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Caso clínico

Se trata de un paciente de 42 años que consultó por un
cuadro de tenosinovitis del extensor largo del pulgar
(ELP) izquierdo, de 15 días de evolución. Refería como
antecedente una rotura espontánea del ELP del lado con-
tralateral dos meses antes. No presentaba otros antece-
dentes de importancia. Practicaba fútbol de manera recre-
ativa. Los estudios de radiología no mostraban lesiones.
En la resonancia magnética se evidenció una tenosinovi-
tis del ELP (Fig. 1) y en la por tomografía axial compu-
tada (TC), la presencia de una marcada exostosis a nivel
del tubérculo de Lister (TL) (Fig. 2).
La cirugía preventiva se realizó mediante un abordaje

longitudinal dorsal de 5 cm de largo centrado en el TL. Se
abrió el tercer compartimiento extensor y se liberó el ten-
dón del ELP. Este evidenciaba signos avanzados de des-
gaste a nivel del pasaje por el TL (Fig. 3) Se procedió a
realizar la tenosinovectomía y se envió material para ana-
tomía patológica y cultivo. Debido al estado del tendón y
en un intento de evitar su rotura, se lo reforzó con una
sutura continua cruzada de PDS 4-0 (Polydioxanone,
Ethicon). Luego se transpuso el tendón a nivel subcutáneo
radial al TL, tal como lo describieron Froimson y Wolfe30

(Fig. 4). Se cerró el retináculo extensor para prevenir la
luxación del tendón dentro del tercer compartimiento y se
inmovilizó con un yeso antebraquiodigital.
La anatomía patológica fue compatible con tenosinovi-

tis inflamatoria crónica y el cultivo fue negativo.
La TC de la muñeca contralateral evidenció la pre-

sencia de un osteofito, similar al del lado operado
(Fig. 5).

El paciente concurrió a la consulta a los 10 días de la
cirugía debido a un dolor agudo en la muñeca. No refería
trauma ni esfuerzos. En el examen se constató la rotura
del ELP. Se planteó la transferencia del extensor propio
del índice a ELP pero el paciente no la aceptó.
A los 12 meses presentaba una función aceptable del

miembro superior con un DASH de 17 puntos, una fuer-
za de puño y pulpejo del 86% y 90% respectivamente con
respecto al lado contralateral (Fig. 6A-B).

Discusión

El primer informe sobre una rotura espontánea del
extensor largo del pulgar (ELP) fue realizado por Duplay
en 1876.8 A partir de ahí, han aparecido múltiples publi-
caciones acerca de esta patología refiriéndose a sus cau-
sas, mecanismos de producción y opciones de tratamien-
to. La rotura bilateral del ELP es una entidad excepcio-
nal. Los pocos casos hallados en la bibliografía se refie-
ren a pacientes con causas traumáticas o tras la aplicación
de corticosteroides en patologías sistémicas.1,3,11,18 No
hemos encontrado casos en pacientes sin antecedentes
patológicos conocidos.
La rotura espontánea de un tendón se define como

aquella que se produce durante movimientos o activida-
des que no deberían, o usualmente no deberían, dañar la
unidad musculotendinosa.13

La rotura del ELP se informó en asociación con fractu-
ras de muñeca o artritis reumatoide, pero la bilateral es
rara.20,23,24,27 Existe cierta controversia acerca del exacto
mecanismo de producción y se plantearon teorías vascu-
lares y mecánicas.
La vascularización del tendón a nivel de la zona dorsal

de la muñeca está dada por una rama descendente de la
arteria interósea posterior. En los trabajos de Engkvist y
Lundbord9 se puede constatar un sistema intrínseco de
vasos sanguíneos que recorren el tendón en su interior y
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que finalizan a nivel del TL, por lo que se puede inferir
una zona de escasa vascularización a ese nivel. El tendón
en esa área se nutriría por difusión a partir del tejido
adyacente y del líquido sinovial.
Diferentes autores informaron acerca de una asociación

entre la fractura de la muñeca (predominantemente las
fracturas no desplazadas) y la rotura del ELP.16,23 El
hematoma de la vaina sinovial, que incrementa la presión
dentro de esta e inhibe el mecanismo de difusión, de por
sí precario a ese nivel, parece la causa más probable de
degeneración y rotura.9 También se comunicaron casos
asociados con artritis reumatoide11,16,24 (en donde la
sinovitis proliferativa infiltraría el tendón debilitando su
estructura), fracturas de escafoides,14 artrosis de la arti-
culación radiocubital inferior29 y de la trapeciometacar-
piana,17 depósito de cristales de ácido úrico intratendino-
so,12 patología tumoral,22 uso conjunto de quinolonas y
corticosteroides,26 inyección de estos últimos por vía
local o sistémica,3 y lupus eritematoso sistémico.2

Figura 1. Resonancia magnética que evidencia la tenosinovitis
del extensor largo del pulgar.

Figura 4. Refuerzo con PDS del tendón y transposición
subcutánea.

Figura 2. Tomografía axial computada que muestra
la exostosis en el tubérculo de Lister.

Figura 5. Tomografía axial computada de la muñeca
contralateral con exostosis a nivel del tubérculo de Lister.

Figura 3. Aspecto desgastado del tendón.
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Las teorías mecánicas están avaladas por distintos auto-
res, que informan lesiones del ELP en actividades depor-
tivas como el kick-boxing,15 el tenis, los saltos ornamen-
tales,6 el esquí10,28 y el fútbol19 (hubo un caso en un
arquero). Las causas más probables serían las posturas
inusuales que demandan las distintas disciplinas o la alta
presión que deben soportar estructuras que no están
designadas biomecánicamente para tales cargas de estrés.
El ELP en su paso por el TL estaría, por lo tanto, en una
situación de mayor vulnerabilidad para sufrir la lesión.15

También se describieron roturas espontáneas jugando
videojuegos31 y con el uso de Nintendo Wii.4

Schneider y Rosenstein21 propusieron como causa la
lesión mecánica del tendón. Esta se produciría por el roce
del tendón con los framentos óseos de una fractura a nivel
del TL. Otra posible causa mecánica fue descrita por
Denman y cols.7, quienes refieren que la extensión extre-
ma de la muñeca en un trauma puede producir un aplas-
tamiento del tendón entre la base de tercer metacarpiano
y el radio, y la posterior lesión.
Sólo cuatro artículos mencionan la rotura bilateral del

ELP. En todos ellos hubo una causa traumática.
Björkman y Jörgsholm3 comunicaron un caso tras la
inyección local de corticosteroides. Haher y cols.11 publi-
caron el caso de un paciente que sufrió una rotura bilate-
ral de la muñeca derecha y traumatismos repetitivos en la
contralateral luego de una caída por la escalera. Payne y
cols.18 citaron el caso de una rotura bilateral, secuela de
una fractura de muñeca. El último caso fue informado por
Anwar y cols.1 en un paciente con espondilitis anquilo-
sante, tratado con corticosteroides por vía intramuscular.
Nuestro paciente no refería antecedentes traumáticos

ni enfermedades sistémicas de base. Nunca había sido
infiltrado ni había recibido corticosteroides. El desgaste
del tendón a nivel del TL, evidenciado en el acto quirúr-
gico, se podría correlacionar directamente con la exosto-
sis que presentaba el TL en su cara cubital y esta podría

haber desencadenado la cascada que llevó a la rotura del
ELP.
El osteofito similar que mostraba la TC de la muñeca

contralateral pudo haber sido el causante de la rotura pre-
via del tendón en la otra mano.
Si bien se describieron casos de rotura no traumática ni

inflamatoria,25,32 no hemos encontrado en la bibliografía
informes de rotura del ELP bilateral espontánea sin ante-
cedentes patológicos ni traumáticos conocidos.
Kannus y Jäzsa13 estudiaron las alteraciones histopato-

lógicas que precedían la rotura espontánea de un tendón.
Hallaron que sólo un tercio de los pacientes eran sinto-
máticos en el momento de la lesión (inflamación, dolor,
rigidez o crepitación en la zona correspondientes al ten-
dón lesionado) y que los dos tercios restantes no presen-
taban ningún síntoma. Nuestro paciente, que tenía un des-
gaste importante del tendón, había comenzado con los
síntomas sólo 15 días antes de la rotura. La tenosinovec-
tomía es el procedimiento de elección ante cuadros de
tenosinovitis refractaria al tratamiento clínico.
Ryu y cols.20 evaluaron una serie de 35 pacientes, con 42

muñecas con artritis reumatoide, a los que realizaron sino-
vectomía profiláctica. Identificaron entre los factores de
riesgo para rotura tendinosa, las sinovitis de más de 6
meses de evolución, y recomendaron la cirugía profilácti-
ca, con buenos resultados funcionales. Brown y Brown,5

años antes, habían llegado a las mismas conclusiones y
advirtieron que el procedimiento debería realizarse antes
que los tendones se encuentren seriamente afectados.
El refuerzo del tendón con algún grado de desgaste en

el tratamiento de las lesiones de los tendones extensores
es una técnica que no hemos encontrado publicada en la
bibliografía. En casos seleccionados, con lesiones parcia-
les del tendón, puede ser una opción de tratamiento agre-
gado a la sinovectomía.
Sin embargo, en este caso la sinovectomía y la aumenta-

ción del tendón con PDS no fueron eficaces, a pesar de que

Figura 6 A y B. Movilidad al año de la operación.

A B

293-297 Gallucci.qxd:Maquetación 1  28/9/10  05:03  Página 295



Gallucci y cols. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol296

la sintomatología era de reciente comienzo. La falla puede
atribuirse al avanzado estado degenerativo que presentaba
el tendón en el momento de la cirugía. Si bien no es posi-
ble definir con certeza la causa de la rotura, excluimos la
teoría traumática por carecer de antecedentes. El único fac-
tor conjunto bilateral evidenciado fue la presencia de exos-
tosis a nivel del TL en ambas muñecas.

Consideramos que en presencia de tenosinovitis del
ELP con desgaste avanzado del tendón, la tenosinovecto-
mía y la transposición subcutánea de este pueden no ofre-
cer buenos resultados. La posibilidad, en estos casos, de
una transferencia tendinosa directa del extensor propio
del índice debe ser tomada en cuenta e informada previa-
mente al paciente.
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