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CAPITULO 61
Patologia ortopédica de la mano

Ignacio José Guillen

De las numerosas afecciones ortopédicas de la mano del adulto describiremos las cuatro de
mayor prevalencia: las enfermedades de Dupuytren, De Quervain, el dedo en resorte vy la rizar-

trosis del pulgar.

Enfermedad de Dupuytren

Referida en algunos textos como contractura de Dupuytren. Es una afeccion indolora y de
etiologia desconocida que se caracteriza por producir una fibrosis de la fascia palmar superficial,
que determina una retraccion digital y la formacion de cuerdas y nédulos.

La descripcion original corresponde al Barén Guillaume Dupuytren, quien expuso el trata-
miento de la enfermedad al realizar, ante una clase de estudiantes de medicina, una operacion

demostrativa de liberacion de la contractura (Elliot, 1989).

Fig. 61.1. Enfermedad de Dupuytren

a) Esquema de la aponeurosis palmar media de la mano. b) y ¢) Paciente con enfermedad de
Dupuytren, cuerda tendinosa que flexiona el dedo anular. d) Paciente con importante flexion MTC
e IFP del dedo menique por enfermedad de Dupuytren. (Archivo imagenes Servicio de Ortopedia

y Traumatologia Hospital El Cruce)'”?
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La aponeurosis palmar superficial tiene forma de tridngulo invertido cuyo vértice se origina en
la mufieca y su base se dirige hacia los dedos con prolongacion a los mismos. El tendén del
palmar menor finaliza en esta aponeurosis (Fig. 61.1 a).

Es franco el predominio en hombres mayores de 40 afios con antecedentes hereditarios o
étnicos (escandinavos, Noroeste de Europa) (Ng.M, 2020). No es excepcional la concomitancia
con habitos tdxicos (tabaquismo y alcoholismo).

También se observa preponderantemente en personas diabéticos y en trabajadores manua-

les por microtraumatismos.

Clinica

Es una enfermedad indolora. A la inspeccion y a la palpacion se constatan cuerdas pretendi-
nosas palmares y digitales, con nédulos. A medida que la afeccion avanza se produce retraccion
digital en flexién de las articulaciones MTCF e IF (Fig. 61.1 b-d). Puede ser bilateral. Se observa
en orden de frecuencia en el 4to y el 5to dedos especialmente, luego en el pulgar, excepcional-
mente en el dedo indice.

Puede asociarse con la retraccion de la aponeurosis plantar (enfermedad de Ledderhose) y
en los hombres puede afectar el pene en forma de una cuerda fibrosa retractil, denominada en-
fermedad de Peyronie. EI compromiso de pies y pene es muy raro.

Dado que no duele, la dificultad que provoca estriba en la falta de extensién de los dedos. En
orden creciente la enfermedad pasa de tener sélo nddulos en la palma de la mano a progresiva-
mente retraer las cuerdas pretendinosas en direccion a las falanges. Esto determina una flexion
de las articulaciones MTCF e IF moderada o severa hasta que los pulpejos de los dedos contac-
ten con la palma. Segun el grado de retraccion, se han desarrollado varias clasificaciones de

interés para el especialista.

Diagnéstico

Pueden presentarse dos escenarios diferentes para el diagnéstico: hallazgo casual o motivo
de consulta. En este ultimo caso, el motivo es la deformidad y la dificultad en extender los dedos,
lo que afecta el uso de la mano (introducir la mano en el bolsillo). En ocasiones el nédulo podria
molestar con la presion, por ejemplo al empufiar un cuchillo o herramienta.

El diagnéstico es fundamentalmente semioldgico clinico: inspeccion, palpacién y movilidad
pasiva. El examen puede completarse con la medicion de los grados de movilidad por goniome-

tria. Si se solicitara ecografia, ésta evidenciaria el engrosamiento de la aponeurosis palmar.

Tratamiento
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La unica alternativa en el momento actual es la cirugia. Esta indicada en grados en que existe
flexion MTC e IF. Es deseable realizarla antes de una flexion extrema que pudiera requerir injer-
tos de piel.

Es fundamental, como en practicamente todas las intervenciones del adulto, la rehabilitacion
posterior. La participacion profesional en el uso de la mano, en especial por profesionales de
rehabilitacion (TO), se considera clave.

El tratamiento quirurgico incluye desde técnicas percutaneas hasta resecciones extensas de
la aponeurosis (aponeurectomia parcial o total) y sus bandas tendinosas. Esto requiere muchas
veces incisiones en zeta o zig-zag, o uso de colgajos y hasta injertos de piel. La recidiva es una

complicacion posible por el genio de la enfermedad.

Enfermedad de De Quervain

La tenosinovitis de De Quervain es la inflamacion del tejido sinovial que rodea los tendones
abductor largo y extensor corto del pulgar, en su paso por el tinel del primer compartimiento
dorsal de la muneca. Tunel que esta constituido por el piso dseo de la estiloides radial y un techo
fibroso. Esta corredera osteofibrosa actia como una polea.

Se produce un conflicto continente-contenido, en el que la estenosis de la polea reduce el
espacio para los tendones, y la inflamacién sinovial resultante incrementa el volumen aumen-
tando la estenosis. En ocasiones, tendones aberrantes o supernumerarios potencian lo descrito.
Esta situacion se traduce en dolor, inflamacién e incluso bloqueo de los tendones dentro del
primer compartimento cuando el paciente mueve el pulgar.

En la etiologia pueden senalarse esfuerzos manuales repetidos de la mufieca y de la mano
(como atornillar, retorcer, enroscar). Se atribuye en estos casos, a la actividad con frecuente
abduccion del pulgar y simultanea desviacion cubital de la mufieca. Si la tension sobre los ten-
dones del primer compartimiento dorsal es sostenida y repetitiva se produce una fricciéon a la
altura de la vaina retinacular rigida, con el subsiguiente aumento del volumen o estrechamiento
del canal fibroso o0 ambos. Es significativo el antecedente de fracturas en el tercio distal del radio
o de la apdfisis estiloides.

Existe una mayor predisposicion durante el embarazo y el puerperio favorecido por los cam-
bios hormonales, o con el uso de la mano durante el puerperio con los cuidados del bebé.

Independientemente de lo expresado, es significativa la prevalencia en el sexo femenino

luego de la quinta década.

Clinica y diagnéstico
Las pacientes refieren dolor en la estiloides radial, que empeora al intentar movilizar el pulgar

o cerrar el puio, especialmente en la desviacion cubital y flexion de la mufieca (Fig. 61.2.). Es

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS UNLP 790



LO ESENCIAL EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA — O.A. ROMANO Y C.A. FERNANDEZ (COORDINADORES)

frecuente la vision de un nédulo o tumoracién que corresponde a la polea engrosada, su palpa-
cion despierta dolor.

Puede percibirse una crepitacion cuando el paciente flexiona y extiende el pulgar.

Como en todo tenddn inflamado, duele a la contraccion contra resistencia y a la elongacion.
Para esta ultima se realiza la maniobra de Filkenstein descrita en el cap. 5. La positividad de esta

maniobra es patognoménica de la enfermedad.

Fig. 61.2. Enfermedad de Quervain'74
a) Anatomia de superficie de la polea del abductor largo y extensor corto del pulgar en el évalo

rojo. b) Test de Finkelstein, la desviacién cubital de la mufieca despierta dolor.

Diagnéstico

El diagnéstico es fundamentalmente clinico.

Las Rx podrian evidenciar exostosis o secuelas de fracturas o calcificaciones asociadas con
la tenosinovitis. La ecografia permite confirmar la patologia.

Son diagndsticos diferenciales la artrosis trapecio-metacarpiana, la radiocarpiana, la fractura

de escafoides y el ganglién.

Tratamiento

En casos leves y moderados incluye AINEs orales y topicos. Se pueden utilizar férulas con
inclusién del pulgar. Es importante el tratamiento de rehabilitacién.

En casos severos, que no responden al tratamiento, esta indicado el tratamiento quirdrgico.
Este consiste en la apertura del primer compartimento extensor, y en la liberacion de los tendo-
nes, teniendo especial atencién con el nervio radial superficial. La inmovilizaciéon se realiza con
una férula palmar durante tres a cinco dias, en tanto el paciente realiza las actividades de la vida

diaria, con reincorporacion laboral en dos a tres semanas.
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Dedo en Resorte

También denominado en gatillo o tenosinovitis estenosante, se define por el bloqueo en fle-
xién de un dedo, que puede flexionarse o estirarse con un chasquido.

Se produce cuando la inflamacion disminuye el espacio dentro de la vaina de un tendén flexor.
En el caso extremo el dedo puede quedar trabado en la posiciéon de flexion.

De las numerosas poleas que tienen los tendones flexores en su recorrido en la mano, la que
se afecta y produce el resorte es la polea MTCF denominada por los anatomistas y por los es-
pecialistas de mano como A1.

Las personas que realizan trabajos o pasatiempos que requieren acciones de agarre repetiti-
vas tienen un mayor riesgo de padecer esta enfermedad.

Existe un dedo en resorte congénito que fue descrito con las afecciones de la mano en la
infancia (Ver cap. 47).

En los adultos el tipo mas frecuente de dedo en gatillo es el primario, sin motivo desencade-
nante.

La ocupacion del sujeto puede revelar el origen de la irritacion. Se suele relacionar con trau-
matismos repetidos en trabajadores manuales (microtraumatismos) y con una predisposicion a
padecer enfermedades inflamatorias y reumatismos de las manos. Se observa en pacientes con
diabetes (Kuczmarski, 2019) y enfermedades reumaticas. Es mas frecuente en el sexo femenino

y en edad postmenopausicas.

Clinica

Los pacientes a menudo presentan un nédulo blando palpable en el area engrosada de la
polea a nivel de la articulacién MTCF, es sensible al tacto con el movimiento del tendén y puede
ser doloroso con la palpacion profunda.

Para producir el efecto resorte (resalto) durante el examen, es necesario solicitar al paciente
que cierre con fuerza la mano en forma de pufio y que a continuacion extienda los dedos por
completo.

El diagnostico es fundamentalmente clinico con el test del resalto y el chasquido tipico que
este provoca.

En ocasiones puede confirmarse por ecografia. La Rx es util para valorar patologias asocia-

das como artrosis MTCF y secuelas de fracturas.

Tratamiento

El tratamiento del dedo en resorte varia en funcién de su gravedad y la sintomatologia dolo-
rosa. En las fases iniciales se puede realizar un tratamiento mediante TO y férula, que puede
resultar beneficioso en un 50 % a 70 % de los casos. Puede asociarse con AINEs orales.

Esto se utiliza en pacientes hasta los tres meses de iniciado el cuadro.
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Una vez instalado, y ante la falta de respuesta con el tratamiento mencionado, se recurre a la
liberacion quirdrgica de la polea A1.

El postoperatorio se realiza con un vendaje blando durante tres a cinco dias y movilizacion
digital inmediata con finalizacion del tratamiento a los 21 a 30 dias de la cirugia. Algunos autores
preconizan la instilacién percutanea guiada por ecografia de corticosteroides para liberacion de

la polea (Fiorini, 2019).

Artrosis trapecio metacarpiana

La artrosis trapecio-metacarpiana, Rizartrosis del pulgar, es una enfermedad frecuente en el
sexo femenino después de la 5ta. década, aunque puede presentarse también en varones. Pro-
duce dolor en la base del pulgar, inflamacion e incapacidad para realizar la pinza con el pulgar y
el indice, asi como la imposibilidad de elevacion de peso. La deformidad se produce por la su-
bluxacion lateral de la base del primer MTC con respecto al trapecio (Fig. 61.3.). Es una enfer-
medad degenerativa, artrosis primaria (herencia, idiopatica) o secundaria a una fractura previa
de la base del MTC consolidada en forma viciosa.

En los estados iniciales responde al tratamiento ortopédico con férulas de uso nocturno y con
AINEs. En etapas avanzadas la deformidad y el dolor se tornan inaceptables y se requiere tera-
péutica quirurgica.

Si bien hay publicadas gran cantidad de técnicas para la resolucion de esta patologia, las mas
utilizadas consisten en: reseccioén del trapecio (trapecectomia) y tenosuspension (transferencias
tendinosas para estabilizar articulacion). También pueden realizarse artroplastias totales o par-

ciales de la articulacion trapecio-metacarpiana.

Fig. 61.3. Rizartrosis del pulgar
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a) — f) Mujer con rizartrosis de mano izquierda. a), b) y c¢) fotos de ambas manos para favorecer
por comparacion los cambios con aduccion y flexion del primer MTC y la hiperextension MTCF.
Subluxacion degenerativa marcada con la flecha amarilla. d) Dibujo de la lesion. 1) Primer MTC.
2) Trapecio. e) y f) Rx frente y oblicua, la aduccién del 1° MTC es manifiesta y condiciona la pinza
con el dedo indice. g) Rx mano derecha de vardén adulto con artrosis trapecio MTC. (Archivo

imagenes Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital El Cruce)'”®
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