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RESUMEN ABSTRACT

La artritis reumatoide afecta las manos en un 90% y la deformi- The hand is affected in 90% of the patients with rheumatoid ar-
dad en boutonniére tiene una frecuencia de 36%, alcanzando urthritis, the boutonniére deformities in 36% and fixed deformities
18% en deformidades no corregibles. Esta deformidad se caractein 18%. It has a characteristic position with metacarpopha-

riza por extensién de la articulacion metacarpofalangica, flexion langeal extension, flexion of the proximal interphalangeal joint

de la interfalangica proximal, e hiperextension de la articulacion and hyperextension of the distal interphalangeal joint. From

interfalangica distal. Se estudiaron de 1971 a 1999 en el hospital1971 to 1999 we studied at the ABC Hospital, 70 patients with
ABC, 70 pacientes con artritis reumatoide; de éstos, 26 presenta-rheumatoid arthritis, 26 had boutonniére deformities, we used
ban deformidad en boutonniére que se clasific6 segin Nalebuff y Nalebuff and Millender classification. In stages | and Il the

Millender. Los pacientes con deformidad tipo | o Il fueron trata- treatment was orthopaedic, in stage Ill arthrodesis was per-
dos conservadoramente y el tipo Ill con artrodesis primaria en 24 formed in all cases obtaining better cosmetic appearance, better

casos y secundaria en dos, obteniéndose mejoria cosmética y estdunction and stability.

bilidad en la prensién.
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INTRODUCCION

La artritis reumatoide afecta las manos en un 90%.*
La deformidad en boutonniére de los dedos se caracte-
riza por extension de la articulacion metacarpofalan-
gica, flexién de la interfalangica proximal e hiperex-
tension de la articulacion interfalangica distal.

Esta deformidad se produce debido a la sinovitis
progresiva de la articulacion interfalangica proximal
gue provoca distensién en la bandeleta central del
aparato extensor, del ligamento retinacular trans-
verso y del ligamento triangular, elongando sus fi-
bras y ocasionando que las bandeletas laterales se
subluxen hacia el lado palmar, pasando a ser flexo-
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ras de la articulacién interfalangica proximal en lu-
gar de extensoras. Esta deformidad en flexion provo-
ca contractura en la placa palmar, ligamentos cola-
terales y ligamento retinacular oblicuo, dejando una
contractura fija en flexion,>519 con la consecuente
hiperextensién de la articulacién interfalangica dis-
tal. Esta posicion es el resultado final del desbalance
del mecanismo extensor del dedo, ya que la enferme-
dad destruye algunas partes del mecanismo tendino-
so y ocasiona que otras se elonguen.>?11 La frecuen-
cia de la deformidad en boutonniére es de 36% y las
deformidades no corregibles alcanzan el 18%.° Esta
deformidad puede ser dolorosa y altera en grado va-
riable la funcién del dedo y de la mano.

MATERIAL Y METODOS

De 1971 a 1999, en el Hospital ABC y en consulta
particular, fueron estudiados 70 pacientes con diag-
nostico de artritis reumatoide con deformidades pre-
sentes en mufieca y mano. De éstos, 26 presentaban
deformidad en boutonniere.
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Se analizaron factores dependientes: edad y sexo,
asi como factores independientes: lado, dedo tipo, de-
formidades asociadas en la mano, tratamiento y re-
sultados.

A todos los pacientes se les efectdo la prueba “in-
trinseca-intrinseca positiva” que consiste en sujetar
la articulacion interfalangica proximal en extension
y pasivamente flexionar la interfalangica distal. La
prueba es positiva si existe movimiento pasivo limi-
tado o nulo en la articulacion interfalangica distal,
lo cual refleja el aumento en la tensién del ligamento
retinacular oblicuo y, cuando la articulacién interfa-
langica proximal se flexiona, la interfalangica distal
puede flexionarse pasivamente.

Para este estudio se utiliz6 la clasificacion de Na-
lebuff y Millender de 1975 que valora el grado de se-
veridad de la deformidad y propone el tratamiento
para cada tipo.”!!

Tipo I. Deformidad leve, pérdida de 10 a 15 grados
de la extension en articulacion interfalangica proxi-
mal. Requiere tratamiento conservador con medicacion
antirreumatica, infiltracion con esteroides, inmoviliza-
cién en extension fisioterapia. Si la flexion pasiva esta
limitada, se recomienda tenotomia del aparato exten-
sor a nivel de la falange media (Figura 1).

Tipo Il. Deformidad moderada, flexion de la arti-
culacion interfalangica proximal de 30 a 40 grados
con cierto grado de pérdida en la funcién e hiperex-
tension de la metacarpofalangica; la radiografia no
muestra dafio articular y pasivamente la deformidad
es corregible. Su tratamiento incluye reconstruccion
anatémica, sinovectomia, avance dorsal de las bande-
letas laterales, reconstruccion de la bandeleta central
extensora y tenotomia distal del aparato extensor,

Figura 1. Deformidad en boutonnigre tipo I.
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utilizando técnicas como las de Fowler-Dolphin,® Ma-
tev,” Hellmann’ o Littler-Eaton® (Figura 2).

Tipo I11. Deformidad severa, flexidn fija de la ar-
ticulacidén interfalangica proximal que no se corrige
con la extensidn pasiva; la radiografia muestra cam-
bios degenerativos con destruccion del cartilago. El
tratamiento consiste en artrodesis o artroplastia con
protesis (Figuras 3y 4).

Figura 3. Deformidad en boutonniere tipo lll.
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Figura 4. Cambios radiograficos de la deformidad en boutonniére sobre la
articulacion interfalangica proximal en dedos medio, anular y mefiique.

Cuadro I. Distribucion de los casos de acuerdo a los dedos afectados.

Dedo afectado n

Tipo | Anular derecho
Medique derecho
indice derecho
indice izquierdo

—_

—_

Tipo Il indice derecho
Medio derecho
Anular izquierdo

—_

Tipo Ill indice derecho
indice izquierdo
Medio derecho
Medio izquierdo
Anular derecho
Anular izquierdo
Mefique derecho
Menique izquierdo

— W A MDD NN W

RESULTADOS

Fueron estudiados 70 pacientes: 63 del sexo femeni-
no y siete del masculino. La deformidad en bouton-
niere se present6 en 24 mujeres y en dos hombres.
La edad de los sujetos oscilé entre 22 y 65 afios (pro-
medio de 43 afios). De acuerdo con la clasificacion de
Nalebuff hubo cuatro casos tipo I; tres tipo 11y 19
tipo I11. La distribucidn segun los dedos afectados se
presenta en el cuadro 1.

Las deformidades asociadas en mano fueron, mu-
fieca 12 casos, ruptura de extensores tres, metacar-
pofalangica nueve, pulgar 26, cuello de cisne ocho.

Los casos tipo | y Il fueron tratados en forma
conservadora con medicacion antirreumatica, fisio-
terapiay ferulizacion.

Los pacientes con deformidad tipo 111 fueron tra-
tados quirdrgicamente con artrodesis de la articula-
cion interfalangica proximal fijada con clavos cruza-
dos de Kirschner en los 19 casos. A dos sujetos se
les habian colocado protesis de Swanson en otro ser-
vicio, las cuales se encontraban fracturadas y con
recidiva de la deformidad. En estos casos se coloco
injerto 6seo tomado del extremo distal del radio para
su artrodesis.

DISCUSION

Las prioridades del tratamiento quirdrgico del pa-
ciente con artritis reumatoide son: columna verte-
bral, pie, cadera, rodilla, mufieca, hombro, pulgar,
codo y dedos.->6

Segun Flatt (1960),° el tratamiento quirudrgico del
boutonniére debido a traumatismo es dificil y la co-
rreccion del boutonniére por artritis reumatoide es
casi imposible; por tal motivo se han descrito una
gran variedad de técnicas quirudrgicas, pero ninguna
consigue resultados 100% satisfactorios.’35

Kiefhaber y Strickland’- sefialan que la reconstruc-
cion de tejidos blandos de la deformidad en boutonniére
es impredecible y con frecuencia decepcionante; incluso
han demostrado que a pesar de una buena técnica qui-
rdrgica se pierde la extensién activa.

Gamma’ reporta 41 procedimientos de reconstruc-
cion de tejidos blandos con pérdida de la extension
en todos.

En el tipo I, los tratamientos recomendados va-
rian desde reconstruccion anatémica, injerto tendi-
noso, transferencias tendinosas flexoras, transferen-
cias de las bandeletas laterales y avance de la bande-
leta central extensora; sin embargo, los resultados
son impredecibles y decepcionantes.
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Figura 5. Prétesis de silicon fracturadas.

Figura 6. Artrodesis de la articulacion interfalangica proximal en pulgar y
menique.

Nosotros consideramos que la artrodesis de la ar-
ticulacion interfalangica proximal en el tipo Il esta
indicada si existe pérdida de la extension fija.

En el tipo 111 donde existe contractura en flexion
con deformidad fija y destruccion radiografica de la
articulacion, es necesaria la artrodesis en flexion de
25 a 40 grados de la articulacion interfalangica
proximal. Swanson®10 recomienda la artroplastia
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con las prétesis de silicon en uno de los dedos cen-
trales o en indice y mefiique, con lo que se recupera
movilidad de 60 a 70 grados en la articulacion in-
terfalangica proximal. Sin embargo, la artroplastia
se combina con la liberacion de la bandeleta exten-
soray esto debilita el mecanismo extensor en forma
importante; la fractura del implante y la posibilidad
de sinovitis por silastic, aunado al que no son esta-
bles, son razones por la que no la recomendamos
(Figuras 5y 6).

En nuestro estudio, con la artrodesis para el tipo
111 de Nalebuff se obtuvieron buenos resultados fun-
cionales igual que los descritos en la literatura por
Martin y colaboradores.'?

El tratamiento quirurgico de esta deformidad se
efectud como parte de la cirugia en otras regiones de
la mano, pies, rodillas o cadera, excepto en dos casos
en los que se realiz6 como procedimiento Unico.

En todos los pacientes, la artrodesis consolidd en
cinco a ocho semanas (promedio de seis semanas),
obteniéndose mejoria cosmética, funcional y estabili-
dad en la prension. Los clavos de Kirschner se reti-
raron al momento de la consolidacion radiografica.
No hubo complicaciones.
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