en las mujeres.
Contribuyendo mas alla a la preponderancia de pacientes femeninas es el acto frecuente de las
mujeres de alimentar a los infantes de alimento en botella. Hay también una incidencia aumentada
en los pacientes con la artritis del reumatoidea, enfermedad de Dupuytren, gota, y diabetes mellitus.

Fisiopatologia.

El término tenosinovitis estenosante hace referencia a una serie de procesos caracterizados por la
inflamacion y el engrosamiento de la vaina sinovial de los tendones de etiologia no reumatoidea. No
se trata en si de un proceso inflamatorio del tendén, sino de la vaina del mismo, y se acompafa de
un engrosamiento de ésta que se traduce en estenosis del canal, por lo que algunos autores
proponen el término de tendovaginitis estenosante para hacer referencia a estos cuadros.
Previamente a la aparicion de un proceso estendtico de la vaina sinovial se establece un proceso
inflamatorio no-estenosante de la misma, que requiere un tiempo de evolucién antes de dar lugar a
una estenosis retinacular. La importancia de esta distincién estriba en que el proceso inflamatorio
no-estenosante es un cuadro reversible, mientras que cuando la estenosis de la vaina se ha
establecido el cuadro es irreversible.

Los estudios histologicos en pacientes con tenosinovitis estenosante vienen a confirmar que se trata
de un proceso que afecta a la vaina sinovial del tendon. Asi, en pacientes sin historia de Artritis
reumatoide ni otros procesos inflamatorios es raro encontrar células inflamatorias en las biopsias de
liquido sinovial asi como proliferacion de células sinoviales, predominando hallazgos de
degeneracion, proliferacion de tejido fibrotico, formacion de cartilago o proliferacion vascular todos
ellos limitados a la vaina retinacular. En resumen, puede hablarse de un proceso fibrosante de la
misma que deviene en sSu engrosamiento y que coexiste con una escasez de fendmenos
inflamatorios.
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Estudios estructurales han demostrado proliferacion de condrocitos y presencia de fibras de
colageno tipo Il en las poleas afectadas, por lo que algunos autores hablan de una especie de
metaplasia fibrocartilaginosa en la polea y en la correspondiente superficie del tenddén secundaria a
la influencia de fuerzas compresivas de actuacion crénica.
La tension sostenida y repetida en estos tendones produce la friccién a la vaina con la inflamacion
subsiguiente. Mientras la enfermedad de D’Quervain se ha descrito clasicamente como una
“"tenosinovitis”, el examen histoldgico del tejido retinacular involucrado sugiere que la hipertrofia sea
reactivo en lugar de inflamatorio. ElI proceso puede involucrar a uno o ambos tendones. La
recurrencia de los sintomas después del tratamiento conservador o quirargico es a menudo un
resultado del fracaso para identificar y orientar un el primer compartimiento dividido, no tratando el
tendon afectado.

Clinica

El sintoma mas comun es el dolor localizado en el borde radial de la mufieca y agravado con los
movimientos activos del pulgar. Una exploracibn minuciosa permitird localizar el dolor en los
tendones afectados, y la maniobra de Finklestein positiva (Figura 4) que consiste en colocar en
flexion pasiva del dedo pulgar dentro de un pufio fijado con la desviacion cubital de la mufieca
reproduce el dolor a nivel del estiloide radial) es caracteristica de este cuadro. También puede
aparecer inflamacion a nivel de la vaina de los tendones en la estiloides radial. En ocasiones
aparece pseudo-engatillamiento del pulgar, y esto debe hacer sospechar la existencia de un tunel
independiente para el ECP.

l

S

Figura 3. Maniobra de Finklestein.

Puede haber crepitaciébn encima de la vaina, con ocasional trabado similar al que ocurre con el
tenosinovitis de la vaina del flexor digital. Con compresién severa, la excursion del tendon se
restringe y la extensién activa esta sobre todo limitada en la articulacion del trapeziometacarpal.
Gangliones u otra formaciéon de quiste en el primer compartimiento dorsal normalmente producen
sintomas severos que tienden a ser resistente al tratamiento conservador. El tenosinovitis bilateral
del primer compartimiento del extensor ha sido encontrada en el 30% de pacientes.

Diagnostico Diferencial

Haciendo el diagndstico diferencial de la enfermedad de D’Quervain, es importante diferenciar entre
el dolor proximal de la estiloides radial (la enfermedad de D’Quervain) y el dolor de la articulacion
carpometacarpal por artritis de la articulacién trapeziometacarpal. Ademas, deben inspeccionarse la
flexion digital de los pacientes vy el sindrome del tinel carpiano que pueden estar normalmente
asociados.

El diagnostico diferencial debe hacerse con cuadros que producen dolor e inflamacion de la mufieca.
En no pocas ocasiones la enfermedad de D’ Quervain se convierte en diagndstico de mdultiples
cuadros que cursan con dolor dorso-radial en la mufieca. Las técnicas de imagen, especialmente la
RMN, son una buena herramienta de diagndstico diferencial en estos casos. La desaparicion
completa aunque transitoria de los sintomas con la inyeccion de lidocaina en el primer
compartimiento dorsal de la mufieca habla a favor de la tenosinovitis.

Radiografias.



Deben evaluarse para descartar las malformaciones 6seas y lesiones artriticas.
Tratamiento.
Tratamiento no quirurgico.

En casos de corta evolucion, pueden lograrse remisiones del cuadro mediante inmovilizaciéon con la
mufieca en ligera extension y el pulgar en abduccién, pero la norma general es que poco tiempo
después de la retirada de la férula los sintomas vuelvan en poco tiempo.

Otra posibilidad de tratamiento conservador es la inyeccion de corticoides, efectiva especialmente en
casos de corta evolucién, en los que pueden llegar a lograrse remisiones entre el 50 y el 80% de los
casos segun series. En general, las normas para la seleccion de pacientes nombradas en el dedo en
resorte valen también para el D’ Quervain.

Técnica: Se utiliza una combinacion de corticoides y anestésico local en proporcion de 2/1. Tras
preparar la zona con una solucidn antiséptica se localiza el compartimiento tendinoso dorsal de la
mufieca a nivel de la estiloides radial, para lo que se pide al paciente que extienda y separe el
pulgar. El lugar de puncion se localiza aproximadamente 1 cm. proximal a la estiloides radial. Se usa
una aguja subcutanea y la inyeccion debe hacerse en el interior de la vaina tendinosa. Pueden
realizarse hasta 2 inyecciones con una separacion de 4-6 semanas.

Tratamiento quirurgico.

El primer compartimiento dorsal de la mufieca (Figura 5) puede presentar diversas variaciones
anatomicas que deben tenerse en cuenta para asegurar la completa liberacion tendinosa durante la
intervencion, siendo este el objetivo de la cirugia

Cirugia de la vaginectomia por tendinitis D’ Quervain.

Figura 6. Exposicion de los tendones
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Figura 7. Apertura del compartimiento.
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Figur 8. Liberacion de los tendones

Complicaciones.
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Durante la inyecciéon de corticoides la extravasaciéon de los mismos en los tejidos superficiales
puede seguirse de necrosis cutdnea, necrosis grasa o0 alteraciones de la pigmentacion.
Generalmente estos efectos son transitorios, aunque en los casos mas severos puede llegar a
precisarse injertos cutaneos o colgajos para solucionar el problema.
La complicacién mas grave de la cirugia del D’ Quervain es la seccion de las ramas superficiales del
nervio radial con la consiguiente formacion de un neuroma doloroso. Incluso una traccion excesiva
sobre un nervio sin aparente seccion puede ser la causa del desarrollo de un neuroma. Existe
controversia en cuanto a la actitud ante la seccion accidental de una rama superficial del radial.
Algunos autores abogan por la seccion de la rama lacerada, de forma que el neuroma resultante
estara lejos de la zona operada y por tanto menos expuesta a traumatismos. Otros afirman que es
preferible reparar el nervio a fin de reducir las posibilidades de formacion de neuromas y minimizar la
hipoestesia en el territorio radial.
Por otro lado, hay ocasiones en las que la apertura completa del primer compartimiento dorsal no se
sigue de desaparicion del dolor. En estos casos es frecuente la asociacion de otros cuadros como
artritis carpo-metacarpiana. En los casos en los que persiste el dolor y se descartan otras patologias
hay que considerar la existencia inadvertida de septos que subdividen el primer compartimiento
dorsal; estos pacientes son candidatos a una reexploracion quirdrgica. La desaparicion total aunque
transitoria de los sintomas tras la inyeccién de lidocaina habla a favor de éste supuesto, mientras
que la persistencia de los mismos inclina mas hacia procesos degenerativos de la mufieca
coexistentes junto a la tenosinovitis.

OTRAS TENOSINOVITIS ESTENOSANTES

Sindrome de interseccion

Fisiopatologia y clinica:

Es la tenosinovitis estenosante del segundo compartimiento dorsal (extensores radiales del carpo
(Figura 11). Se manifiesta como dolor e inflamacion en la zona donde se cruzan los vientres
musculares del EPB y el APL con los extensores radiales del carpo. Este area se localiza
aproximadamente a 4 cm. de la articulacion de la mufieca en sentido proximal. Aunque clasicamente
se pensaba que era el resultado de la friccion entre el EPB y el APL con los extensores radiales del
carpo, se trata en realidad de una tenosinovitis del segundo compartimiento dorsal. Su aparicion se
asocia a actividades que requieren movimientos frecuentes o repetitivos de la mufieca,
especialmente el remo o el levantamiento de peso.

Tratamiento:

El abordaje inicial debe ser no quirdrgico. Consiste en cambios de actividad, inmovilizacion con
férula (mufieca en 15 grados de extensién) e incluso inyeccion de corticoides en el 2°
compartimiento dorsal. La gran mayoria de los pacientes mejoran y permanecen asintomatico con
medidas conservadoras. En los casos rebeldes se recurre a tratamiento quirdrgico. La mufieca se
mantiene 10 dias inmovilizada con una férula con 10 grados de extension. Cuando ésta es retirada,
el paciente debe comenzar movilizacién segun tolerancia. Aunque la apertura del retinaculo extensor
podria seguirse de una posicion en cuerda de arco de los extensores radiales del carpo ésta es en la
practica una complicacion poco frecuente.

Tenosinovitis del extensor largo del pulgar.

Fisiopatologiay clinica:
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Es una entidad poco frecuente pero que requiere un tratamiento quirdrgico rapido para prevenir la
ruptura del tendon, complicacion que raramente ocurre en otras formas de tenosinovitis. Se trata de
una tenosinovitis estenosante del ELP a nivel del tubérculo de Lister (Figura 12) en el radio distal,
lugar en el que el tendon cambia de direccion para dirigirse hacia su insercién en el pulgar.
Clinicamente cursa con dolor, inflamacién, debilidad e incluso crepitacion en dicha localizacion junto
con exacerbacion de los sintomas con la flexion activa o pasiva de la interfalangica del pulgar. Un
antecedente comun en estos pacientes es una fractura de Colles tratada de forma conservadora,
aunque también puede estar causado por patologia inflamatoria a nivel de la mufieca. La tendencia
a la ruptura del tendon puede ser secundaria a una situacion de isquemia ocasionada por un
aumento de presion local.

Tratamiento:

Es siempre quirdrgico. No es necesaria inmovilizacién y el paciente debe mover la mano desde el
postoperatorio inmediato tanto como tolere.

Tenosinovitis del 4°y 5° compartimiento dorsal

Las formas primarias de tenosinovitis de estos compartimentos son raras. Suelen afectarse mas los
extensores comunes del 2° y del 5° ya que son los que mayor angulacion tienen a la salida del
retinaculo. También es posible encontrar afectacién aislada del extensor propio del indice como
resultado de la presencia de vientre muscular distal dentro del retinaculo. Debe sospecharse la
existencia de duplicaciones tendinosas o vientre musculares andmalos en pacientes con estas
entidades que no ceden con los tratamientos conservadores habituales.

Tenosinovitis del extensor cubital del carpo.
Fisiopatologia y Clinica:

La tenosinovitis del sexto compartimiento dorsal de la mufieca debe incluirse en el diagndstico
diferencial de los cuadros dolorosos del lado cubital de la mufeca. El dolor es el sintoma
fundamental, aunque el paciente suele localizarlo mal e incluso en muchas ocasiones lo refiere a la
articulacion cubito-carpiana. Aumenta con todos los movimientos de la mufeca, pero sobre todo con
la extension mas desviacion cubital contra resistencia. Es frecuente el antecedente de traumatismo
torsional como inicio del cuadro. También es caracteristica la exacerbacion nocturna de los
sintomas, llegando en ocasiones a despertar al paciente. En algunos casos, la inflamacion de la
vaina del ECC se acompaia de disestesias en el territorio de la rama dorsal del nervio cubital. Debe
distinguirse esta entidad de la inestabilidad del tenddn. Para ello se palpa el tendén mientras el
paciente, con la mufieca extendida, pasa de supinacion completa a pronacion. En los casos de
inestabilidad el tenddn puede subluxarse en esta maniobra, en ocasiones con un chasquido audible,
al tiempo que la mufieca pasa de extension a flexion mas desviacion cubital. Por ultimo la
desapariciébn completa aunque transitoria de los sintomas con la inyeccion local de lidocaina habla a
favor de la tenosinovitis.

Tratamiento:

Las medidas conservadoras habituales generalmente logran una mejoria de los sintomas que sin
embargo no suele ser duradera, debiendo recurrirse al tratamiento quirdrgico en no pocas
ocasiones.

Tenosinovitis del flexor radial del carpo (FRC).
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Fisiopatologia y clinica:

La pronunciada angulacion del tendén del FCR cuando pasa por la cresta del trapecio y la estrechez

del canal por el que discurre en su camino hacia la base del 2° metacarpiano favorecen la aparicion
de tenosinovitis estenosante. Ademas, cualquier proceso traumatico o degenerativo que afecte al
carpo se convierte en un factor coadyuvante. El cuadro se caracteriza por dolor localizado
habitualmente en el pliegue de la mufieca sobre el tubérculo del escafoides. El aumento de esta
sintomatologia con la flexion mas desviacion radial de la mufieca apoya el diagnostico. Es mas
frecuente en mujeres y en la mano dominante. El desarrollo suele ser insidioso, y los antecedentes
traumaticos o de uso repetido de la mufieca suelen estar ausentes. Es frecuente la coexistencia de
este proceso con patrones degenerativos carpianos.

Tratamiento:

En los casos primarios, esto es, en aquellos que no se acompafian de trastornos degenerativos del
carpo, el tratamiento conservador puede proporcionar mejorias importantes y duraderas. En los
casos secundarios el éxito de estas medidas es mucho menor. En cualquier caso, en los casos
refractarios a medidas conservadoras el tratamiento quirargico no debe demorarse, ya que existen
posibilidades de que el tenddn se rompa.

DEDO EN RESORTE.
Epidemiologia

El tenosinovitis estenosante, normalmente llamado el dedo del gatillo, la mayoria de las veces
ocurre en mujeres de mediana edad saludables, también se ve en pacientes mas jévenes cuyas
actividades involucran repetitivos y prolongados agarres con los dedos, secundariamente puede
encontrarse en la asociacion con la artritis reumatoidea, la gota, diabetes, amiloidosis y
mucopolisacaridosis. El dedo pulgar del pulgar congénito puede encontrarse en los nifios.

El fenbmeno de resorte o movimiento de engatillamiento subito de un dedo (trigger finger) es una
lesion de los dedos de la mano cuyo tratamiento es tradicionalmente quirdrgico, aunque se han
descrito intentos terapéuticos conservadores sin mucho éxito. Puede obedecer a diversas causas:
estrechamiento de la vaina del flexor a nivel del cuello metacarpiano, arrancamiento de la tira media
del tendon extensor, deslizamiento de tendones flexores uno sobre otro en el antebrazo,
deslizamiento del tendon extensor fuera de la cabeza del metacarpiano y desplazamiento en sentido
cubital sobre la comisura interdigital en pacientes con artritis reumatoidea, deslizamiento palmar o
hacia atras de las bandas laterales por ruptura del ojal del tendon extensor, ruptura de la parte
central de la aponeurosis extensora a nivel de la primera articulacion interfalangica y la causa mas
frecuente, un nédulo o engrosamiento del tendon flexor que encalla en la polea anular a nivel de la
cabeza del metacarpiano. Esta Ultima se debe a traumas directos, simples o multiples en los dedos
pulgar, anular o medio, preferiblemente, al hacer presa con la mano. La vaina y el tenddn flexor son
pinzados entre el objeto que se carga y la cabeza del metacarpiano hasta que se forma un
engrosamiento en la vaina y una inflamacion local del tendon por tenosinovitis local.

Cuando el dedo esta flexionado en 2 tercios de su recorrido, el movimiento queda frenado (Figura
13), hasta que con una nueva fuerza el nddulo pasa a través de la polea y se fija en flexion. Al
extender el dedo ocurre un fendbmeno similar que, frecuentemente, se acomparfia de dolor (Figura
14).
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Figura 9, Dedo en resorte durante su recorrido en flexién.

Figura 10. Dedo en resorte en extension.
No existe consenso general en cuanto a la causa de la tenosinovitis estenosante aunque
seguramente se trata de una enfermedad multifactorial. Los estudios epidemiolégicos permiten
apuntar algunos factores predisponentes.
Factores sistémicos: Existe un grupo de pacientes en los que se agrupan enfermedades como
dedos en resorte, enfermedad D’ Quervain, sindrome del tanel carpiano, bursitis y epicondilitis en los
que se puede hablar de una predisposicion sistémica a desarrollar este tipo de cuadros; algunos
autores relacionan esta predisposicidon con “procesos reumatoides mal definidos”.
Sexo y edad: La tenosinovitis estenosante es mas frecuente en cualquiera de sus formas en
mujeres que en hombres, y existe un pico de incidencia entre 50 y 60 afios. Se recurre a factores
anatomicos para explicar esta diferencia de incidencia entre sexos.
Traumatismos: Seguramente juegan un papel etiolégico en el desarrollo de la tenosinovitis
estenosante, lo que explica que ésta sea mas frecuente en la mano dominante y en trabajadores
manuales. Sin embargo, la mayor incidencia en mujeres y el pico de incidencia en la sexta década
de la vida hablan en contra de que sean por si solos factor suficiente para la apariciéon de este
cuadro.

Presentacion.

La presentacién incluye: dolor al coger objetos o flexionando el dedo afectado y resalto después de
la flexion y re-extension. En los casos severos, el dedo puede quedar cerrado en una posicion
encorvada tal que el paciente es incapaz de lograr la flexién activa completa (Diapositiva 15). El
dedo pulgar en gatillo en los nifios es como una deformidad en flexion fija a la articulacion
interfalangica del pulgar.

Esta afeccion se observa con mas frecuencia en el sexo femenino y la mano derecha aparece
afectada muchas mas veces que la izquierda. Suelen padecerla mujeres jovenes que laboran con
sus manos (bordadoras, artesanas, etc.) y personas con antecedentes artriticos de mas de 40 afos.
Puede, incluso, ser congénita, caso en el que se afecta con mas frecuencia el pulgar, aunque se
plantea que las caracteristicas del dedo en resorte infantil difieren de las de los adultos. Los dedos
mas afectados son: pulgar, anular, medio, mefiique e indice, en ese orden de frecuencia.

Figura 11. Dedo en resorte con imposibilidad para la extension.
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