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RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en Tuberculosis de
la Mano, basada en una serie de 11 pacientes. Se
realiza una revision de la literatura comparando con
ella nuestros hallazgos y se valora la eficacia del tri-
ple tratamiento: quirargico, farmacoldgico y
rehabilitador.

El estudio retrospectivo de los 11 pacientes no sefia-
la diferencias significativas con la bibliografia exami-
nada y corrobora la enorme dificultad de obtener un
diagnéstico preoperatorio (en nuestra serie, en nin-
gun caso), asi como la eficacia del triple tratamiento.
En todos los pacientes se obtuvo la curacion, pero en
6 de ellos (54,5%) quedaron secuelas funcionales.
Un paciente que abandondé el tratamiento con
tuberculostéticos sufrié una recidiva, precisando una
nueva intervencion quirdrgica y de la reinstauracion
del tratamiento médico. En otros dos a los que se les
realizé tratamiento quirdrgico pero no se diagnostico
la enfermedad por no pedir andlisis de la sinovial
escindida, recidivaron y requirieron nuevas operacio-
nes.

El resultado fue peor en los casos de mayor tiempo
de evolucién, por lo que, ante una tenosinovitis de
lenta evolucion y origen desconocido, asi como en
las artritis u osteomielitis de la mano, consideramos
capital instaurar un tratamiento quirdrgico precoz y
pedir las pruebas de laboratorio oportunas para el diag-
nadstico de la tuberculosis.
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TUBERCULOSIS OF THE HAND

SUMMARY

A series of 11 cases of tuberculosis of the hand is
presented by the authors. A bibliography review is
made, comparing the published results with those
presented, and the efficiency of the triple treatment
based upon surgery, pharmacology and rehabilitation
is evaluated.

Retrospective study of 11 cases shows no significant
differences with the published bibliography, and
underlines the great difficulty of an accurate
preoperative diagnosis (in no case, in the presented
series), as well as the efficiency of the triple treatment.
In all cases healing was obtained, but in 6 cases
(54.5%) some degree of functional sequelae persisted.
A patient who discontinued the tuberculostatic
treatment suffered a relapse and required a new surgery
and continuing medical treatment. In two cases the
synovium was not sent to pathology examination after
surgery and the disease was not diagnhosed, and the
patients required reoperations.

Results were worse in the cases with longer evolution
time, an important reason to establish a prompt surgical
treatment, as well as the tuberculosis laboratory
studies, in those cases of slowly progressive
tenosynovitis and arthritis and osteomyelitis of the
hand.
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INTRODUCCION

La tuberculosis es una infeccion cronica producida fun-
damentalmente por el Mycobacterium tuberculosis, aun-
que en el sistema musculo-esquelético han sido descri-
tas infecciones producidas por mdltiples micobacterias
atipicas: M. bovis, avium, intracellulae, kansasii,
malmoense, chelonei, gordonae, haemophilum, szulgai,
fortuitum, xenopi, marinum, ulcerans y terrae complex.
La tuberculosis osteoarticular es una entidad infrecuen-
tet y la afectacion exclusivamente de la mano es auln
mas rara, variando entre el 0,7%?2 y el 6%2° de las tuber-
culosis osteoarticulares.

Hace pocos afios que se conoce el contagio por inocula-
cién cutanea directa por M. marinum, terrae, szulgai,
malmoense Yy bovis. La posible relacion con el trabajo y
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traumatismos fue constatada por numerosos autorest+>67;
de hecho, las infecciones por M. bovis son mas frecuentes
en vaqueros, pastores y carniceros®8, las causadas por el
M. terrae en agricultores y trabajadores de granjas®, y las
producidas por el M. marinum en marineros, pescadores
submarinos y trabajadores de piscinas y acuarios®°,
Presentamos nuestra experiencia sobre 11 casos de tu-
berculosis de la mano, en los que no se ha identificado
ningdn otro germen que el Mycobacterium tuberculosis,
revisamos la literatura comparando con ella nuestros ha-
llazgos y valoramos la eficacia del tratamiento combinado
quirurgico, farmacoldgico y rehabilitador.

MATERIAL Y METODO

Caso 1: Paciente varon de 56 afios, labrador, con sindro-
me. del tanel carpiano derecho. En la exploracién se pal-
paba un discreto aumento de volumen, indoloro, en la cara
anterior de la mufieca. El Unico signo destacable era la
dificultad para cerrar los dedos. Los andlisis preoperatorios
y la radiografia de térax fueron normales. En la interven-
cion apreciamos una abundante sinovitis de los tendones
de vainas radial y cubital. La tincion de Ziehl-Neelsen fue
negativa y los cultivos y biopsia positivos. Tras la opera-
cion remitieron los sintomas compresivos del nervio me-
diano, pero el paciente nunca llegé a cerrar completamen-
te la mano.

Caso 2: Var6n de 57 afios, ganadero, con tenosinovitis de
flexores de la mano izquierda (dominante) de 5 meses de
evolucion. La radiografia de térax mostraba unos nédulos
calcificados en pulmon, sin signos de patologia actual. En
la intervencién se aprecié una destruccion parcial de los
flexores de 2° y 3¢ dedos, que no precisaron de reseccién
completa. Tincién, cultivo y biopsia positivos. Tras la
sinovectomia quedd una discreta limitacion en la flexion
de estos dedos.

Caso 3: Mujer de 43 afios, ama de casa, con historia de
sinovitis de flexores de la mano derecha de 2 afios de
evolucion, en la que se apreciaba una gran tumefaccion
blanda y crepitante en la cara anterior de la mufieca.

Figura 1: Imagen intraoperatoria de la vaina cubital del caso 3.

En la intervencion encontramos afectacion de las vainas
radial y cubital (fig. 1) con abundantes cuerpos de arroz
(fig. 2). Tenia una destruccién completa de los flexores del
5° dedo, del superficial del 2° y de los flexores carpi radialis
y ulnaris que exigio la reseccion de todos ellos. En la mis-
ma intervencion se realiz6 una transferencia del flexor su-
perficial del 4° al profundo del 5°. A los 2 afios de la opera-
cién no habia recidiva del proceso, aunque si un notorio
déficit funcional de la mano.

Figura 2: Cuerpos de arroz del caso 3.

Caso 4: Varén de 22 afios, sin profesion, con tenosinovitis
del 5° dedo de la mano izquierda desde el tercio distal del
antebrazo, de 10 meses de evolucion. En la radiografia de
torax se hall6 una lesion cavitada en vértice del pulmon
derecho compatible con Tuberculosis. Esputo con bacilos
acido-alcohol resistente. RNM de la mano: sinovitis de la
vaina cubital. El paciente interrumpi6 el tratamiento con
los tuberculostaticos y tuvo una recidiva al cabo de un afio.
Quedd como secuela una discreta rigidez del 5° dedo.
Caso 5: Varon de 37 afios, artesano, con tenosinovitis ais-
lada en canal digital del 3er dedo de la mano izquierda.
Antecedentes de tuberculosis pulmonar mas de 10 afios
antes. Se practico la sinovectomia selectiva de este dedo.
Curacion completa con buen resultado funcional.

Caso 6: Varon de 34 afos, fontanero, con tenosinovitis del
extensor carpi ulnaris (ECU) de la mano derecha. Sin an-
tecedentes de tuberculosis previa. Se realizé una
tenosinovectomia y la lesién recidivé al cabo de un afio en
una zona mas distal del ECU. Sospechada en la segunda
intervencién una etiologia tuberculosa (por presentar un
notorio engrosamiento sacular de la vaina del ECU y cuer-
pos de arroz), la tincion demostré la existencia de bacilos
y la biopsia confirmé el diagndstico. La curacién fue com-
pleta y sin secuelas.

Caso 7: Varon de 22 afios, estudiante, con artritis de la
articulacion interfalangica proximal del 4° dedo de la mano
izquierda de quince meses de evolucion.

Figura 3: Dactilitis tuberculosa (caso 7): (a) espina ventosa. (b y ¢)
iméagenes lateral y A-P de la artrodesis.
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En el acto quirGrgico se aprecié una gran sinovitis
"riziforme" de tono parduzco con granulaciones blanque-
cinas en la cara dorsal de la articulacién y una severa
afectacion del cartilago, lo que obligd a practicar una
artrodesis (fig. 3). Posteriormente, el paciente tuvo un
absceso tuberculoso del psoas iliaco que también pre-
cisé de intervencion quirdrgica.

Caso 8: Varén de 56 afios, agricultor, con Sindrome del
Tanel Carpiano derecho y limitacién de la flexion de 2°,
3er y 4° dedos de 2 afios de evolucién. Se apreciaba una
tumefaccion blanda en la cara anterior de la mufieca. No
antecedentes de tuberculosis. En la intervenciéon encon-
tramos una sinovitis muy hipertréfica, cuerpos de arroz y
destruccion del flexor superficial del 2° dedo. La biopsia
confirmé el diagnostico. Curacién completa con déficit
de flexion en el 2° dedo.

Caso 9: Varén de 71 afios, labrador, diagnosticado de
sindrome del tinel carpiano secundario a tenosinovitis
de flexores en la mufieca derecha. Sin antecedentes de
interés. Practicada la tenosinovectomia, el laboratorio
demostré la presencia de bacilos acido-alcohol resis-
tente y la existencia de granulomas de tipo tuberculoide.
Curacién sin secuelas funcionales

Caso 10: Vardn de 47 afios, serrador. Antecedentes sin
interés. Tres meses antes de la primera consulta le apa-
recio una tumefaccion en el dorso de la mufieca derecha
que rapidamente adquirié gran volumen. Se realiz6 una
sinovectomia total de los extensores y el laboratorio con-
firmo el diagndstico. Tuberculostaticos durante 8 meses.
Curacion sin secuelas.

Caso 11: Varén de 54 afios, mecanico, diagnosticado y
operado en otro centro un afio antes de un sindrome del
tinel carpiano derecho y reoperado, por recidiva, cuatro
meses después. En la tercera intervencion se aprecio
una sinovial muy hipertrofiada con mdltiples granulos
fibrinoides. Practicada la sinovectomia total, el laborato-
rio confirmé el diagnostico. No quedaron secuelas fun-
cionales.

RESULTADOS

La curaciéon se logré en todos los pacientes, pero en
6 de ellos quedaron secuelas funcionales, si bien sélo
en uno (caso 3) fueron de cierta importancia debido a
la severa destruccion tendinosa por el prolongado lap-
so desde el inicio del proceso hasta el tratamiento
quirdrgico.

Figura 4: Tenosivitis aislada del tercer dedo (caso 5): Sinovectomia

exhaustiva conservando las poleas.

El tratamiento quirtrgico en las tenosinovitis consistio
en una sinovectomia exhaustiva de todas las vainas afec-
tadas con escision de las zonas destruidas y necroticas
de los tendones, conservando, siempre que se pudo,
las poleas flexoras (fig. 4).

Una paciente requirié transposiciones tendinosas. En 5
hemos liberado el tanel carpiano. En nuestro Gnico pa-
ciente con artritis se realiz6 una artrodesis de la
interfalangica proximal. 8 pacientes necesitaron trata-
miento rehabilitador.

El tratamiento farmacoldgico utilizado fue la Rifampicina
en dosis de 10-20 mg/kg/dia e Isoniacida en dosis de 5
mag/kg/dia, orales, durante 9 meses. El tratamiento
farmacolégico se mostro Gtil en todos los pacientes.
En dos pacientes operados a los que no se les pidieron
las pruebas oportunas y, consiguientemente, no se diag-
nosticé el origen de la enfermedad, sufrieron una recidi-
va (casos 6 y 11). Hemos tenido un caso de recidiva, por
abandono del tratamiento por parte del paciente, que
obligé a una reintervencion al afio justo de la primera
intervencion y a instaurar de nuevo el tratamiento
farmacoldgico.

DISCUSION

Desde febrero de 1.993 hasta diciembre de 2.002 he-
mos tratado 11 casos de tuberculosis de la mano, de los
cuales diez eran hombres y uno mujer, lo que coincide
con el predominio masculino descrito por numerosos
autores. Aunque los estudios de tuberculosis hechos a
gran escala no reflejan una especial predileccion de la
enfermedad por ningln sexol, en la bibliografia sobre la
afectacion particular de la mano parece existir una mayor
incidencia en el sexo masculino!#1314

La edad media fue de 45 afios, con una maxima de 71y
una minima de 22, lo que coincide con la predominancia
en los adultos jovenes o en las edades medias de la
vida que encuentran algunos autores12:1516.17,

En 7 pacientes estaba afectada la mano derecha y en 4
la izquierda. En 8 casos se trataba de la mano dominan-
te. Esta mayor incidencia de la mano dominante fue ya
sefialada en la literatural214.15.16,

Figura 5: Tenosinovitis del extensor carpi ulnaris (caso 6)

Hemos tenido 10 tenosinotivitis, 8 de flexores y 2 de
extensores (fig. 5) y 1 osteoartritis de IFP (fig. 3). La
tenosinovitis es la forma de presentacion mas frecuente
en la infeccién tuberculosa de la mano y mufieca®'’. La
afectacion volar es dos veces mas frecuente que la dor-
sal® y puede cursar como un sindrome del tinel
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carpiano?41317.1819  En nuestra serie, 4 pacientes (36,4%)
presentaban un sindrome del tanel carpiano. En ningu-
no de ellos, el nervio, aunque englobado y comprimido
por la sinovial inflamada, estaba invadido directamente.
Este detalle fue ya sefialado por Lee!. No hemos encon-
trado en la literatura ninguna referencia de contamina-
cién nerviosa en la tuberculosis de la mano, por lo que
suponemos que la membrana externa de las vainas y el
epineuro actian como barreras fisiolégicas, ya que las
micobacterias prefieren los tejidos bien vascularizados y
oxigenados.

En 4 casos estaba afectado un solo dedo (3 sinovitis, 1
artritis) y en 7 eran varios los tendones afectos. La afec-
tacion exclusiva de la vaina tendinosa de un solo dedo
es mas infrecuente que la afectacién de las vainas radial
0 cubital, por lo que suelen ser varios los tendones impli-
Cad0512,14,16.

La literatura informa que en ocasiones se afectan inicial-
mente las vainas tendinosas propagando con su rotura
la infeccién a los planos articular y 6seo®!’ y que no es
rara la asociacion entre lesiones tendinosas y
osteoarticulares?%121415 pero en nuestra serie no se dio
esa circunstancia. Asi mismo, algunos autores refieren
frecuentes roturas tendinosas, tanto flexoras®*1¢20 como
extensoras®®. Nosotros hemos tenido 2 pacientes con
roturas completas y 1 con rotura parcial, todos de flexores.
Con respecto a la relacién entre tuberculosis de la mano
y pulmonar su concomitancia es muy baja y varia entre el
1y el 10% en la mayoria de las series publicadas?:. En
nuestra casuistica sélo 2 pacientes (18%) tenian histo-
ria previa de tuberculosis pulmonar, uno de ellos activa
en el momento de la intervencién; en 8 no habia antece-
dentes y 1 era dudoso ya que las radiografias de térax
mostraban imagenes compatibles con antigua lesiéon
tuberculosis que el paciente ignoraba.

En ningdn caso hemos hecho el diagndstico
preoperatoriamente y, en rigor, debemos admitir que sélo
en 2 pacientes lo hemos sospechado. El retraso en el
diagndstico esta bien recogido en la literatura*?>% y se
debe a que la tuberculosis de la mano cursa con lenta
evolucion, escasa sintomatologia y cuando aparecen los
primeros sintomas son tan anodinos como un simple
dolor difuso, discreta rigidez o parestesias en los dedos
si existe compresion nerviosa. Por otra parte, no existe
ninguna técnica de imagen o examen complementario
gue nos dé un diagnéstico preoperatorio definitivo.
Cuando la infeccion interesa la piel, el signo predomi-
nante es la tumefaccion con eritema y celulitis. En los
casos de inoculacién directa pueden verse abscesos, a
veces con fistulas colonizadas por otros gérmenes?.
Ninguno de nuestros pacientes presentaba fistulas ni
afectacion cutéanea. Ninguno habia sido infiltrado previa-
mente con corticoides, lo que favorece la diseminacion
al tejido celular subcuténeo y piel.

Incluso intraoperatoriamente sélo hemos sospechado
el diagnéstico en 5 pacientes, orientdndonos la existen-
cia de una tenosinovitis hiperplasica, congestiva, con un
tejido granulomatoso en forma de granos riziformes en
los 5, asi como la severa destruccion de los tendones en
2 casos Yy la existencia de cuerpos de arroz en 3 de ellos.
El diagnéstico definitivo fue siempre postoperatorio. La
tincion de Ziehl-Neelsen mostré la existencia de bacte-
rias acido-alcohol resistentes en 6 casos (54,5%); la efi-
cacia de esta prueba suele ser baja (alrededor del 20%)
y no determina el tipo de bacilo. El cultivo en medio de
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Léwenstein fue positivo en sélo 4 (36,4%); esta prueba
permite distinguir entre el M. tuberculosis y las
micobacterias atipicas; aparece como positivo a las 2-4
semanas tras la siembra y su eficacia oscila entre el
10% y el 80% de los casos segun los autores®?, por lo
que su negatividad no descarta una tuberculosis. La biop-
sia fue positiva en todos nuestros pacientes (100%), lo
gue coincide con los positivos del 95% que sefiala la
literatura. No hemos empleado otras medidas
diagndsticas como la amplificacién secuencial del ARN
ribosémico (16srRNA) ni pruebas serolégicas como el
test de ELISA (enzyme-linked inmunosorbent assay).
Constatamos la existencia, en casi la mitad de los ca-
sos, de secuelas funcionales en mayor o menor medi-
da. En los casos de mas larga evolucion fue peor el re-
sultado. La demora en el tratamiento quirdrgico es un
factor fundamental, por lo que, dada la imposibilidad de
hacer un diagnéstico preoperatorio de certeza, el trata-
miento de toda sinovitis, artritis u osteomielitis de la mano
debe ser lo méas rapido posible.

Este tratamiento debe ser triple: quirdrgico, farmacolégico
y rehabilitador. Ante un diagnéstico de presuncién razo-
nable (sinovitis granulomatosa, existencia de cuerpos
de arroz y/o estudio anatomopatolégico compatible) se
debe instaurar precozmente el tratamiento farmacolégico
sin esperar al resultado del cultivo.

Debemos sospechar el origen tuberculoso de una
tenosinovitis ante un cuadro de tumefaccién subaguda o
crénica de vainas tendinosas que sea de comienzo insi-
dioso, evolucioén lenta y escasa sintomatologia, aun con
una funcién sorprendentemente buena durante varios
meses, y desaconsejar su tratamiento con corticoides
locales por el peligro de favorecer la diseminacién.
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