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LA complejidad anatémica y funcional de la mano
se refleja en un amplio grupo de procesos patoldgicos
que excede los limites de este capitulo. Algunos de estos
procesos, como la tenosinovitis estenosante y la teno-
sinovitis de De Quervain se tratan en el capitulo 94. A
continuacion se revisan los aspectos anatémicos de la
mano, la contractura de Dupuytren, los quistes sinoviales
o gangliones, la tenosinovitis supurativa y los efectos de la
osteoartritis y la artritis reumatoide sobre la mano.

RESENA ANATOMICA

Un conocimiento anatémico adecuado nos permite
entender la complejidad y la versatilidad de la mano y al
mismo tiempo interpretar las alteraciones morfoldgicas
y funcionales causadas por la enfermedad como desvia-
ciones de esa misma anatomia.! Sin embargo, los aspectos
mecanicos de la mano, y en particular la funcion prensil,
importantes como son para la vida diaria y como lo han
sido en el devenir de las especies hasta llegar al hombre,
quedan opacados por la sutileza de la mano como érgano
sensorial.? Esta funcion radica en la pulpa de los dedos.
Varios trabajos anatdmicos recientes han dilucidado la
estructurayla vascularidad de este territorio privilegiado
de la anatomia humana.3-

(a) Huesos y articulaciones

Adosada al extremo distal del ctubito hay una pieza
fibrocartilaginosa, el ligamento triangular, cuya impor-
tancia es primorial, tanto en la pronosupinacién como
para mantener unidos los extremos distales del cubito y
el radio. El ligamento triangular se adhiere por su vérti-
ce a la apofisis estiloides cubital y por su base, al radio.
Completa, con su cara distal, la superficie articular ra-
diocarpiana, mientras que su cara proximal permite el

deslizamiento del cubito, recubierto de cartilago hialino,
contribuyendo asi a la pronosupinacion.b Las articulacio-
nes radiocarpiana y mediocarpiana”® son elipsoideas y
por lo tanto permiten la flexion, la extension, la aduccion,
la abduccion y la circunduccién. Los estudios artrogra-
ficos demuestran comunicacion entre las articulaciones
radiocubital distal y la radiocarpiana y entre esta ultimay
la mediocarpiana en un 10% a 20% de los sujetos norma-
les. Por el contrario, la comunicacion entre la mediocar-
pianay las carpometacarpianas es frecuente excepto con
la carpometacarpiana del pulgar, cuya capsula, flexible y
muy resistente, protege a esta articulacion en los procesos
destructivos del carpo, como la artritis reumatoide, mien-
tras que las demds articulaciones de la mufieca son coales-
centes. Las articulaciones carpometacarpianas segunda
y quinta son planas y poseen escasa movilidad mientras
que la primera, en silla de montar o de encaje reciproco,
otorga al metacarpiano y, por ende, al pulgar su extraordi-
naria movilidad que incluye flexidn, extension, aduccion,
abduccién y circunduccioén. Las articulaciones metacar-
pofalangicas (MCF), casi esferoides, poseen ligamentos
colaterales excéntricos que permiten la flexion, una esca-
sa extension y movimientos laterales solo en extension.
Como corolario, si una falange proximal pasivamente
flexionada puede ser desplazada lateralmente, se inferira
que ha habido atenuacioén o rotura de los ligamentos co-
laterales, situacion comun en la artritis reumatoide. Las
metacarpofalangicas estan reforzadas en su cara palmar
por una placa fibrocartilaginosa firmemente adherida a la
falange proximal y laxamente conectada al metacarpiano.
Las placas palmares de las metacarpofalangicas segunda
a quinta, unidas lateralmente por los ligamentos trans-
versos profundos, constituyen el ligamento transverso
palmar profundo. La placa fibrocartilaginosa del pulgar

[1207]



SINDROMES DOLOROSOS REGIONALES

contiene dos sesamoideos facilmente palpables bajo el
pliegue digitopalmar y entre ellos transcurre el flexor lar-
go del pulgar en su paso a la vaina fibrosa digital flexora.
Finalmente, las articulaciones interfalangicas proximales
(IFP) y distales (IFD) son ginglimos (trocleas) cuyo eje
transversal s6lo permite la flexién y la extension; esta
ultima esta limitada por la resistencia de las estructuras
palmares.

(b) Movimientos e inervacion

Los movimientos de la muifieca dependen primaria-
mente de los flexores radial y cubital del carpo y palmar
largo en su cara palmar y de los extensores radial breve,
radial largo y cubital del carpo en su cara dorsal. Los
palmares llevan a la flexidn, los dorsales a la extension,
los radiales (extensores y flexor mds extensor breve y
abductor largo del pulgar) a la desviacion radial y los
cubitales (extensor mas flexor) a la desviacion cubital. A
su vez, los movimientos de los dedos involucran la acciéon
coordinada de flexores y extensores de los dedos mas la
musculatura intrinseca incluyendo a los musculos tena-
res, hipotenares, lumbricales e interdseos.’ La flexion de
los dedos depende principalmente del flexor profundo y
cuando se requiere fuerza, entra en accién el superficial.
El mecanismo extensor'%!? es mucho mas complejo e in-
cluye a los extensores de los dedos (recordemos que tanto
el indice como el meflique poseen un extensor adicional
que les es propio), los interdseos palmares y dorsales, los
lumbricales, mas una lamina fibrosa triangular (figura
99.1) ala cual los tendones citados se incorporan sin per-
der suindividualidad.'*!> Es importante considerar que,
a diferencia de los tendones extensores, el eje de trac-
cién de los interdseos dorsales, ventrales y lumbricales
es palmar al eje de flexion de la metacarpofalangica. En
otras palabras, la misma lamina fibrosa incorpora, con
respecto a la metacarpofaldngica, tanto tendones exten-
sores como tendones flexores, mientras que con respecto
a la interfaldngica proximal y la interfalangica distal es
solo extensora. Una estructura adicional es el ligamento
retinacular oblicuo que se extiende desde las estructuras
palmares de la falange proximal a las bandeletas laterales
del tenddn extensor.!? Este trayecto es palmar al eje de
flexion de la interfaldngica proximal, por lo que la flexion
pasiva de la interfaldngica distal lleva a la flexion de la
interfalangica proximal y la extension pasiva de la inter-
falangica proximal lleva a la extension de la interfalangica
distal. La musculatura intrinseca tenar, los extensores
largo y corto y el abductor del pulgar, otorgan al pulgar
su extraordinaria utilidad que se ha estimado en el 50%
de la funcién de la mano.

La musculatura intrinseca de la mano esta inervada
por la raiz T1 a través de los nervios mediano y cubital.
El abductor corto del pulgar, el oponens, todo o parte
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del flexor corto del pulgar, mas los lumbricales 1y 2 re-
ciben su inervacién del mediano. El cubital inerva los
musculos hipotenares, los interdseos, los lumbricales 3 y
4, el aductor del pulgar y a veces, parcialmente, el flexor
corto del pulgar. Por lo anterior, una lesion del nervio
cubital resultara en paralisis y atrofia de la mayor parte
de la musculatura intrinseca. Desde que los intrinsecos
flexionan las metacarpofalangicas y extienden las inter-
falangicas proximales, la pardlisis cubital llevara a las
metacarpofaldngicas a la extension y a las interfaldngicas
proximales a la flexion (mano de predicador) por la accién
desequilibrada de los flexores y extensores largos.

(c) Reparos anatémicos

Si observamos una de nuestras manos por su cara
palmar, el ligamento transverso del carpo, tendido so-
bre la concavidad del carpo y que por tanto limita ante-
riormente el tinel del carpo, se inserta en el pisiforme
y el gancho del hueso ganchoso medialmente y en los
tubérculos del escafoides y del trapecio, lateralmente.!®1”
Las eminencias éseas laterales son facilmente reconoci-
bles. De las mediales, el pisiforme es palpable y visible,
mientras que el gancho del ganchoso es profundo y es
un verdadero reto su identificacion. El limite proximal
del retinaculo flexor subyace bajo el pliegue distal de la
muiieca. Tres tendones resaltan en nuestro antebrazo dis-
tal. El palmar largo, presente en el 80%, marca la linea
media. Lateral a éste, estd el flexor radial del carpo; entre
ambos, aunque sin insinuarse en la superficie, se ubica
el nervio mediano. El tercer tenddn, que forma el borde
medial del antebrazo distal, es el flexor cubital del carpo.
Avancemos nuestra vista en sentido distal. Notamos en la
palma tres pliegues, el tenar que se hace particularmente
manifiesto cuando oponemos el pulgar, el palmar proxi-
mal y el palmar distal. Los tendones flexores del indice
entran en la vaina sinovial flexora!® debajo del pliegue
proximal, los del medio, entre el pliegue proximal y el
distal, y los del anular, debajo del pliegue distal. Estas
relaciones anatémicas son fundamentales en el trata-
miento de la tenosinovitis estenosante para orientar la
aguja y en la artritis reumatoide, para identificar la te-
nosinovitis flexora. Las vainas flexoras del pulgar y del
menique, a diferencia de las anteriores, se extienden no
solo hasta el canal del carpo, sino unos 2-3 cm proximal
a éste (figura 99.2). La vaina del mefiique se amplia proxi-
malmente en la palma conformando la llamada bursa
cubital, cuyas frondas sinoviales se expanden en sentido
lateral en el espacio pretendinoso, el intertendinoso y el
retrotendinoso, esto explica porqué, si la infiltracion de
glucocorticoides en el sindrome del ttnel del carpo es
medial al palmar largo (para no punzar accidentalmente
el nervio), el nervio mediano, lateral a la linea media, se
beneficia. El hueco que forma nuestra mano y que es la



base de la prension, quedaria desvirtuado si al flexionar
los dedos, los tendones se despegaran de las falanges. Si
esto no ocurre, es por un sistema de poleas que mantiene
a los tendones adosados a las falanges. La vaina digital
flexora (figura 99,3) comprende 5 poleas anulares y 3 cru-
ciformes.! Dentro de este estuche fibrodseo, la sinovial
tendinosa, lubricada por un liquido semejante al sinovial,
asegura el libre juego de los tendones. Notemos que las
metacarpofalangicas subyacen a los pliegues palmares
y no a los pliegues digitopalmares que marcan la mitad
de las falanges proximales. Notemos también que cuan-
do abrimos la mano los dedos divergen, mientras que al
cerrarla -esto es mas notable flexionando los dedos uno
por uno- todos apuntan al escafoides.

Sivolteamos la mano y observamos el dorso, una pro-
minencia 6sea se destaca lateralmente en la mufieca. Esta
eminencia, que desaparece en supinacion, es el extremo
distal del cubito. Lo que ocurre es que al colocar en pro-
nacion el antebrazo, la cabeza del radio se lleva consigo
alligamento triangular (recordemos que esté soldado por
su base a la cabeza del radio) descubriendo parcialmente
al extremo distal del cubito. Mas de una vez se nos ha
referido un paciente con un “bulto extraiio” en la mufieca
en pronacion y que desaparece en supinacion. Coloque-
mos nuevamente la mano en pronacion. Si flexionamos
la mufieca en sentido ventral notaremos la cabeza del
hueso grande, un marcador certero de la mediocarpiana,
y unos 15 mm en sentido proximal y 10 mm en sentido
radial a éste, una pequefia eminencia 6sea sobre el radio.
Elevemos el pulgar y veremos que esa eminencia dsea, el
tubérculo de Lister, es el punto de inflexion del tendén
extensor largo del pulgar. Ya en el dorso de la mano, si
extendemos los dedos con fuerza los tendones extensores
resaltan, aunque sélo hasta la raiz de los dedos. Esto es asi
porque parte del tenddn extensor se incorpora a la base
de la lamina fibrosa extensora, abraza la cabeza meta-
carpiana y se inserta en el ligamento transverso profun-
do. En el dorso de la mano llama la atencién la facilidad
con que la piel se desplaza sobre el plano profundo. Esta
laxitud, necesaria para poder flexionar las metacarpo-
falangicas, esta posibilitada por espacios funcionales de
deslizamiento.?’

Coloquemos ahora nuestra mano de canto y en posi-
cion vertical, el pulgar. Aparecen perfectamente demarca-
doslos limites tendinosos de la tabaquera anatémica.?!-2?
En el limite dorsal, el extensor largo del pulgar traza un
arco muy amplio y se extiende desde el tubérculo de Lister
hasta la falange distal del pulgar. En el limite ventral, hay
dos tendones que estan juntos sobre la estiloides radial y
divergen en sentido distal; el dorsal es el extensor corto
del pulgar, y como tal se dirige a la falange proximal del
pulgar, y el palmar es el abductor largo del pulgar que se
inserta en la base del primer metacarpiano. Entre ambos
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limites tendinosos, si desviamos la mufeca en sentido
cubital, palparemos el escafoides inmediatamente distal
ala cabeza del radio. Una digresion: iniciando en la esti-
loides radial y volviendo al dorso de la muifieca, tratemos
de identificar, flexionando y extendiendo los dedos, y mo-
viendo la muiieca, los seis tuneles fibrosos extensores:

ler ttnel: extensor corto y abductor largo del pulgar.
2do ttnel: extensores radiales del carpo corto y largo.
3er tunel: extensor largo del pulgar.

4to tunel: extensor propio del indice y extensor comtn
de los dedos.

5to tunel: extensor propio del mefique.

6to tunel: extensor cubital del carpo.

CONTRACTURA DE DUPUYTREN

La contractura de Dupuytren es un proceso fibrético
de la palma de la mano, generalmente bilateral, asimétri-
co, independiente de la dominancia y de lento desarro-
110.2%24 Las lesiones nodulares iniciales, que pueden pasar
desapercibidas, son reemplazadas por cuerdas fibrosas
que generalmente se inician sobre el cuarto metacarpia-
no. Las lesiones tardias pueden ser incapacitantes por
retraccion palmar y contracturas digitales. Otras lesiones
fibréticas, como nddulos en los nudillos, nddulos en la
fascia plantar y fibrosis del pene (enfermedad de Peyro-
nie), pueden coexistir e indican una diétesis fibrosa deno-
minada diatesis de Dupuytren. En pacientes diabéticos es
frecuente la asociacion con dedo en resorte, sindrome del
tanel carpiano, codo de tenista y hombro congelado. La
contractura de Dupuytren puede también ocurrir como
secuela de una distrofia simpética. Hay, por ultimo, una
forma paraneoplasica de Dupuytren conocida como sin-
drome de Medsger?® que se inicia con palmas edematosas
y dolorosas (figura 99.4) y en su evolucién causa nédulos
palmares, contracturas articulares y hombro congelado
bilateral. Este cuadro, descrito en pacientes con cincer
-generalmente conocido- de cervix, endometrio, ovario
y pulmon, entre otros, puede raramente ocurrir como
secundario a lesiones benignas como teratoma ovarico y
endometriosis y en el curso de la quimioterapia antituber-
culosa. La contractura de Dupuytren debe diferenciarse
de otras lesiones retrictiles o nodulares de la palma, in-
cluyendo contracturas articulares idiopaticas, quistes de
inclusion, gangliones, tenosinovitis estenosante, tumor
de células gigantes, sarcoma epitelioide e hiperqueratosis
ocupacional.

Patogenia. La contractura de Dupuytren afecta pre-
dominantemente a varones (7-15:1) en la edad media o
avanzada de la vida. Son frecuentes los casos familiares
y el patrén hereditario es dominante autosémico con
penetracion incompleta. La afeccion es particularmente
frecuente en la raza celta y rara en negros. Como factores
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FIGURA 99.1. Aparato extensor
digital. A: Tendén extensor B: Inserciéon
del tendén extensor en la falange
media C: Bandeletas laterales del
tendon extensor D: Insercién del
tendoén extensor en la falange distal
E: Musculos interéseos F: Ligamento
palmar transverso profundo G: Vaina
fibrosa flexora (sistema de poleas) H.
Ligamento retinacular transverso I:
Ligamento retinacular oblicuo.

FIGURA 99.3. Poleas flexoras digitales. A1-5; Poleas anulares
C1-3: Poleas cruciformes (modificado de Doyle, ref. 19).

FIGURA 99.2. Vainas tenosinoviales de la mano. 1. Vaina del flexor
largo del pulgar 2. Vaina de los flexores del anular, indice y medio 3.
Vaina del flexor del mefique con su expansiéon proximal denominada
bursa cubital.

FIGURA 99.4.
Contractura de
Dupuytren.
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ambientales que contribuyen se citan el tabaquismo, el
consumo excesivo de alcohol, la diabetes, el microtrauma
repetido y el uso de anticonvulsivantes. Sus caracteristi-
cas histopatoldgicas incluyen hipercelularidad -fibroblas-
tos y miofibroblastos-, exceso de glucosaminoglicanos,
exceso de colageno tipo III y fibronectina y fibrosis. La
hipercelularidad de la lesidn, caracteristica de las lesio-
nes tempranas y todavia evolutivas, puede determinarse
por resonancia magnética.? El factor transformador de
crecimiento beta 1 se ha implicado como el agente esti-
mulador de fibroblastos quiescentes a miofibroblastos?”?8
y las bases genéticas se han atribuido a un polimorfismo
Zfp, siendo el alelo G fibrogénico y el alelo A no fibro-
génico.”

Tratamiento. Los agentes ineficaces o de eficacia no
probada incluyen los antiinflamatorios no esteroideos, la
colchicina oral, las infiltraciones de glucocorticoides en
lalesion y el dimetil sulféxido (DMSO) administrado en
forma topica. La traccion de la fascia tiene un efecto ate-
nuante transitorio. La seccion subcutanea de las cuerdas
fibréticas con el filo de una aguja es util en pacientes que
por una u otra razdén no son candidatos quirtrgicos. Hay
datos recientes que sugieren eficacia de las infiltraciones
delalesion con colagenasa.’® Sin embargo, el tratamiento
definitivo de las formas avanzadas del Dupuytren es la
fasciectomia.?*3! Por tratarse de un procedimiento que
puede tener complicaciones posoperatorias importantes,
se reserva para casos en que la funcién de la mano esta
comprometida. Por otro lado, en pacientes con contrac-
turas de larga data, el dafo del aparato extensor puede
ser irreversible. El cirujano experimentado ni operara
casos leves que probablemente nunca lleguen a ser in-
capacitantes, ni permitird que las contracturas dafien
permanentemente las articulaciones. La fasciectomia
radical, utilizada inicialmente, ha venido siendo sido
reemplazada por la fasciectomia selectiva. Hay también
partidarios de la fasciectomia segmentaria, en la cual las
areas afectadas de la fascia se resecan a través de multi-
ples incisiones. Los resultados quirurgicos dependen del
estado de la lesion; la recurrencia en casos nodulares es
mucho mas alta que en pacientes con lesiones lineales.
Las complicaciones quirurgicas ocurren en aproximada-
mente un 15% e incluyen hematomas, necrosis cuténea,
infeccion, formacion de granulomas, rigidez articular
cicatricial, distrofia simpatica, seccion del nervio digital
y recurrencia del proceso.

QUISTES SINOVIALES
(GANGLIONES)

Los quistes sinoviales son las tumoraciones mas
frecuentes de la mano y la muiieca, y son seguidas en
frecuencia por los quistes de inclusion y la sinovitis pig-
mentada nodular.’?*} Un sintoma precoz en los quistes
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sinoviales de murieca es dolor después del uso intenso
de la mano. Los quistes sinoviales se agrandan, y duelen
con el ejercicio, y se ablandan y tornan indoloros con el
reposo. Ocasionalmente, el crecimiento del quiste es lento
e indoloro. Una caracteristica peculiar de los ganglio-
nes es su superficie lisa, tensa y resbaladiza. Los quistes
mucinosos son quistes sinoviales muy superficiales que
crecen adyacentes a la ufia en pacientes con artrosis de
Heberden; son translicidos y frecuentemente causan por
compresion, una estria ungueal.>*3> Los quistes sinovia-
les son ubicuos, pueden aparecer, entre otros sitios, en el
tanel del carpo, la escotadura supraescapular, el rodete
glenoide, las articulaciones facetarias, los ligamentos cru-
zados, la grasa de Hofta, el hueco popliteo, la articulacion
tibioperonea y el tanel tibial posterior. Otros gangliones
son intradseos®® y pueden, por tltimo, crecer dentro de
un nervio periférico.”’ Se entiende por lo anterior que los
quistes sinoviales sean una causa importante de neuro-
patias compresivas.*®

Patogenia. La mayoria de los gangliones (60% a 70%)
crecen en el dorso de la muifieca en relacién con la arti-
culacion escafosemilunar o la trapeciotrapezoide. Siguen
en frecuencia los quistes ventrales entre los tendones del
flexor radial del carpo y el braquiorradial, a veces en es-
trecha proximidad con la arteria radial. La pared de los
gangliones es lisa, fibrosa y blanquecina. Las lesiones pa-
raarticulares tienen una cavidad central y muchas otras
cavidades mas pequeiias. Por el contrario, las lesiones
paratendinosas tienden a ser uniloculares.*>*° El con-
tenido de los quistes sinoviales tiene el aspecto de una
jalea translucida con alto contenido de acido hialurénico
y glucosamina. Microscépicamente se destacan enormes
células en espumadera. El origen de los gangliones es
controvertido. Algunos, los alejados de articulaciones,
parecen originarse en degeneracion mixoide seguida por
cavitacion.?? Los gangliones pararticulares se originan
en pequenas saculaciones de la membrana sinovial. Esta
patogenia se afirma en estudios artrograficos de alta
presion®®; cuando el material de contraste se inyecta en
la articulacion adyacente, el quiste se opaca; pero, si se
inyecta el quiste, la articulacion no se opaca (figura 99.5).
Se trata entonces de una comunicacién unidireccional y
para explicarla se ha postulado la existencia de un con-
ducto sinuoso que se colapsa cuando la presion dentro
del quiste aumenta (valvula tipo Bunsen).

Tratamiento. Se considera que hasta un 40% de los
quistes sinoviales regresan espontaneamente. Por el con-
trario, un didmetro de 3 cm o mas indica que el quiste
persistira. Los tratamientos propuestos son multiples e
incluyen desde la rotura del quiste por presion digital o
golpeandolo con un libro, la aspiracién mas multiples
perforaciones en la pared, la inyecciéon de glucocorticoi-
des o hialuronidasa, hasta llegar, finalmente, a la cirugia.
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En un estudio no controlado la respuesta a la aspiracion
mas la infiltracion de esteroide fue del 50%. En un estudio
aleatorizado, el 32% de los quistes se resolvieron por aspi-
racién mientras que un 22% se resolvieron con aspiracion
y punturas multiples.*! En otro estudio aleatorizado, la
tasa de curacién con el uso combinado de hialuronidasa
y acetato de metilprednisolona fue del 89%, comparado
con un 57% cuando se uso la aspiracion mas la aplica-
cion del glucocorticoide.*? Las férulas tuvieron minimo
o ningun efecto en dos estudios, uno aleatorizado y otro
no.**#* La extirpacion quirurgica es el tratamiento mds
eficaz y estd indicada en gangliones que crecen en espa-
cios confinados, como el tunel carpiano o el tunel tibial
posterior, en lesiones de 3 cm o mayores, cuando quiera
que exista compresion nerviosa y por razones cosméticas.
La cirugia debe incluir la reseccién del tallo del quiste
mads un disco de la capsula circundante.?® El porcentaje
de curacién quirdrgica es del 85% al 95%. Los gangliones
intraarticulares pueden ser tratados mediante artrosco-
pia. Los intradseos requieren curetaje, con o sin relleno
con espiculas 6seas.

TENOSINOVITIS DIGITAL AGUDA

La tenosinovitis digital aguda, entidad que todo reu-
matologo debe ser capaz de identificar de inmediato por
su sombrio pronéstico si no se trata a tiempo, tiene un
cuadro clinico inconfundible.*> Comprende: a) tume-
faccion difusa del dedo; b) semiflexion obligatoria; c) hi-
persensibilidad exquisita sobre la vaina sinovial flexora
(recordemos que en los dedos 2 a 4 la vaina se extiende
en sentido proximal hasta los pliegues palmares y en el
pulgar y el mefiique rebasa 2 a 3 cm el tunel del carpo; y
d) la extension pasiva causa un dolor insoportable. Estos
criterios, enunciados por Kanavel en 1925, mantienen
hasta hoy su vigencia. Hay, ademads, evidencia o histo-
ria reciente de fisura, abrasion o herida punzante como
puerta de entrada del agente infeccioso. El diagndstico
diferencial se hace con una artritis aguda y con una celu-
litis. En la artritis aguda, la hipersensibilidad se presenta
en ambos lados de la articulacién mas que en el palmar.
En la celulitis, la inflamacién ocurre entre los pliegues
digitales, mientras que en la tenosinovitis aguda, hay
tumefaccion a lo largo de la vaina sinovial digital, le-
vantando los pliegues digitales. Son de gran importancia
los abscesos en herradura (figura 99.6) en los cuales la
infeccion se origina en el mefique y se extiende hasta
el pulgar, o viceversa, por estar ambas vainas sinoviales
comunicadas.

Patogenia. Se describen cuatro tipos de tenosinovitis
digital aguda:

1. Tenosinovitis supurativa. Estos casos son de origen
estafilocdcico o estreptocdcico en suinmensa mayoria y el
agente penetra por una solucion de continuidad de la piel.

[1212]

Hay casos hematdgenos causados por gonococo, menin-
gococo o T. pallidum. Sin embargo, estos agentes tienen
predileccién por las vainas tenosinoviales extensoras de
la mufieca y raramente afectan las vainas digitales.

2. Tenosinovitis céalcica por depdsito de cristales ba-
sicos de calcio. Estos casos ocurren en la escleroderma
y en la enfermedad mixta del tejido conectivo. Si una
tenosinovitis calcdrea ocurre en un paciente con tlceras
digitales, tan comunes en las citadas afecciones, aunque
la radiografia lateral del dedo muestre calcificaciones
amorfas, se debe considerar una etiologia mixta, séptica
y microcristalina.

3. Tenosinovitis aguda idiopatica. Son casos raros, sin
puerta de entrada, con cultivos del material quirtrgico
negativos y que evolucionan a la curacién con rapidez.

4. Sesamoiditis. Puede ocurrir en el pulgar o el indice,
con dolor predominante sobre los sesamoideos.

Tratamiento. Si se deja seguir su curso natural, la te-
nosinovitis aguda supurativa causa la necrosis del tendén
y se propaga a estructuras adyacentes como las articu-
laciones interfaldngicas o metacarpofalangicas o los es-
pacios palmares. Es fundamental tener un alto indice
de sospecha vy, si se considera posible una tenosinovitis
digital aguda, se debe contactar de inmediato el cirujano
de mano. El tratamiento incluye antibidticos parente-
rales y drenaje inmediato, quirtdrgico o con una canula
de flujo continuo.*6*” Una excepcion es el paciente con
tenosinovitis calcdrea sin ulcera digital. Estos casos se
tratan con una férula moldeada y dosis altas de AINE;
la mejoria es lenta.

OSTEOARTRITIS DE MANO

Kellgren y Moore*® describieron, en 1952, el cuadro
clinico de la osteoartritis de mano. De los 120 casos ana-
lizados en un afio de practica, el 85% tuvo compromiso
de las interfaldngicas distales, el 65%, de la trapecio-me-
tacarpianay el 46%, de las interfaldngicas proximales. El
dolor inicial es leve y ocasional, aunque aumenta en in-
tensidad y frecuencia con el incremento del desgaste car-
tilaginoso. El dolor aparece con el movimiento y mejora
con el reposo; hay una marcada hipersensibilidad al toque
contra cualquier superficie dura. Puede haber rigidez ma-
tutina, pero generalmente es breve, de minutos a media
hora de duracidn. El elemento semioldgico fundamental
dela osteoartritis de manos es el engrosamiento 6seo de la
articulacién, en marcado contraste con el engrosamiento
esponjoso de los tejidos blandos de la artritis reumatoide.
Se reconoce, sin embargo, una variedad inflamatoria con
caracteristicas clinicas que semejan superficialmente la
artritis reumatoide -aunque con la distribucién articular
de la osteoartritis- y con elevacién moderada de la veloci-
dad de sedimentacion globular.*’ La deformidad tipica en
las interfalangicas distales es el nédulo de Heberden (fi-
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gura 99.7). Las interfalangicas distales afectadas pueden
desarrollar una deformidad en flexién, por elongacién
del tendén extensor terminal, o una deformidad angular
lateral (clinodactilia), por laxitud de los ligamentos cola-
terales. El déficit funcional causado por la osteoartritis
de las interfalangicas distales es relativamente menor y
resulta del dolor y la inestabilidad. Afortunadamente, el
dolor de la osteoartritis de Heberden desaparece en meses
aun maximo de 2 afos, lo que coincide con la desapari-
cién del cartilago y el asentamiento de los extremos dseos
de la articulacion. La osteoartritis de las interfaldngicas
proximales, generalmente muy dolorosa y que eventual-
mente limita drasticamente la flexién, produce el nédulo
de Bouchard. El compromiso de las metacarpofaldngicas
es rara en la osteoartritis primaria y, cuando ocurre, el
reumatologo esta obligado a descartar condrocalcinosis y
hemocromatosis. La osteoartritis carpometacarpiana de
los pulgares es muy dolorosa e interfiere drasticamente
con los movimientos de pinza y agarre. El crecimiento
de la carpometacarpiana le va otorgando a la mano un
aspecto anguloso denominado “mano cuadrada”. Even-
tualmente, el primer espacio intermetatarsiano se cierra
y puede resultar una deformidad en cuello de cisne que
incluye aduccion del metacarpiano, hiperextension de la
metacarpofalangica y flexion de la interfalangica (recor-
demos que en el pulgar la carpometacarpiana equivale a
la metacarpofalangica, la metacarpofalangica, a la inter-
falangica proximal y la interfalangica, a la interfaldngica
distal). Los criterios de clasificacién de la osteoartritis de
mano del Colegio Americano de Reumatologia se mues-
tran en tabla 99.1.%°

Patogenia. La patogenia de la osteoartritis de la trape-
ciometacarpiana no estd completamente dilucidada, pero
es probable que las fuerzas que esta articulacién soporta,
directa o indirectamente sean factores causales. En apoyo
de esta teoria, en estudios cadavéricos el area articular
con mayor desgaste esta comprendida en los cuadrantes
radiales y palmares, tanto del metacarpiano como del
trapecio, lo cual sugiere un efecto acumulativo de las ac-
tividades de pinza y de prension.>! Algunos autores con-
sideran importante la degeneracién del ligamento palmar
oblicuo que ocasiona un aumento de la translacion del
metacarpiano sobre el trapecio, incongruencia articular y
deslizamiento excesivo entre las superficies articulares.>?
Ante el estrés tisular, los condrocitos liberan enzimas
catabdlicas que degradan adicionalmente la trama cola-
gena. En respuesta a lo anterior, el hueso subcondral se
hipertrofia, aparecen quistes dseos al penetrar liquido
sinovial por pequenas fisuras y se desarrollan osteofitos
marginales que obedecen a las lineas de fuerza en los
sitios de anclaje capsular o del ligamento. La articula-
cidén presenta varios estadios radioldgicos que pasan del
ensanchamiento articular por derrame, a la pérdida de

TABLA 99.1. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LA

OSTEOARTRITIS DE MANO DEL COLEGIO AMERICANO DE

REUMATOLOGIA

Adolorimiento, dolor o rigidez de mano, més 3 o 4 de los siguientes

criterios:

1. Aumento del volumen dseo de 2 o més de 10 articulaciones
seleccionadas™

2. Aumento del volumen 6seo de 2 o mas articulaciones interfalangicas
distales

3. Menos de 3 articulaciones metacarpofalangicas tumefactas

Deformidad de por lo menos 1 de 10 articulaciones seleccionadas*

2day 3rainterfalangicas distales, 2da y 3ra interfalangicas proximales y

primera carpometacarpiana de ambas manos. Este método diagndstico

tiene una sensibilidad de 94% y una especificidad de 87%°

cartilago de la trapeciometacarpiana, y a su estadio final
cuando se involucran también la trapeciotrapezoidal y
la trapecioescafoidea, o enfermedad pantrapecial, en la
cual la osteofitosis es manifiesta.

Tratamiento. No abordaremos aqui el tratamiento
medicamentoso de la osteoartritis. Insistiremos, si, en la
educacion del paciente en modificaciones de sus activida-
des manuales, programas de proteccion articular y terapia
fisica. En la etapa aguda es importante el reposo, para el
cual son utiles las férulas elaboradas de acuerdo con las
necesidades individuales. Las férulas mds frecuentemente
utilizadas son la de Stack para la interfaldngica distal, la
canaleta palmar para la interfaldngica proximal y la férula
de oposicion para la articulacién trapeciometacarpiana.
Los baiios de contraste son utiles para la analgesia. Las in-
filtraciones articulares con glucocorticoides, introducidas
en 1954, son muy utiles en la fase aguda de la osteoartritis
de manos. Su beneficio es mayor en la carpometacar-
piana del pulgar, una articulacién amplia que admite,
por ejemplo, 0,5 ml de acetato de metilprednisolona.
Otra articulacién que se presta para las infiltraciones es
la interfaldngica proximal en casos de osteoartritis de
Bouchard muy dolorosa. Las infiltraciones se usan me-
nos en las interfalangicas distales, aunque son muy utiles
para tratar los quistes mucosos, para los que basta, por lo
general, una infiltracion en la base del quiste. Durante la
fase cronica, las metas se dirigen a incrementar los arcos
de movimiento, aumentar la fuerza y mantener la inde-
pendencia en las actividades basicas cotidianas, lidicas y
laborales. El uso de la férula es intermitente y se combina
con las modalidades fisicas y los ejercicios de estiramiento
o fortalecimiento que estén indicados.

Comentaremos ahora algunos aspectos del tratamien-
to quirurgico de la osteoartritis de mano, un tema de
importancia primordial para nuestras pacientes, muchas
veces desesperadas por la falta de mejoria con los trata-
mientos instituidos.

1. Osteoartritis de Heberden. La cirugia, que se re-
serva para casos extremos, consiste en una artrodesis
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FIGURA 99.5. Quiste sinovial o ganglion. G: ganglion E: Escafoides
S: Semilunar. El conducto sinuoso que conecta la articulacion con

el quiste se colapsa cuando la presion aumenta en el quiste (efecto
Bunsen). Modificado de: Canoso JJ. Rheumatology in Primary Care.

Philadelphia, Saunders, 1997, p. 215, con permiso.

FIGURA 99.6. Mujer de 76 aios que consulta por dolor y tumefaccion
de mano derecha. En el examen, la triada de Kanavel es positiva en

pulgar y mefnique (ver tenosinovitis supurativa). Se drené un absceso
en herradura consecutivo a una herida punzante minima en el pulgar.

s

FIGURA 99.7. NAdulos de Heberden en dedos 2-5. Gran preocupacion

cosmética.

FIGURA 99.8. Artroplastia

de reseccion del trapecio, sin
interposicion tendinosa 8a y con
interposicion tendinosa 8b. En
la segunda se ha obtenido un
segmento parcial mas largo del
flexor radial del carpo y se lo ha
enrollado para ocupar el espacio
del trapecio (modificado de
Kriegs, Ref. 52).
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(fusién) con un tornillo intramedular. La operacion es
analgésica, elimina la inestabilidad, corrige la angulacidn,
lleva a la desaparicion de los quistes mucosos y tiene un
efecto cosmético considerable que de por si no constituye
una indicacién operatoria.

2. Osteoartritis de Bouchard. En esta condicion, la
cirugia también se considera en casos extremos. Infor-
tunadamente, las protesis para la intarfalangica proximal
han dado resultados desalentadores y el principal proble-
ma es su fragmentacion. Eliminada esa posibilidad queda
como recurso la artrodesis, procedimiento que devuelve
la estabilidad a los dedos que se oponen al pulgar y mejora
la prension.

3. Osteoartritis de la carpometacarpiana del pulgar. La
articulacién carpometacarpiana del pulgar es la articula-
cién que con mayor frecuencia requiere reconstruccion
quirtrgica en la mano osteoartritica. La triada de dolor
persistente a pesar del tratamiento no quirurgico, incapa-
cidad progresiva y evidencia radioldgica de osteoartritis
avanzada, es la indicacion primaria. En etapas avanzadas
las cirugias posibles son la artrodesis trapeciometacar-
piana y la artroplastia de reseccion del trapecio con re-
construccion de ligamentos, con o sin interposicion de un
segmento del tenddn en el espacio dejado por el trapecio
resecado (figura 99.8). Estas técnicas requieren un poso-
peratorio y rehabilitacion cuidadosos, con inmovilizacion
de 4 a 6 semanas con yeso y posteriormente, utilizacién de
férula de yeso removible con ejercicios muy controlados
de movilizacion y fortalecimiento. Los pulgares conti-
nuian mejorando hasta por 6 aflos después de la cirugia.
En un estudio de seguimiento de pacientes comparables,
los resultados de la artrodesis trapeciometacarpiana fue-
ron similares a los de la artroplastia de reseccién con
interposicion tendinosa.”® Es de interés que en un estudio
aleatorizado reciente, de reseccion del trapecio, en el cual
se comparo la reconstruccion de ligamentos simple, con
la misma reconstruccién més interposicion tendinosa, los
resultados fueron excelentes en ambos grupos.>?

ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide afecta las manos generalmen-
te en forma simétrica v, a diferencia de la osteoartritis,
la mufieca casi siempre estd involucrada. Los pacientes
presentan dolor articular, severa rigidez matutina que se
prolonga por horas y, frecuentemente, parestesias en la
distribucion del mediano ya que la tumefaccion tenosino-
vial dentro del tunel carpiano eleva las presiones tisulares
y resulta en disfuncion nerviosa. El examen fisico revela,
inicialmente, tumefaccion articular en las metacarpofa-
langicas y las interfalangicas proximales, hipersensibili-
dad en las mufiecas y, quiza, tumefaccién tenosinovial
en el flexor radial del carpo, el extensor cubital del carpo
o las vainas tenosinoviales dorsales de la muiieca. Los

Mano dolorosa

estudios radiograficos en este estadio muestran solo tu-
mefaccion de los tejidos blandos periarticulares y, quiza,
cierto grado de osteopenia periarticular. Sin embargo, la
evaluacion radioldgica per se es engafiosa pues, aunque
no demuestre erosion, puede haber erosiones en el carpo
o las metacarpofalangicas evidentes por ultrasonido o
resonancia magnética atin en casos de reciente inicio.”*%
El edema dseo mostrado por resonancia magnética es
predictor de erosiones en las dreas afectadas.>®

Patogenia. En afos recientes se ha popularizado la no-
cion de que las erosiones dseas en la artritis reumatoide no
resultan necesariamente de la inflamacién articular, sino
que son un efecto del pannus (macroéfagos, fibroblastos
sinoviales transformados y osteoclastos) que actta sobre
el hueso a través de las enzimas degradantes que libera.
Para evaluar esta hipdtesis, las metacarpofalangicas de
pacientes con artritis reumatoide de menos de 12 meses
de duracion se evaluaron por resonancia magnética para
determinar el sitio de erosion y la relacion entre erosiones
e inflamacion.*” Se concluy6 que tanto el proceso erosivo
como la inflamacién sinovial no afectan uniformemente
la metacarpofalangica, sino su porcién radial en la ve-
cindad del ligamento colateral radial. Es muy probable
que estos hallazgos expliquen, en asociaciéon con otros
factores, la desviacién cubital de los dedos que es tan
caracteristica de la mano reumatoide.

Tratamiento general. El compromiso de la mano es
uno de los factores que mas influye en la funcién global
del paciente con artritis reumatoide, su independencia,
su autoestima y su capacidad para las relaciones sociales.
Aunque la gravedad varia de paciente a paciente, todos se
benefician de un manejo interdisciplinario que incluye
reumatologo, terapeuta ocupacional y cirujano de mano.
Dejando de lado la terapia medicamentosa, que se abor-
da en otros capitulos, enfatizaremos aqui el papel de la
terapia ocupacional y, en casos avanzados, del manejo
quirtrgico. Los objetivos del tratamiento son aliviar el
dolor, disminuir la inflamacidn, preservar la funcién y
prevenir las deformidades. En etapas precoces se enfatiza
la proteccion articular, el uso de férulas y de instrumentos
que faciliten la vida diaria.>®®* Las férulas de reposo, por
ejemplo las de muiieca, son importantes para reducir el
dolor y para permitir el uso indoloro de la mano. Las
férulas completas son también utiles, aunque so6lo para
uso nocturno. Las férulas dindmicas se utilizan en el po-
soperatorio de la cirugia reconstructiva. La reevaluacién
periddica del paciente es fundamental para el ajuste de
las metas y estrategias del tratamiento. Las infiltraciones
de glucocorticoides estan indicadas cuando, a pesar de
un tratamiento de fondo adecuado, algunas articulacio-
nes persisten inflamadas.®! Casi siempre se trata de las
metacarpofalangicas y las interfalangicas proximales del
indice y el dedo medio de la mano dominante, o de la mu-
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feca. Otras veces se utilizan para suprimir la inflamacién
en una o mas vainas sinoviales flexoras; frecuentemente
se usan para suprimir las molestias del sindrome del tinel
del carpo. Es importante, para obtener un efecto opti-
mo, el reposo de la mano inyectada por 2-3 dias después
de las infiltraciones. Una segunda e importante precau-
cién es no abusar de las infiltraciones; se recomienda un
maximo de 3 en cada sitio, con un intervalo no menor
a 3 semanas entre ellas. La tabla 99.2 describe algunas
maniobras semiologicas ttiles para la evaluacion de la
mano reumatoide.

Tratamiento quirtrgico. Es importante que la paciente
tenga una vision realista de los posibles resultados quirur-
gicos en cuanto a fuerza, funcion y aspecto cosmético, y
recuerde que la artritis no es una enfermedad quirdrgica
y requiere adherencia al tratamiento médico indicado
por el reumatdlogo. Asimismo, tanto la paciente como
su familia deben estar enteradas de la posible necesidad
de efectuar varias operaciones a lo largo de meses y la
posibilidad de recurrencias de la deformidad y de progre-
sion de la enfermedad. El tratamiento quirdrgico incluye:
cirugias preventivas como las sinovectomias y las tenosi-
novectomias; cirugias correctivas como las reconstruc-
ciones de tejidos blandos®?, descompresiones nerviosas y
transferencias tendinosas; y cirugias de salvamento como
las artrodesis y las artroplastias. Como norma general, se
empiezan los procedimientos de forma proximal a dis-
tal, sin que sea esto absoluto, y se realiza el maximo de
procedimientos que se pueda en una sesion quirurgica.
Se puede operar en dos equipos, por ejemplo, en mano
y pie simultaneamente. Es indispensable una evaluacién
cuidadosa del papel de la mano en la deambulacion y
los desplazamientos del paciente. Es conveniente que los
reemplazos articulares de cadera y rodilla que requieren
de soporte en las manos como ayudas para deambular
se realicen primero, para poder utilizar las manos en su
rehabilitacién y no someter las manos a esfuerzos que
puedan malograr las cirugias.

Se consideran urgencias relativas la liberacién del tu-
nel del carpo cuando no ha habido respuesta a las medidas
no quirurgicas, asi como las sinovectomias, reconstruc-
ciones o transferencias tendinosas cuando ha habido ro-
tura tendinosa o cuando es inminente que ello ocurra.

La sinovectomia, como procedimiento dnico, esta
recomendada en pacientes con un control médico ade-
cuado con compromiso persistente (3 a 6 meses) de una o
dos articulaciones o vainas sinoviales pese al tratamiento
médico 6ptimo, inclusive las infiltraciones de glucocor-
ticoides citadas.

La muiieca es una area clave para la funcion de la
mano Y la sinovitis lleva a inestabilidad radiocarpiana
e intercarpiana y a lesiones tendinosas que alteran su
funcién. Las cirugias en esta region se determinan de

TABLA 99.2. MANIOBRAS SEMIOLOGICAS UTILES EN LA

EVALUACION DE LA MANO REUMATOIDE

1. Dedos que no contactan la palma al cerrar la mano. Una paciente
con artritis reumatoide menciona que al cerrar la mano dos dedos no
llegan a la palma. Esto puede ser debido a limitacion articular en la
metacarpofaldngica y/o interfalangica proximal o por una tenosinovitis
flexora. ¢Cémo las distinguimos? Pidamosle que cierre la mano y, una
vez cerrada ayudemos, con suavidad a los dedos que no llegaron a la
palma. Si ahora la alcanzan, se trata de una tenosinovitis flexora. Si no,
evaluemos individualmente la flexion de la metacarpofaldngica y de la
interfalangica proximal. Una o ambas estaran limitadas

2. No puede extender el anular y el mefiique. ¢Hay rotura tendinosa o se
trata de una paresia del nervio interéseo posterior (que inerva el extensor
propio del mefiique y el extensor comun)? Pidamosle que pasivamente
flexione en sentido dorsal la mufieca y luego deje caer la mano en sentido
palmar. Si los dedos se extienden con la flexion pasiva de la mufieca, los
tendones estan intactos y probablemente se trata de una paresia

3. Nopuede extender el anular y el mefique. ;Estan rotos los extensores?
Notemos que la paciente tiene una desviacion cubital grave con
subluxacion palmar de las falanges proximales. Tomaré la mano de la
paciente y con sumo cuidado realinearé los dedos adonde les corresponde
(puede ser necesario traccionar un poco). Le pediré ahora que flexione y
extienda los dedos. Es sorprendente que con gran frecuencia los tendones
estan intactos. Lo que ha ocurrido es que los tendones extensores han
caido hacia el valle cubital y una vez cruzado el eje de flexion de la
metacarpofaldngica se comportan como flexores

4. ;Problema inminente con los extensores? Le pediré al paciente que, con
el pufio cerrado, extienda el mefique. Esta funcion pertenece al extensor
propio del mefiique que es el primero que se rompe. Es decir, si logra
extenderlo, la integridad tendinosa esta asegurada

5. ¢Esta roto el tendon extensor largo del pulgar? En esta paciente con
grave tenosinovitis dorsal de mufieca quiero determinar la integridad del
extensor largo del pulgar (tendén muy vulnerable pues se angula sobre
el tubérculo de Lister). Le pediré que apoye la palma sobre la mesa y
eleve el pulgar. Silogra hacerlo, el tendén esta intacto

6. (Estaintacto el flexor profundo? En este paciente con artritis psoriasica,
a quien se le ha inyectado la vaina flexora del dedo medio, tengo dudas
acerca de la integridad del flexor profundo. Le pediré que apoye la mano
en lamesa con la palma hacia arriba, detendré la falange media del dedo
medioy le pediré que flexione la falange distal. Si logra hacerlo, el flexor
profundo esta intacto

7. ¢Estaintacto el flexor superficial? En la misma posicion, detendré ahora
por la pulpa el indice y el anular y le pediré que flexione el dedo medio.
Si logra hacerlo, el flexor superficial esta intacto

8. Deformidad de cuello de cisne. ;Es por contractura o esta causada
por sinovitis metacarpofalangica o interfaldngica proximal? Usaré la
maniobra de Bunnell-Littler, que se basa en la movilidad pasiva de la
metacarpofaldngica y la interfaldngica proximal. Primero le flexionaré la
metacarpofalangicay, una vez flexionada, le flexionaré la interfalangica
proximal. Si logro efectuar ambos movimientos, consideraré que
ambas articulaciones estan intactas. Ahora flexionaré dorsalmente
la metacarpofalangica y, una vez en esa posicion, le flexionaré la
interfalangica proximal. Si hay hipertonia de los intrinsecos, este
movimiento estara limitado

acuerdo con el compromiso e incluyen sinovectomias, ar-
trodesis y artroplastias. Las roturas tendinosas demandan
tratamiento prioritario y requieren tenodesis y transfe-
rencias tendinosas. La tenosinovitis dorsal de la mufeca
generalmente es indolora; la aparicién de dolor indica
rotura tendinosa o su inminencia. La causa habitual de
la rotura es una irregularidad 6sea que desgasta el tendén
isquémico o invadido por la sinovial. La rotura inicial,
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FIGURA 99.10.

Dedo en cuello de
cisne. Extension de

la interfalangica
proximal y flexion

de la interfalangica
distal. Esta deformidad
puede ser estructural
por daio articular,
por hipertonia de

los intrinsecos o por
hiperlaxitud articular.
J: tendon flexor largo.

Mano dolorosa

FIGURA 99.9. Dedo
de botonera. La
sinovitis de la
interfalangica proximal
ha causado laxitud de
los ligamentos. Las
bandeletas laterales

se han reubicado en

un sitio palmar al

eje de flexion de la
interfalangica proximal
de manera tal que,
cuando el paciente
intenta extender

la interfalangica
proximal, la articulacion
paradodjicamente se
flexiona.

FIGURA 99.11. Dedo en
martillo. Esta deformidad
de la interfalangica distal
ocurre generalmente

por rotura traumatica

del tenddn extensor,

pero puede ser también
estructural, como en la
osteoartritis de Heberden.
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generalmente, ocurre en el extensor propio del menique.
Si no se toman medidas, la rotura subsiguiente de los
tendones del extensor comun de los dedos es inevitable.
Por lo anterior, una tenosinovitis dorsal de mufieca que
ha persistido 4-6 meses debe ser tratada por tenosino-
vectomia para disminuir el riesgo de rotura tendinosa,
cuyo tratamiento es complejo y cuyos resultados son a
menudo subdptimos. En general, las roturas multiples
son mucho mas dificiles de reparar que las unicas®, lo
que subraya la necesidad de efectuar la profilaxis con una
tenosinovectomia oportuna.

La tenosinovitis flexora se evidencia por la disminu-
cién de la movilidad de los dedos, la movilidad pasiva es
mayor que la activa, el engrosamiento sinovial palpable,
ocasionalmente un fendmeno de gatillo a la flexion de
los dedos, dolor local y sintomas y signos de compresion
del nervio mediano cuando el tinel del carpo estd afec-
tado. El diagnéstico de sindrome del tinel del carpo en
la enfermedad reumatoide es clinico; se debe diferenciar
el dolor de origen nervioso asociado a parestesias e hi-
poestesia del dolor por sinovitis. En algunos pacientes,
la pérdida de flexion de la muifieca no permite efectuar la
maniobra de Phalen; en estos casos, ademas de la manio-
bra de Tinel y la exploracién de la sensibilidad, es util la
prueba de Durkan en la cual se presiona con los pulgares,
por un minuto, el borde proximal del ligamento trans-
verso del carpo. El estudio electrodiagnéstico es util para
la confirmacién diagndstica, para descartar neuropatia
periférica y para identificar compresiones nerviosas en
otros lugares, por ejemplo, en el pronador redondo o en
la columna cervical.

El manejo inicial del sindrome del tinel del carpo en
la artritis reumatoide es con férulas en posicion neutra®,
analgésicos centrales del tipo de la gabapentina e infil-
traciones con glucocorticoides mientras se optimiza el
tratamiento de fondo. La ausencia de mejoria con estas
medidas, inclusive un maximo de 3 infiltraciones con un
intervalo de 3 semanas entre ellas o una rapida progresion
de los sintomas con engrosamiento tenso y muy doloroso
del ligamento transverso del carpo (sindrome del tinel
del carpo agudo) que no ha respondido a una inyeccién
intramuscular de glucocorticoides, son indicaciones para
la liberacién quirtrgica.!” Esta incluye la apertura del
ligamento transverso del carpo, tenosinovectomia de los
flexores, inspeccién y liberacion del mediano y de surama
recurrente, e inspeccion del piso del tinel del carpo. No
es necesario reconstruir el ligamento transverso. No se
recomienda una férula posoperatoria, aunque si un ven-
daje abultado y movimientos activos precoces para evitar
adherencias. Las roturas tendinosas dentro del tinel del
carpo se pueden reparar en forma primaria si son agudas,
por trasplante o transferencia. En la tenosinovitis digital
flexora, el tratamiento se hace también con infiltraciones
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y si el proceso recurre se hace necesaria la tenosinovec-
tomia.

La sinovitis de la articulacién radiocubital distal con-
juntamente con la tenosinovitis de los compartimientos
extensores de la muifieca 4, 5 y 6, resulta en el llamado
“sindrome del caput ulnae” en el cual la articulacién ra-
diocubital se torna inestable y la cabeza cubital protruye
hacia el dorso. El signo de la tecla consiste en que, al
presionar la cabeza cubital, la subluxacién se reduce v,
al soltarla, vuelve a subluxarse. Concurrentemente, por
la rotacion radial del carpo los metacarpianos se des-
vian en sentido radial y esto fuerza a las articulaciones
metacarpofalingicas en sentido cubital, completandose
asi la deformidad en Z. La cirugia precoz alivia el dolor,
previene las roturas tendinosas y las deformidades sub-
siguientes. El procedimiento incluye la tenosinovectomia
de los compartimentos tendinosos afectados, la sinovec-
tomia de la articulacién radiocubital distal, la escision
de excrecencias Oseas, la reconstruccion del complejo
cubitocarpiano y la reconstrucciéon del retinaculo ex-
tensor del extensor cubital del carpo. Si hay destruccién
de la articulacién radiocubital, se utiliza la técnica de
Sauve Kapandji que incluye una artrodesis radiocubital
distal mas una osteotomia del cubito distal para crear
asi una pseudoartrosis que permite la pronosupinacion.
Cuando la articulacion de la muieca se encuentra muy
dafnada, las artrodesis limitadas, como la radiolunar o
radioescafoidea, pueden prevenir dafios mayores y con-
servar parcialmente la movilidad. Sin embargo, cuando
el colapso o la inestabilidad son graves, esta indicada una
artrodesis radiocarpiana.®®®” Aunque con este procedi-
miento el paciente pierde flexion y extension, la pronacion
y la supinacién no son afectadas. Una muiieca fusionada
da un soporte excelente para el uso de bastén o muletas.
Las artroplastias de la articulacion radiocarpiana estan
en etapa de investigacion.

La sinovitis metacarpofalangica, que como deciamos
predomina en el lado radial, las fuerzas de los tendones
flexores y extensores, la desviacion en sentido radial de los
metacarpianos y las actividades de prension conducen a
la desviacién cubital de los dedos. Buscando la menor tra-
yectoria, los tendones extensores se luxan cubitalmente,
pasando del centro de la cabeza del metacarpiano al valle
adyacente. Subsiguientemente, las bases de las falanges
proximales se luxan en sentido palmar. La correccién
implica sinovectomia de la metacarpofalangica, libera-
cion de las estructuras cubitales retraidas, y tensar y re-
construir las estructuras radiales relajadas. En algunos
casos, es de utilidad la transferencia cruzada del intrin-
seco retraido en sentido cubital hacia el lado radial del
dedo adyacente. Por ultimo, el extensor se realinea sobre
el dorso de la articulacién metacarpofalangica mejorando
su eficiencia mecdnica. En casos con extensa destruccion



articular, las artroplastias de interposicion de silicona®-70

dan buen resultado en cuanto a realineamiento, alivio del
dolor y mantenimiento de 30-60 grados de flexiéon. Con
los materiales actuales la rotura del implante ocurre en
menos del 5% y no interfiere mayormente en los resulta-
dos. Otros tipos de protesis se encuentran en estudio.
Los dedos en botonera, los dedos en cuello de cisne
y los dedos en martillo (figuras 99.9-99.11) estan inte-
rrelacionados en cuanto a su patogenia y biomecanica, y

Mano dolorosa

su tratamiento varia de acuerdo con el grado de rigidez;
el prondstico funcional es mejor cuando se conserva la
flexibilidad y la destruccién del cartilago es menor. Si se
considera la cirugia, cuando los dedos son flexibles, los
procedimientos iniciales son la sinovectomia y el reba-
lanceo de los mecanismos flexor y extensor.”! Cuando las
estructuras articulares son rigidas y el dafio es mayor, se
realizan artroplastias o artrodesis.
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