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Introduccion

Las roturas de tendones flexores en pacientes con
artritis reumatoide son poco comunes y son provocadas
por la friccion sobre prominencias 0seas 0 exostosis o
por invasion directa del

tendon por tejido sinovial hipertrofico.

La localizacidon mas frecuente es el tunel carpiano. El
flexor pollicis longus (FPL) y el

flexor digitorum profundus (FDP) del 2° dedo suelen
ser los tendones mas afectados.

Objetivos
Evaluar el tratamiento quirurgico de las roturas multiples
de tendones en pacientes con artritis reumatoide.

Material y Metodologia
Presentamos el caso de una mujer de 35 anos con

antecedentes de artritis reumatoide (AR) seropositiva
gue presenta subitamente dolor en la mano dominante
sin traumatismo previo. La exploracion fisica
evidenciaba una flexion limitada del FDP y del flexor
digitorum superficialis (FDS) de todos los dedos salvo el
5° , con extension preservada de todos los dedos. La
ecografia y la RMN revelaron una abundante
proliferacion sinovial con distension y afectacion de

la vaina sinovial comun del FPL, FDS y FDP a nivel del
tunel carpiano y regidon metacarpiana, ademas de una
rotura parcial del FDP y probable rotura del FDS de los
dedos 2-3-4°
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Se realizd un tratamiento quirurgico: El abordaje volar
ampliado sobre el tunel del carpo manifiesté una rotura parcial
y una tenosinovitis proliferativa del FDS y FDP de los dedos 2-
3-4” vy del FPL en zonas flexoras lll, IV y V, ademas de una
importante adhesion al nervio mediano. Se realizo
exoneurolisis del nervio mediano, identificando las ramas
motoras y sensitivas y una reconstruccion de tendones
flexores usando un autoinjerto de palmaris longus (PL) para el
FPL y un hemitendon del flexor carpi radialis (FCR) para los
tendones FDS y FDP de los dedos 2-3-4°

Ademas se realizo exeresis del tejido tenosinovial y se envio
para el analisis histopatologico. La extremidad fue inmovilizada
con una férula antebraquial en intrinsecos plus incluyendo
todos los dedos.

Resultados
2 semanas post-op: Heridas en buen estado sin signos de
infeccion. Se modifico la inmovilizacion para comenzar la
movilizacion protegida.
4 semanas post-op. Retirada de la inmovilizacion para
empezar la movilizacion activa dirigida. La histopatologia del
tejido revelo la presencia de multiples nddulos reumatoideos
(nodulosis) y la presencia de sinovitis.
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A las 8 semanas post-operatorias, la paciente presentaba
cicatrices quirurgicas dolorosas y un balance articular (BA) de
la mufieca de 0-44° con 10° de desviacion radial y 0° de
desviacion cubital. Realizaba pinza con los dedos 2-3-4" |,
llegando solamente a F2. Tenia un flexo de 30° reductible de
la articulacion IFP de los dedos 3-4-5° y dolor en articulacion
MCEF del pulgar por flexo irreductible de 35° , sin flexién activa
de la articulacion IF, pero presentaba flexidon pasiva no
dolorosa. Tras 10 sesiones de Rehabilitacion la paciente
mejoro el BA de la mufieca: 60° de flexion palmary 40° de
flexion dorsal, asi como 20° de desviacién radial y cubital.
Realizaba la pinza con todos los dedos, llegando a F2 por
ausencia de flexion activa de la IF del pulgar.

Seguia presentando un flexo reductible de la IFP del 3° dedo
de 40° y de 30" del4-5° dedo. Podia realizar flexion activa
de la MCF hasta 90° de los dedos 2-3-4-5°

Conclusion
Los pacientes que presentan roturas espontaneas de los
tendones flexores presentan una elevada actividad de la
enfermedad. La prevencion mediante la realizacion de
tenosinovectomia precoz vy revision del tunel del carpo es el
mejor tratamiento.
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