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Tuberculosis de la mufieca y de la mano
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RESUMEN

Introduccién: La tuberculosis osteoarticular se observa
en la columna, la rodilla y la cadera y, menos a menudo,
en las vainas tenosinoviales, y en los huesos de la mano
y la muiieca. El objetivo del presente trabajo es analizar
esta patologia y su tratamiento, y valorar la técnica de
reconstruccion simultanea a largo plazo.

Materiales y métodos: El estudio abarca a 19 pacientes
tratados en 45 afios, correspondientes a: 3 espinas vento-
sas,'? 10 tenosinovitis de flexores, 4 tenosinovitis de ex-
tensores y 2 artritis de mufieca. Empleamos una metodo-
logia diagnostica moderna y el estudio retrospectivo de
los pacientes, sus tratamientos y resultados.

Resultados: El tratamiento farmacoldgico correcto es
eficaz en 99% de los casos para la infeccién tuberculosa.
El quirtrgico acelera la curacién y consiste en la resec-
cion de los tejidos necréticos y la reconstruccién funcio-
nal, primaria o secundaria. La curacién de la infeccion se
logra siempre; la recuperacién funcional estard en rela-
cion con el tipo, la gravedad y la extension de la lesion.
Conclusiones: Se demuestra la frecuencia de estas pato-
logfas en los trabajadores de la carne o que estin en con-
tacto diario con hacienda. Se destacan los procedimientos
modernos de diagndstico. Se enfatiza en un tratamiento
médico completo en calidad, duracién y tipo de farmacos.
Se destacan las bondades de los tratamientos quirtirgicos
y de la reconstruccién funcional simultinea que propusi-
mos en 1965.

PALABRAS CLAVE. Tenosinovitis. Cirugia tendinosa
reconstructiva. Dactilitis tuberculosa. Artritis
tuberculosa
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ABSTRACT

Background: The incidence of tuberculosis has been
increasing steadily. The extra pulmonary disease could be
located in the spine, knee and hip. In the hand and wrist
it is infrequent. Tendons, joints and bones are affected.
We intend to analyze the pathology and treatment and
emphasize our simultaneous reconstructive procedures in
the long term.

Methods: We treated a total of 19 patients in 45 years. 3
were spina ventosa or tuberculous dactylitis, 10 flexor
tendon tenosynovitis, 4 extensor tendon tenosynovitis
and 2 wrist arthritis.

We used modern diagnostic procedures, modern treat-
ment, and the original simultaneous reconstructive tech-
nique. The outcomes were presented retrospectively.
Results: All patients should be treated with surgical
debridement and chemotherapy. If the treatment had been
strictly followed, 99% success could be expected. There
was no recurrence of the disease. The final functional
outcome was directly related to the extent and severity of
the damage.

Conclusions: Meat processing workers and farmers are
very prone to the disease. We confirm the importance of
the advances in modern diagnostic methods. The outco-
me was excellent after debridement, ruptured tendons
reconstruction and patient management with six to eigh-
teen months of antituberculous drugs.

KEY woRD: Tenosynovitis. Tendons reconstructive
surgery. Tuberculous dactylitis. Tuberculous arthritis.

Se trata de una enfermedad conocida desde la antigiie-
dad: se encontraron momias egipcias con lesiones péticas
que datan de unos 2000 afios a. C. Sir Percival Pott, en
1768, describi6 el cuadro de tuberculosis vertebral con
giba y paraplejia.”* Ya Hipdcrates, en el siglo V a. C.,
habia hecho referencia a la fimia, es decir, la tuberculosis
o el absceso pulmonar.'6-20
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Goyrand presentd la sinovitis riciforme en 1834 y
Dupuytren hizo lo propio en 1839.

En 1882, Robert Koch!5 descubrié el bacilo dcido-alco-
hol resistente (BAAR). Kanavel,'* en 1923, describi6 la
tuberculosis tenosinovial de la mano. Iselin!? se refirié en
1937 a la tenosinovitis tuberculosa de la mano, y Verhaeghe,
Demaille, Decoulx y Razemon, en 1959, estudiaron la
tuberculosis de las vainas sinoviales.

Firpo® propuso, en 1963, en los casos de tenosinovitis
que produjeron roturas tendinosas, combinar la cirugia de
exéresis en la tuberculosis de la mano y de la mufieca con
la de reparacion simultdnea.

En el afo 2001 se consideraba que la tuberculosis era
un flagelo de los paises subdesarrollados. La inmunode-
presién (HIV) (States?”), la drogadiccién, la miseria y la
aparicién de formas resistentes (por monoterapia, combi-
nacidn errénea, indicacioén incorrecta y falta de medica-
mentos) se tradujeron en un rebrote mundial de una afec-
cién que parecia, hasta entonces, controlada (Centers for
Disease Control and Prevention).’

La tuberculosis extrapulmonar* es poco frecuente: 7%
del total. Petri,?? en 78 casos, describié su distribucién
como se aprecia en la Tabla 1. Las tenosinovitis tubercu-
losas son mds frecuentes en los miembros superiores que
en los inferiores (20 a 1).

Las personas en contacto con ganado y carne tienen
mayores posibilidades de contraer tuberculosis en la mano
y la mufieca.”

Las tenosinovitis de la muifieca y de la mano se presen-
tan en varios tipos, como se aprecia en la Tabla 2, y com-
prenden: serosa, serofibrinosa con granulos riciformes,
fungosa, absceso frio de la vaina. Se trata de una patolo-
gia rara, por lo que es frecuente equivocarse en su diag-
noéstico y tratamiento.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia de mds
de cuatro décadas en el diagndstico y el tratamiento de
esta patologia y destacamos las bondades de nuestra téc-
nica de reconstruccién simultdnea.

Materiales y métodos

En 45 afios hemos reunido 19 casos de tuberculosis de la
mufieca y de la mano. La patologia se distribuy6 de la siguien-
te manera: 3 espinas ventosas,'® 10 tenosinovitis de los flexores,
4 tenosinovitis de los extensores y 2 artritis de la mufieca. Se
procedié con la siguiente metodologia:

Diagndstico clinico: la evolucién fue lenta y progresiva; se
observé tumefaccion local con poca inflamacién y dolor leve.
Es posible la existencia de un sindrome del tiinel carpiano. Del
lado cubital la patologia se extendié al antebrazo (compound
palmar ganglia).®> Puede haberse asociado un sindrome del
canal de Guyon. El estado general fue bueno. Se afectaron la
piel, el tejido celular subcutdneo, los tendones, las articulacio-
nes y los huesos. La clinica difiri6 segtin hubiera o no destruc-
cién 6sea, fistulas, rotura patoldgica de tendones, etc.
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Identificacion del agente

Por microscopia tisular

Apariciéon de lesiones tipicas (caseo, células epitelioides y
multinucleares). Visualizacién del germen (mediante la colora-
cién de Ziehl-Neelsen).?

Cultivo
Es mejor que la inoculacién al cobayo (innecesaria y menos
confiable).22

Estudio del DNA bacteriano

Se efectud en fragmentos de DNA en muestras bioldgicas. El
procedimiento consiste en amplificar las secuencias especificas
de DNA mediante la reaccion en cadena de la polimerasa (poly-
merasa chain reaction, PCR).? Ello permite detectar los frag-
mentos de DNA (en casos de microscopia negativa a la colora-
cién de Ziehl-Neelsen).

El genoma completo de M. tuberculosis contiene 4.000
genes.® Su estudio confirma la presencia del germen y permite
diferenciar los miembros de la familia Mycobacterium. (homi-
nis, bovis, avis, etc.).

Identificacion de la respuesta humoral y celular a la infec-
cion por Mycobacterium tuberculosis: se emplearon las técni-
cas IGRAS (interferon gamma realease assays) con el método
ELISPOT?! (mds perceptible que el ELISA). Estas técnicas son
mds dtiles y sensibles que la PPD (purified protein derivate),’”
En muestras de sangre, se separan los linfocitos y se mide la
produccién de interferon gamma (INF-y). Esta aumenta por
estimulo a los linfocitos T por parte de antigenos especificos de
Mycobacterium tuberculosis, conocidos como ESAT-6 y CFP10
(presentan 97% de especificidad). Son pruebas baratas y rapidas
(24 a 48 horas).!?

Ahora existe la prueba MTB/RIF que detecta Mycobacterium
y su resistencia a la rifampicina en menos de dos horas.

Tabla 1. Porcentaje de casos de tuberculosis
osteoarticular (extrapulmonar)

Columna vertebral 41 casos 52,6%
Cadera 12 casos 15,4%
Peroné 8 casos 10,3%
Hombro 6 casos 7,7%
Rodilla 5 casos 6,4%
Muiieca 3 casos 3,8%
Codo 2 casos 2,6%

Tabla 2. Tipos de tenosinovitis tuberculosa

1) Serosa
2) Serofibrinosa con granulos riciformes
3) Fungosa

4) Absceso frio de la vaina
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Estudios de laboratorio

Eritrosedimentacién: aumento de la velocidad, sindrome
inflamatorio inespecifico. Poco sensible.

PCR: proteina C reactiva. Si se efectiia en forma cualitativa
es poco util, en tanto si se lo hace en forma cuantitativa tiene
gran utilidad, sobre todo con la técnica de alta sensibilidad. Es
inespecifica.

Diagnéstico por imdgenes:

La radiografia tiene poca utilidad en esta patologia. Se puede
observar lesion 6sea, calcificaciones, reaccion peridstica, osteope-
nia precoz, ostedlisis, “caries seca de Volkmann” y una lesién
expansiva con destruccion de las trabéculas (“‘espina ventosa” 7-13).

La ecografia es accesible, rdpida y muy util en la patologia
tenosinovial.

La tomografia computarizada permite ver las partes esquelé-
ticas y blandas.

La resonancia magnética es el estudio por imdgenes mas
importante para esta patologia. Se aprecia el estado de los teji-
dos blandos y osteoarticulares.

Evolucién: es solapada; hay tumefaccidn en las vainas flexo-
ras seglin patrones anatomicos: en los tres dedos centrales llega
hasta las metacarpofaldngicas, mientras que en el pulgar, lo
hace hasta la mufieca y el antebrazo; en el meiiique se difunde
hacia la palma, la mufieca y el antebrazo, y es la forma mas
extendida (compound palmar ganglia). También se observé
tumefaccién en los compartimientos extensores. Sintomas neu-
rolégicos: disestesias y dolor por neuropatias compresivas,
como el sindrome del tinel carpiano y el del canal de Guyon.
Las fistulas son raras y en algunos casos se complicaron por
sobreinfeccion piégena. Las roturas patoldgicas tendinosas oca-
sionaron disfuncién. La participacién osteoarticular provocé
cuadros de limitacién del movimiento, y de desorganizacién y
destruccién articulares en algunos pacientes.!!

Prondstico: el prondstico es bueno y depende de la precoci-
dad del diagnéstico. La aparicion de fistulas, la sobreinfeccién
pidgena, las roturas tendinosas y la destruccién articular lo
empeoran. También estd en relacién con el adecuado cumpli-
miento del tratamiento. Importa considerar el estado inmunita-
rio y general del paciente. Las recidivas son raras (1%). La cura-
cién de la infeccion se logra una vez cumplido el tratamiento
antifimico indicado. La restitucién anatémica y funcional
depende de los tejidos afectados, la destruccién ocasionada por
la enfermedad y el tratamiento de reconstruccién efectuado.

Tratamiento de la tuberculosis osteoarticular:*® con protec-
cién farmacoldgica antifimica,'® se procede a la cirugia cuando
esté indicado.

Pueden ser necesarios sinovectomias, drenaje de abscesos,
fistulectomias, secuestrectomias y artrodesis.”>!'!

Tabla 3. Farmacos de primera linea
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Tratamiento de la tuberculosis tenosinovial: basicamente efec-
tuamos la sinovectomia completa y reseccién de los tejidos
necrdéticos y, si fuera necesaria, la reparacion tendinosa simulta-
nea. Realizamos anastomosis laterolaterales o injertos en puente.”
Muchos autores aconsejan la inmovilizacion enyesada; nosotros
indicamos la movilizacion activa, sin intervencion de la resisten-
cia, a las 48 horas (excepto en la sobreinfeccién piégena).

Tratamiento de la tuberculosis sinovial: si estuviera indicado,
realizamos la sinovectomia completa de la muiieca y la resec-
cioén de los tejidos necrdticos. La inmovilizacién enyesada se
coloca por un lapso variable, segtn el estado de los huesos. Es
raro que optemos en ese momento por la artrodesis. Puede pro-
ducirse la curacién definitiva en la primera operacién o reque-
rirse la operacidn diferida.

Tratamiento quimioantibidtico (infectélogo, subespecialidad
tisiologfa).'® Los farmacos empleados se agrupan en los de pri-
mera y segunda linea (Tablas 3 y 4).

Tipos de tratamiento

Estdndar: isoniazida y rifampicina durante 9 a 12 meses.
Etambutol o estreptomicina (2 primeros meses).

Abreviado (para evitar el abandono): periodo inicial de 2
meses con isoniazida, rifampicina, pirazinamida y estreptomici-
na o etambutol, completado con 4 a 6 meses de isoniazida y
rifampicina.

Cldsico: isoniazida, estreptomicina, PAS (18 meses). Es muy
eficaz, con tasas de curacién del tratamiento ATB y quimiotera-
pico del 99% (sin abandonos del tratamiento).

Resultados

Los resultados dependieron de cada patologia, de lo
avanzado de las lesiones y del tratamiento instituido. Por
ejemplo, las dactilitis se curaron desde el punto de vista
de la infeccién, pero quedo deterioro funcional (anquilo-
sis). Las lesiones de las partes blandas (tenosinovitis y
sinovitis, con reconstrucciones funcionales o sin ellas) se
curaron de la afeccién tuberculosa y mejoraron funcio-
nalmente, segin la magnitud del dafio previo y la demo-
ra en la consulta o el diagnéstico. En general se observé
una importante recuperacién funcional luego de estos tra-
tamientos y la curacién de la afeccién. Las complicacio-
nes fueron las intrinsecas de la patologia primaria, como
fistulizacién e invasion de la flora piégena asociada. La
resistencia al tratamiento farmacoldgico no se observé
debido al estrecho seguimiento efectuado a los pacientes.

Tabla 4. Farmacos de segunda linea

Rifampicina: 10 mg kg/dia oral

Isoniazida: 5 mg kg/dia. Dosis mdxima 300 mg
Etambutol: 15-20 mg kg/dia

Estreptomicina: 15 mg kg/dia

Pirazinamida: 1,5/2 g

PAS: 10 a 12 g/dia

Otras: Rifabutina, oxfloxacina, ceftriazona, cicloserina,
viomicina, kanamicina, capreomicina, etionamida
y tiacetona
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Discusion

No es una afeccion frecuente. En 45 afios hemos reuni-
do 19 casos. La patologia se distribuy6é de la siguiente
manera: 3 espinas ventosas,' 10 tenosinovitis de flexo-
res, 4 tenosinovitis de extensores y 2 artritis de muifieca.
Los casos de espina ventosa se curaron desde el punto de
vista de la infeccién especifica, pero los dedos afectados
se anquilosaron. Ademads del tratamiento farmacoldgico,
se dispusieron ferulajes en busca de una posicién funcio-
nal de anquilosis.

Las tenosinovitis de los flexores recibieron distintos
tratamientos, dado que se presentaron con cuadros diver-
s0s, como el tratamiento comun, el antifimico y la tenosi-
novectomia. Como tratamiento individual dependera de la
localizacién de la infeccién (bolsa cubital o radial, dedos
centrales, sindromes de neuropatias compresivas) con dis-
tintos grados de disfuncién segin se produzca el desba-
lance articular (p. e€j., cuello de cisne por destruccién de
la placa palmar IFP) o ausencia de la funcién flexora por
afectacion tendinosinovial o rotura patoldgica de los ten-
dones). Segtin dicha afectacién el procedimiento variara.
Asi, ante compresiones nerviosas, se libera el nervio al
realizar la tenosinovectomia y abrir selectivamente los
lugares de compresion. En caso de deformidad en cuello
de cisne la reconstruccion es mas compleja y no la acon-
sejamos en forma simultdnea con la tenosinovectomia,
sino en forma diferida. Finalmente, ante la rotura patol6-
gica de los tendones, desde 1965 preconizamos la recons-
truccién simultdnea (anastomosis laterolateral o injertos
en puente) junto con el procedimiento de tenosinovecto-
mia (tanto en los flexores como en los extensores).

Las tenosinovitis de los extensores merecen iguales
consideraciones. Con respecto a la artritis de mufieca, se
consiguidé en un caso la anquilosis en posicién funcional
y en el otro se efectud una artrodesis radiocarpiana por el
estado avanzado de destruccion e inestabilidad articula-
res. Las técnicas son varias. En general, preferimos las de
osteosintesis intramedular con injerto éseo o sin él. Hubo
dos casos de tenosinovitis flexora fistulizada y con
sobreinfeccion pidgena, sin roturas tendinosas, que bajo
la proteccién antibidtica y quimioterdpica evolucionaron
bien, tratadas con tenosinovectomia y fistulectomia, e
inmovilizacién transitoria en posicién funcional. Cabe
destacar que el estricto cumplimiento del tratamiento far-
macoldgico asegurd la curacidn bacterioldgica y la ausen-
cia de resistencias al tratamiento, para lo cual se profun-
diz6 la vigilancia y el seguimiento de los pacientes.

Con respecto a las distintas discapacidades funciona-
les, de acuerdo con el tipo de patologia tratada, en gene-
ral los pacientes evolucionaron bien, en cuanto a la cura-
cién de la tuberculosis, en los plazos acordados. La
reconstruccién tendinosa simultdnea con la tenosinovec-
tomia que publicamos en 1965 podria parecer audaz para
la época, pero en la actualidad es perfectamente acepta-
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ble, sobre todo si consideramos que ahora se hacen artro-
desis de columna circunferenciales, con instrumentacion
e injerto en un medio séptico en el mal de Pott.!”
Rescatamos el procedimiento porque permite que el
paciente se recupere antes y porque es mds facil la
reconstruccidn primaria que una reoperacion.

Conclusiones

Es una afeccién poco frecuente. Ratificamos la notoria
relacién con el desempefio de tareas en contacto con el
ganado y la carne. Estos trabajadores tienen 107 veces mas
posibilidades de sufrirla que los de otras profesiones.?? El
diagnéstico puede ser tardio, debido a su evolucién poco
notoria, lo que tiene por consecuencia llegar a él cuando se
han producido complicaciones por el avance de la infec-
cion (roturas tendinosas, fistulizaciones con sobreinfec-
cién, desorganizacién y destruccién osteoarticulares). Por
consiguiente, insistimos en extremar todos los medios para
llegar a un diagndstico temprano y correcto.

La identificacién del agente causante, el bacilo de
Koch,">%6 puede ser dificultosa; los métodos cldsicos tie-
nen valor en la positividad (microscopia tisular y de los
humores); la inoculacién al cobayo se tiende a abandonar
por innecesaria y poco confiable. El cultivo es util en la
positividad. El estudio del DNA bacteriano es de gran
importancia cuando la baciloscopia resulta negativa. Aun
con fragmentos de DNA bacteriano en las muestras bio-
l6gicas es posible hacer la identificacién. Por la PCR? se
amplifican las secuencias especificas del DNA. Se cono-
ce el genoma completo de Mycobacteriae (hominis,
bovis, avis, etc.), lo que permite reconocer e identificar
las distintas cepas y estudiar su comportamiento.

Las pruebas actuales de respuesta humoral y tisular a la
infeccién por Mycobacterium tuberculosis han desplaza-
do a la clasica PPD,!” que es menos sensible. Son varias.
Se trata de pruebas rapidas y baratas, algunas mas sensi-
bles que la técnica ELISA. Miden el aumento de interfe-
rén gamma (aumenta en presencia de antigenos especifi-
cos de Mycobacterium) (IGRAS con método ELISPOT).

El tratamiento se basa en dos pilares: farmacolégico y
quirdrgico. El primero correctamente efectuado es eficaz
en 99% de los casos en cuanto a la infeccién tuberculosa.
Las resistencias a la medicacién se evitan con el estricto
cumplimiento de su administracion, efectuando un segui-
miento insistente de los pacientes. El quirtirgico esta indi-
cado para acelerar la curacién, con la reseccién de los teji-
dos necréticos y patolégicos y la reconstruccién funcio-
nal, primaria o secundaria.”!! Nuestro aporte original al
respecto ya fue anticipado en nuestra publicacién de 1965
y su bondad se ratificé con el tiempo de seguimiento. Se
trata de la reconstruccién y reparacién primaria simulta-
nea, durante el tratamiento quirdrgico inicial, sea sinovec-
tomia o tenosinovectomia, bajo tratamiento antibidtico.
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