Avulsion de parte de una falange, sindrome del
tinel carpiano y contractura de Dupuytren.

¢Coincidencia o relaciéon causal?

Avulsion of part of a phalanx, carpal tunnel syndrome
and Dupuytren’s contracture. Coincidence or causal

relationship?

A. Ortega Pérez:

RESUMEN

En la mayoria de los casos, el origen del sindrome
del tanel carpiano (STC) y el de la contractura de
Dupuytren son desconocidos, sin embargo aqui presenta-
mos la asociacion de ambos padecimientos en la mano de
una enferma que pocos meses antes habia sufrido la avul-
sion de parte de una falange en ella. Al comparar los
hechos con los datos de la bibliografia cientifica, conclui-
mos que la avulsion fue la causa del STC o bien su desen-
cadenante directo en una mujer que tendria alguna pre-
disposicion anatémica a padecerlo. La conclusion es aun
mas clara para la contractura de Dupuytren en estadio ini-
cial en esta lesionada. Ambas enfermedades aparecieron
después del traumatismo, su relacion causal es coherente
con los conocimientos cientificos, se han publicado ya
casos similares y esta mujer carecia de la mayoria de los
factores de riesgo descritos en la bibliografia tanto para el
STC como para la contractura palmar idiopaticos.

Palabras clave: Contractura de Dupuytren, etiologia, postrau-
matico, sindrome del tinel carpiano, traumatologia.

Cuad Med Forense 2005; 11(40):107-111

ABSTRACT

In most cases, the etiology of carpal tunnel syndrome
(CTS) and of Dupuytren's contracture are unknown.
However, here both diseases are presented associated in
the hand of a woman that several months before had
suffered the avulsion of part of a phalanx. Comparing these
facts with the data from the literature, the conclusion is that
the avulsion has been either the cause of the CTS or its
direct trigger in a woman that probably had some
anatomical predisposition for the disease; this conclusion is
even clearer for the initial stage of Dupuytren's contracture
in this woman, because both appeared after the trauma, its
causal relationship is coherent with the scientific
knowledge, given that similar situations have been
described, and because the woman lacked most of the risk
factors associated in the literature with the idiopathic CTS
or with the idiopathic Dupuytren's contracture.

Key words: Dupuytren’s contracture, etiology, post-traumatic,
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INTRODUCCION:

Tanto el sindrome del tdnel carpiano (STC) como la contractura de Dupuytren (CD) se
consideran de origen generalmente desconocido, pero en este articulo presentamos la asociacion
de ambos padecimientos en la misma mano de una enferma, lo cual en sf ya es una coincidencia lla-
mativa, pero lo mas interesante del caso es que esta mujer habfa sufrido pocos meses antes un trau-
matismo violento en un dedo de dicha mano.

CASO CLiNICO:

Una mujer de cincuenta afios sufrié un accidente en el que el dedo anular de su mano izquier-
da quedd atrapado entre una puerta y su marco, ambos de aluminio. La mujer dio un tirdn reflejo de
la mano vy sufrid la avulsion de la parte atrapada, aproximadamente la mitad distal de la tercera falange
de ese dedo, con una fractura conminuta de ese hueso y la conservacién de una parte de la matriz
ungueal. En el Servicio de Urgencias del hospital le reconstruyeron el mufidén bajo anestesia troncular.

Después de las curas locales y de la rehabilitacion preceptiva, el dedo quedd con cierta rigi-
dez y con una tendencia a levantarse y a acabalgar sobre el tercero. Estos hechos se atribuyeron a
la luxacion del tenddn del extensor del anular a nivel de la articulacién metacarpofalangica y al des-
garro de las bandeletas de insercién de los musculos flexores e interdseos de los dedos, lo que pro-
voco la pérdida de funcidn de estos.

Asimismo, a los pocos meses del accidente la mujer habfa comenzado a quejarse de pares-
tesias y de dolor en los dedos de la mano izquierda, sintomas que se intensificaron paulatinamente.
El estudio electromiogréfico realizado ocho meses después del accidente los atribuyd tanto a la
"denervacion sensitiva parcial del cuarto dedo izquierdo por lesién de las ramas cubitales a nivel dis-
tal (palma)" como a un "sindrome del tinel carpiano bilateral de grado moderado." Debe sefalarse
que esa deteccion electromiogréfica de STC en la mano contralateral no se acompafié en ningdin
momento de parestesias o de dolor en el drea.

En la visita de seguimiento llevada a cabo casi nueve meses después del accidente -el tra-
tamiento de la lesién del hueso y de los tejidos blandos habfa finalizado seis meses antes-, el trau-
matdlogo aprecid unos nddulos duros en la palma de la mano izquierda de la mujer, sobre el tra-
yecto de los tendones flexores de los dedos tercero y cuarto. El especialista interpreté esos nédu-
los palmares como el inicio de una contractura de Dupuytren postraumatica.

Quince meses después del accidente intervenian quirdrgicamente a la mujer para liberar el
tUnel carpiano izquierdo, mientras que continuaba sin padecer molestias atribuibles a un STC en la
mano derecha.

La lesionada habfa trabajado hasta el dia del accidente como administrativa en un pequefio
comercio y carecia de antecedentes clinicos de signos o sintomas referidos a las extremidades supe-
riores, asi como de antecedentes de obesidad, de diabetes ni de hipotiroidismo. Preguntada sobre
la cuestion, no recordaba que ninguno de sus familiares préoximos hubiera sufrido STC, CD, dedo
en gatillo o enfermedad de Peyronie.

DISCUSION:

De este caso lo que més llama la atencién es la coincidencia en la misma lesionada de un
STC y de una CD, ambos postraumaticos. Si la mujer hubiera sufrido una sola de estas complica-
ciones habria sido fltil presentar aqui su caso, dado que en la bibliografia se ha publicado esa rela-
cién en suficientes ocasiones, como se verd en los parrafos siguientes, como para descartar el ocu-
par paginas de la revista con ella.
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El autor no pretende ofrecer una explicacién sobre el por qué ocurrieron ambas compli-
caciones a la vez, tan solo quiere llamar la atencién sobre esa coincidencia curiosa. Sin embargo, sf
puede sostener la relacién causal entre lesidon y STC o entre lesién y CD, va que el caso de esta
mujer cumple varios de los criterios de causalidad de Simonin: el plazo entre la lesidn y las compli-
caciones es el esperable y la progresiéon de las manifestaciones cumple el criterio de 'sintomas puente’,
dado el periodo de latencia necesario hasta la deteccidn de las lesiones; esas lesiones no existfan antes
del traumatismo -veremos ahora si tenia los factores de riesgo comunes para que aparecieran
espontdneamente-, y no existe una causa extraia al traumatismo que pudiera haber provocado esas
complicaciones.

En cuanto a la relacién etiopatogénica entre la avulsion y los sindromes postraumaticos,
alglin investigador ha propuesto una tenosinovitis ascendente desde una lesién en la palma o en el
dedo como causa del STC o bien la presencia, comprobada, de tejido muscular deshilachado en la
palma después precisamente de una avulsion, que comprimia el nervio mediano. En cambio, por lo
que se refiere a la CD, en la revision bibliogréfica realizada por el firmante no ha aparecido ninguna
propuesta de explicacién para el mecanismo de la CD postraumética.

El origen del STC es el atrapamiento del nervio mediano, lo que se manifiesta como pares-
tesias, dolor, debilidad de las manos y calambre, tipicamente en la mano y en la mufieca, pero no
siempre restringido a ellas; lo mas comun es que afecte a uno o mas de los tres primeros dedos. El
signo de Phalen se observa en algo mas de la mitad de los pacientes, mientras que el signo de Tinel
lo muestran cerca de un tercio de estos [1].

Los estudios epidemioldgicos han permitido averiguar que es una enfermedad relativamen-
te comun, ya que afecta a cerca del 1,5 % de los trabajadores estadounidenses [2]. Aunque en la
mayorfa de los casos su origen es desconocido, se han averiguado algunos factores de riesgo para
la enfermedad:

- Una ocupacién con movimientos repetitivos de giro y de flexion de la mufieca o de la

mano es el principal [3,4,5].

- El grupo racial, ya que es cuatro veces mas frecuente en los blancos que en el resto de

los grupos raciales.

- El sexo, porque es de dos a cinco veces mas frecuente en mujeres que en hombres.

- La labor como usuario de herramientas vibratiles, que dobla el riesgo.

- La edad, que conlleva un aumento continuo del riesgo [2].

- La obesidad, con un aumento del 8 % en el riesgo para cada aumento unitario en el
indice de masa corporal [6,7].

- Otras afecciones, como la enfermedad previa del aparato locomotor [7,8] -en particular
la artritis y la artrosis [9]-, el uso de farmacos corticoides -incluso en ausencia de artritis-,
el hipotiroidismo v la diabetes [6,9].

Por todo lo anterior, la frase "es una enfermedad tipica de las mecandgrafas" es una simpli-
ficacion y un error, ya que de hecho las ocupaciones con mayor prevalencia de quejas de STC son
el servicio de correos, la atencidn sanitaria, la construccién, la fabricacién y el montaje [2].

Por otro lado, en cerca del 10 % de los casos, el STC se presenta después de un trauma-
tismo local [10]; una asociacion que se viene publicando desde hace més de treinta anos [ 1 |, 12]. El
traumatismo puede haber afectado a la mufieca o a la mano, siendo el mecanismo probable en esta
Ultima situacién una tenosinovitis ascendente. Entre las lesiones descritas como causa de un STC la
mas comun es la fractura de la epffisis distal del radio, con un 17 % de afectados tres meses des-
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pués de la intervencién [13]; aunque en muchos casos la compresion nerviosa se alivia con los
meses, una de cada | | & |2 afectaciones se mantienen estables [9, 14].

Conocidos estos datos epidemioldgicos {podemos dilucidar si el STC es espontaneo o pos-
traumdtico? Es cierto que la afectada es una mujer de cincuenta afios, que era administrativa y que
probablemente cuidaba de su casa, pero todos ellos son factores asociados con la enfermedad y a
juicio del firmante, no bastan para inclinar la balanza hacia la casualidad, si los comparamos con los
criterios de causalidad que sf cumple esta relacion.

Otros agentes causales del STC son contusion de la mufieca [ 1 5], la inestabilidad de la arti-
culacién radiocubital distal, la fractura intraarticular desplazada del extremo distal del radio [12], las
fracturas del unciforme y del piramidal [16] o incluso las lesiones de los ligamentos o de los tendo-
nes del tUnel mientras la persona sujeta el volante durante un accidente de tréfico [17]. Un autor
[18] presentd los casos de 96 personas que habfan sufrido contusiones en accidentes de tréfico y a
quienes las manifestaciones de STC les aparecieron antes de que transcurrieran dos meses desde el
hecho.

Hemos dicho que la lesién iniciadora o desencadenante del sindrome del tdnel carpiano
puede estar también en la mano, habiéndose publicado casos de fractura de metacarpiano o del
dedo [10] e incluso la avulsion del mefique [17].

Aungue el caso que aqui presentamos es muy raro, en la bibliografia aparecen situaciones
muy similares a la descrita. La primera se refiere a la bilateralidad electromiogrdfica sin afectacion cli-
nica, algo que ocurrié en cerca de las tres cuartas partes de los pacientes con STC postraumético
de la serie de Heim et al. [10]. La segunda se refiere a la avulsién citada del dedo mefique, que
causo el desarrollo rapido de un STC; la exploraciéon quirdrgica de la palma reveld que pequefos
filetes del tejido muscular desgarrado se habfan desplazado y ocupaban el espacio bajo la vaina fibro-
sa, comprimiendo al nervio mediano [17].

Por lo que se refiere a la contractura palmar de Dupuytren, es mucho mas frecuente en el
noroeste de Europa que en la cuenca mediterranea -la llaman "la enfermedad vikinga'-. Asi, entre
los islandeses mayores de 45 afios estan afectados el 19 % de los varones y el 4,5 % de las muje-
res [19]. Otros autores, en cambio, hallaron que esta fibromatosis palmar es hasta siete veces mas
comun en los varones que en las mujeres [20]. El inicio en aquellos ocurre hacia los 55-60 afios vy
en estas, unos diez afos después [217]; con la edad aumenta la prevalencia en ambos sexos, de
modo que en los mas ancianos la proporcidn masculino/femenino tiende a equilibrarse. La enfer-
medad se hereda de una forma autosémica dominante en muchos casos, pero también existen
influencias epigenéticas: es mas frecuente en quienes realizan tareas manuales pesadas [22], asf
como en diabéticos y en epilépticos [20] y en las personas delgadas [ 19]. Los fumadores y los bebe-
dores sufren contracturas mas graves que la media [20]. Algo mas de la mitad de los enfermos pade-
cen una afectacién bilateral [20].

Después de esta introduccién general sobre la enfermedad, centrémonos en los casos
secundarios a un traumatismo y veremos que el presentado aqui no es el primero que se atribuye
a ese origen. La prevalencia es superior en quienes han sufrido traumatismos claros en la mano
[23,24], incluso independientemente de su trabajo manual [22]. Padeceran una contractura palmar
de Dupuytren, siempre en un grado leve, cercadel | | 9% de los afectados por una fractura de Colles
desplazada [ 3] y se han publicado casos desencadenados por quemaduras en la extremidad supe-
rior [25], por incisiones quirdrgicas en la mano [26] y por un traumatismo deportivo [27].

En el caso presentado, el mecanismo de la avulsién permite explicar la patogenia de una
afectaciéon mucho mas proximal que la punta del dedo: esta quedd atrapada y la mujer dio un tirén
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reflejo que arrancd esa porcidn del dedo, luxd el tenddn del extensor del anular en la articulacion
metacarpofaldngica y desgarrd las bandeletas de insercidn de los musculos flexores e interdseos de
los dedos; estas lesiones demuestran que la afectacién por el tirdn no se limitd al extremo de la

falange distal del cuarto dedo.

Como resumen de los resultados de la blsqueda bibliogréfica y su comparacién con el
caso clinico presentado, la avulsion de parte de una falange puede considerarse el agente causal
del STC -o su desencadenante directo- y de la contractura de Dupuytren en estadio inicial en

esta lesionada. 4
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