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CASO CLINICO

Tendinitis calcica atraumatica de tendon extensor comun del
dedo medio: Un caso infrecuente de dolor metacarpofalangico

FELIPE PIZARRO AMIGO, HERNAN JARA BARRIL', JOSE LUIS CIFRAS VIGNOLO!,
JAIME GUTIERREZ MOLINA?, LAURA MANCILLA BUNSTER?, ROCIO VARELA CANCINO?,
SOFIA SEPULVEDA PIZARRO*

Atraumatic calcium tendonitis of common extensor tendon of the middle finger:
a rare case of metacarpophalangeal pain

Abstract

Calcific tendinitis is a pathology characterized by
the deposits of periarticular hydroxyapatite. Its pa-
thophysiology is not completely known. It is clinica-
lly characterized by important inflammatory changes
with incapacitating pain. It most commonly affects
the shoulder joint and it rarely affects the hand and
wrist. Given the unusual nature of this localization,
we present the clinical case of a woman who deve-
loped calcific tendinitis of the third metacarpopha-
langeal muscle. We present the clinical evolution of
the case, the treatments carried out, and a review of
the literature related to this unusual localization of
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Caso Clinico

Paciente sexo femenino, 43 afios, diestra, sin
antecedentes médico-quirargicos. Consulta
por cuadro de dos dias de evolucion de dolor,
enrojecimiento y aumento de volumen dor-
so-radial de la mano derecha, sin antecedente
traumatico ni infeccioso.

Al examen fisico destaca dolor a la palpacion
de la articulacion metacarpofalangica del se-
gundo y tercer dedo (zona V) y en el segundo
espacio intermetacarpiano de la mano dere-
cha. Ademas se evidencia aumento de volu-
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men, eritema y calor local, con importante
restriccion de la flexo-extension de la tercera
articulacion metacarpofalangica. No se evi-
denciaron lesiones cutdneas sugerentes de
puerta de entrada para agentes infecciosos.

Con el objetivo de descartar alguna patologia
infecciosa como una tenosinovitis séptica, ar-
tritis séptica u osteomielitis aguda, se inicid el
estudio con laboratorio sanguineo (perfil he-
matoldgico, proteina C reactiva (PCR), crea-
tinina, electrolitos plasmaticos y procalcitoni-
na). Ademas se solicitaron radiografias en tres
proyecciones (Anteroposterior [AP], Lateral
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[Lat] y oblicuas [O]) de la mano derecha. El
perfil hematologico, funcion renal y pardme-
tros inflamatorios resultaron en rangos nor-
mal. En el estudio radiografico se evidencia
una masa radiopaca (Figura 1) bien definida,
de bordes irregulares en relacion a la region
dorso-radial de la cabeza del tercer metacar-
piano, aparentemente sin compromiso 0seo.
Se contintio el estudio con resonancia magné-
tica (RM) de la mano derecha (Figura 2, 3 y
4), ante la sospecha de una lesion tumoral de
partes blandas. La RM inform¢ la presencia
de una lesion ovoidea hipointensa en todas
las secuencias, de 11x5x11 mm de longitud,
diametro dorso palmar y transversal respec-
tivamente, con leve derrame articular y en-
grosamiento sinovial metacarpofalangico.
Presencia de edema importante del tejido sub-
cutaneo del dorso de la mano. No se produjo
realce luego de la administracion de contraste
endovenoso, sin lesion de las estructuras mus-
culo-tendineas vecinas. Como conclusion, la
RM informa que los hallazgos son sugerentes
de depositos de hidroxiapatita de calcio en la
capsula articular dorso-radial de la metacar-
pofalangica del dedo medio.

Con el diagndstico establecido (tenosinovitis
calcica extensor comun del dedo medio) se
inici6 manejo conservador siendo derivada a
kinesioterapia para ejercicios de movilizacion
y deslizamiento del tendon, asociando fisiote-
rapia con ultrasonido. Se manejo el dolor con
antiinflamatorios no esteroidales (AINEs) y
férula metacarpofalangica nocturna.

Se control6 seriadamente cada 3 meses. A los
seis meses, luego de completar el tratamiento
médico se logro la mejoria clinica logrando-
se extension y flexion activa de los dedos de
la mano derecha sin dolor ni limitacion, sin
edema, ni eritema y la involucion total de la
lesion célcica en la radiografia de control (Fi-
gura 5). Ante este hallazgo en la radiografia se
tomo una nueva RM en la cual no se eviden-
ciaba hallazgos patoldgicos a nivel de la arti-
culacion metacarpofalangica del dedo medio
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ni derrame ni edema de partes blandas, con-
firmando la involucion de la lesion célcica y
resolucion del edema y derrame articular.

Introduccion

La tendinitis céalcica aguda se presenta mas
frecuentemente a la articulacion del hombro,
afectando a la mano y muiieca tan solo en el
2% de los casos,' generalmente entre la terce-
ra y quinta decada,’ siendo mas frecuente en
mujeres en una proporcion 5:1 respecto a los
hombres. En su forma aguda causa importante
dolor, edema y limitacion de la movilidad ar-
ticular,® destacando en el estudio radiografico
la presencia de una calcificacion periarticular.
Es una patologia cuya patogénesis aun es in-
cierta pero actualmente las hipdtesis se orien-
tan a que puede ser debido a un trauma o hi-
poxia del tendon.*

El diagndstico de la tendinitis calcificante se
realiza con imégenes, para eso se debe solici-
tar radiografia para determinar el tamafio y lo-
calizacion de los depositos de calcio. La RM
puede detectar cambios inflamatorios y edema
alrededor de los tejidos blandos.’ Los exame-
nes de laboratorio (PCR, recuento de globulos
blancos, funcioén renal, procalcitonina, acido
lactico, acido urico) no son esenciales para el
diagndstico, pero nos ayudan con los diagnos-
ticos diferenciales (crisis de gota, condrocalci-
nosis, osteomielitis, artritis séptica o segun la
distribucidn, una tenosinovitis séptica).

La historia natural de esta patologia muestra
una fase aguda que remite en 3 a 4 semanas,
caracterizada por dolor, eritema y disminu-
cion de la movilidad articular. En la fase cro-
nica, los pacientes pueden estar asintomaticos
o presentar dolor intermitente o rigidez arti-
cular por una tendinopatia cronica.’

El objetivo de esta revision es mostrar un caso
clinico para entregar una base en el estudio y
diagnédstico adecuado de una patologia infre-
cuente en la mano y la importancia del diag-
nostico diferencial de estas lesiones.
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Discusion

La tendinitis célcica aguda es una condicién
inusual y dolorosa, se debe a depositos de hi-
droxiapatita yuxta-articular. Puede desarrollar-
se en cualquier sitio, siendo mas frecuente en
el hombro, donde un 3-8% son hombros asin-
tomaticos y un 30% sintomaticos.® En el caso
de la mano y la mufieca son pocos los casos
reportados (incidencia del 2%), ' siendo mas
frecuente en relacion a los tendones flexores,
como ¢l flexor comun de los dedos, siendo el
flexor carpi ulnaris el mas frecuentemente in-
volucrado, entre un 30 y 70% de las veces.'®’
La fisiopatologia es pobremente entendida, se
sabe que no es un proceso degenerativo, sino
mas bien un proceso fibro-inflamatorio debido
a factores vasculares o mecéanicos que dismi-
nuyen el aporte vascular o generan hipoxia del
tendon, gatillando una metaplasia fibrocartila-
ginosa del tendon o pericapsular.’” Esta meta-
plasia predispone a la mineralizacion via de-
positos de hidroxiapatita. Cuando el depdsito
ha finalizado, comienza la resorcion de la cal-
cificacion por fagocitos, macréfagos y células
gigantes, es en esta fase donde se producen los
sintomas, debido al cambio en la consistencia
de la calcificacion, con la consecuente libera-
cion de cristales de calcio a los tejidos vecinos
como bursas o vainas sinoviales.® La resolu-
cion de los sintomas estd asociada a la desapa-
ricion completa de los depdsitos de calcio.” Si
la presentacion clinica corresponde a un primer
episodio en un paciente sin antecedentes mor-
bidos, no es signo de alarma, pero un cuadro a
repeticion de tendinitis célcica puede esconder
alguna patologia metabolica como diabetes, o
una patologia autoinmune como la artritis reu-
matoide y se debe estudiar.’

La tendinitis calcica aguda solo es diagnostica-
da en el 46% de los casos,’ por lo que puede ser
erroneamente tratada como un cuadro infeccio-
s0, gota o fractura avulsiva de la insercion de
los tendones flexores o extensores, llevando a
que los pacientes sean sometidos a tratamien-
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tos antibidticos y/o cirugias inapropiadas.!?

La tendinitis célcica de la mano habitualmen-
te es subdiagnosticada, los examenes séricos,
la radiografia y la ecotomografia no pueden
diferenciarla definitivamente de un proceso
infeccioso. La resonancia magnética por otro
lado puede detectar las calcificaciones y la in-
flamacion del tendon y su vaina, descartando o
confirmando un proceso tumoral infiltrativo o
una osteomielitis.

Al ser una patologia autolimitada, tiende a la
reabsorcion espontanea en un periodo de alre-
dedor de un afio, por ende, puede ser manejada
de manera conservadora con buenos resulta-
dos funcionales. El tratamiento incluye repo-
so, férula, AINEs y fisioterapia por 6 semanas.
Aquellos casos con dolor residual o persistente
pueden recibir infiltracion local con corticoides
y anestésico local, terapia de onda de choques
extracorporeas, plasma rico en plaqueta o lava-
do y aspirado percutaneo guiado por ecografia.
Kim et al® demostré en su estudio que el manejo
conservador basado en AINEs, reposo y férula
logré una reduccion significativa del dolor y de
la calcificacion en la radiografia a los 3 y 6 me-
ses de seguimiento. Hillery et al,! evidencia en
sureporte a las 5 semanas posterior a la infiltra-
cion ecoguiada con corticoides mas anestésico
local (lidocaina y triamcinolona) que existio
una disminucion del tamafio de la calcificacion
con alivio del dolor y recuperacion del rango
de movilidad. La terapia conservadora de se-
gunda linea no tiene evidencia suficiente para
recomendarla antes del manejo quirtrgico. El
tratamiento quirtirgico es habitualmente reser-
vado para pacientes con recurrencia o lesiones
persistentes que no se resuelven con el manejo
conservador.’

Conclusion
La tendinitis calcica de la mano y mufeca es
un diagnostico infrecuente, siendo habitual-

mente subdiagnosticada, de aqui la impor-
tancia del diagnostico temprano para evitar
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tratamiento innecesarios que agreguen morbi-
mortalidad al paciente como el uso de antibid-
ticos o cirugia.

La tendinitis calcica es una patologia autoli-
mitada, por lo cual los pacientes responden
bien a la terapia conservadora. Raramente
llega a ser quirtrgico.
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Figura 1. Radriografia APy Lat de mano. Se evidencia lesion ovoidea rediopaca a nivel de la cabeza del tercer meta-
carpiano.

Figura 2. Corte sagital secuencia T1 con saturacion grasa con gadolinio. Se evidencia captacion de contraste a nivel
de tejidos blandos en relacion a la tercera articulacion metacarpofalangica y tendon extensor del tercer dedo. Destaca
lesion hipointensa que no capta contraste dorsal a la cabeza del tercer metacarpiano.
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Figura 3. Corte coronal secuencia T1 con saturacion grasa con gadolinio. Se evidencia lesion
hipointensa que no capta contraste dorsal al tercer metacarpiano, sin compromiso del tendon
extensor.

Figura 4. Corte axial secuencia T1 con saturacioén grasa con gadolinio. Se visualiza hiperinten-
sidad en relacion a los tejidos blandos alrededor de la tercera metacarpofalangica con un lesion
hipointensa dorsoradial al tercer metacarpiano.
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Figura 6. Corte axial (izquierda) y sagital (derecha) secuencia T2 con saturacion grasa. Se objetiva la desaparicion del
edema y de la masa hipointensa.
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