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Una nueva técnica de tratamiento de la atrofia cutanea
post-infiltracion esteroidea en la mufieca

A new technique for the treatment of skin atrophy induced by steroid
infiltration about the wrist

GONZALEZ DEL PINO, J.; BARTOLOME DEL VALLE, E., y LOPEZ GRANA, G.

Instituto de la Mano. Sanatorio del Rosario. Madrid.

RESUMEN: Las infiltraciones esteroideas son un pro-
cedimiento terapéutico muy extendido en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. Sin embargo, en la cara
dorso-radial de la muiieca la utilizaciéon de estas infil-
traciones para el tratamiento de patologia tendinosa y
osteo-articular pueden provocar atrofias cutaneas dolo-
rosas incapacitantes y de dificil tratamiento. Se presen-
ta una técnica no descrita de tratamiento de una atrofia
cutanea dolorosa post-infiltracion esteroidea por una
enfermedad de De Quervain mediante expansion tisu-
lar. Se realizé una expansion cutanea progresiva del
dorso de la muiieca, trasladandose la piel expandida
para cubrir el defecto creado tras la reseccion de la zo-
na patoldgica atréfica. Se detallan las indicaciones y la
técnica operatoria utilizada. El resultado de la paciente
intervenida, tanto funcional como estético, ha sido ex-
celente.

PALABRAS CLAVE: Expansion cutanea. Muiieca.

ABSTRACT: Steroid infiltration is used extensively in
Orthopedic Surgery and Traumatology. However, the
use of steroid infiltrations on the dorso-radial area of
the wrist for the treatment of tendinous and osteoar-
ticular conditions can cause painful, disabling skin
atrophy that is hard to treat. We describe a previously
unreported tissue-expansion technique for the treat-
ment of a case of painful skin atrophy induced by ste-
roid infiltration for De Quervain’s disease. Progressive
expansion of the skin wrist was performed and the ex-
panded tissue was moved to cover the defect created by
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the resection of the atrophic area. The indications and
operative technique are described. Functional and cos-
metic results were excellent.

KEY worbDS: Tissue expansion. Wrist.

La expansion cutdnea para defectos de cobertura
o correccidn de cicatrices postraumadticas o por que-
maduras profundas es una técnica muy difundida en
la actualidad. No obstante, sus aplicaciones en la ex-
tremidad superior, y especialmente en sus partes
acras, son escasas. El motivo de este articulo de téc-
nica es la descripcién de una aplicacidon no descrita
hasta la actualidad de expansion cutdnea para trata-
miento de una cicatriz atréfica dolorosa provocada
por infiltraciones esteroideas en una paciente joven
con una enfermedad de De Quervain. El interés del
mismo se basa en la escasa bibliografia publicada de
expansion cutdnea de la mufieca y mano, y la alta
frecuencia de cicatrices dolorosas atréficas postin-
yeccion esteroidea en la enfermedad de De Quervain
y en otros procesos regionales (sindrome de encruci-
jada, exdstosis carpo-metacarpianas, rizartrosis del
pulgar, sindrome de impactacion radiocarpiana dor-
sal de la mufeca...).

Caso clinico

Se trata de una mujer de 20 afios de edad con en-
fermedad de De Quervain derecha, que habia sido in-
filtrada en varias ocasiones con una solucidén esteroi-
dea, sin resultado. Inicialmente la paciente rehusé ci-
rugia sobre la cicatriz, aunque se le propuso como
tratamiento integral de la lesion; la tendinitis en si se
resolvié quirdrgicamente. No obstante, persistia do-
lor al contacto y roce en la zona atréfica, asi como
disestesias en el territorio dorso-radial de la mano
cuando se golpeaba en la zona patoldgica. La pacien-
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Figura 1. Zona de atrofia cutdnea. La linea de puntos que aparece a la iz-
quierda de la imagen corresponde a la articulacién radio-cubital distal.

te no podia utilizar pulseras ni reloj en esa muiieca,
ni ponerse ropa de manga larga, debiendo protegerse
permanentemente con una banda eldstica para evitar
cualquier contacto.

La atrofia cutdnea, que involucraba todas las ca-
pas de la piel, se localizaba sobre la arcada de
Wartenberg y sus dimensiones eran de 2,5 X 8,5 cm
(Fig. 1). La palpacién era dolorosa y desencadenaba
un signo de Tinel a lo largo del territorio de la rama
sensitiva dorsal del nervio radial. En el drea atréfica
se palpaban claramente los tendones del extensor
carpi radialis longus y brachioradialis, entre los que
se podia localizar una cuerda mévil y dolorosa que
correspondia a la rama sensitiva dorsal del radial. Se
constataba igualmente una zona blanquecina, que se
trataba de un depdsito esteroideo subdérmico.

A través de una pequeia incision practicada en la
zona de futura reseccién se implant6 un expansor de
6 X 10 cm y de hasta 150 cc de volumen (Mentor
H/S™) en el dorso distal del antebrazo, en una zona
contigua a la atrofia cutdnea. El expansor se colocé
sobre la fascia dorsal del antebrazo, quedando el pla-

no hipodérmico y los nervios sensitivos cutdneos so-
bre el mismo. La vdlvula para inyeccién se exteriori-
z6 en el tercio proximal del antebrazo. El dia de su
implantacién se introdujeron 15 cc de suero fisiold-
gico, comenzando la expansion a las 2 semanas. Se
instauré un programa de expansion progresiva del
10% del volumen (10-15 cc) en cada inyeccién, dos
dias a la semana, alcanzdndose la superficie de ex-
pansion deseada para cubrir el defecto cutdneo una
vez resecada la zona atréfica tras la introduccién de
96 cc a las 4 semanas. La expansion se detuvo duran-
te 10 dias, tras los cuales se llevo a cabo el segundo
tiempo quirdrgico (Fig. 2), en el que se reseco la zo-
na de atrofia cutdnea, quedando un defecto longitudi-
nal de 9 X 3 cm en la cara externa del cuarto distal
del antebrazo. Durante la exéresis se preservaron to-
das las ramas cutdneas dependientes de la rama sen-
sitiva dorsal del radial y el tejido graso local. A tra-
vés de una incision longitudinal realizada en el tejido
celular subcutdneo se extrajo el expansor (Fig. 3);
para facilitar el deslizamiento de la piel expandida,
se realizé una incision longitudinal en el margen mas
profundo de la cdpsula reactiva, cubriendo el defecto
secundario a la reseccién de la piel atréfica con la
piel dorsal de la mufieca (Fig. 4). Una vez trasladada
la piel expandida, el defecto se cerrd con una inci-
sién lineal volar mediante sutura continua intradér-
mica de polipropileno de 5/0. Durante 4 meses la pa-
ciente utiliz6 una malla de presoterapia y se le acon-
sejo no exponerse a la irradiacién solar durante al
menos 6 meses, siendo el resultado estético muy sa-
tisfactorio (Fig. 5). Una vez estabilizada la cicatriz,
el dolor local y las disestesias desaparecieron com-
pletamente.

Discusion

La atrofia cutdnea postinfiltracién esteroidea es
frecuente en la cara externa y dorso de la mano y

Figura 2. A y B: Segundo tiempo quirtrgico: Expansion preoperatoria.
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Figura 3. A: Una vez resecada la piel patoldgica se extrae el expansor a través de una incision longitudinal en el tejido celular subcutdneo y la capsula
reactiva. B: Defecto cutdneo resultante.

muiieca. Su dificultad de tratamiento hace que se de-
ban contraindicar las infiltraciones esteroideas en es-
ta zona, especialmente en mujeres jévenes con esca-
so paniculo adiposo. Una de las causas mas frecuen-
tes de su utilizacién en la muieca es la enfermedad
de De Quervain, seguida de otras tendinopatias, co-
mo el sindrome de encrucijada del extensor pollicis
longus. Cuando se interviene una enfermedad de De
Quervain o sindrome de Wartenberg con atrofia cuta-
nea regional, las posibilidades de adherencias tendi-
nosas a la piel, neuritis por contacto, cicatriz doloro-
sa 0 neuromas cutdneos, y el consiguiente fracaso de
la intervencion son elevadas. En la rizartrosis del
pulgar, cuando el contenido no alcanza la articula-
cién trapecio-metacarpiana y se aloja en el tejido
subdérmico, puede producirse una zona de atrofia
cutdnea en la base del pulgar. Las infiltraciones de
esteroides se utilizan también en el tratamiento de
exostosis dolorosas de las bases del segundo y tercer

metacarpianos; para evitar la aparicion de una atrofia
cutdnea dorsal en estos casos debe infiltrarse profun-
damente, o sea, entre el periostio y la insercién de
los tendones extensor carpi radialis.

Tras la reseccién de la zona patolédgica, el trata-
miento de una atrofia cutdnea como la del presente
caso pasa por varias posibilidades reconstructoras,
como un colgajo interdseo posterior, cubito dorsal o
chino, o colgajo distante, lo que deja importantes se-
cuelas estéticas, en la mayoria de los casos inacep-
tables. En los dltimos afios se han publicado pocos
articulos sobre expansién cutdnea en la muifieca y
mano, siendo la mayoria referidos a secuelas cicatri-
ciales postraumdticas o de quemaduras profundas,
cobertura inestable de mufones de amputacién, co-
berturas cutdneas tras resecciones tumorales o de ta-
tuajes, y secundarias a anomalias congénitas.>*” Sin
embargo, hasta la fecha no ha sido publicado ningin
articulo sobre la utilizacién de la expansién cutdnea

Figura 4. Deslizamiento de la piel expandida para cubrir el defecto cu-
taneo.
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Figura 5. El resultado final ha sido excelente, tanto desde el punto de
vista estético, como sobre todo, en cuanto a la remision del dolor.
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para tratamiento de atrofias cutdneas dolorosas debi-
das a infiltracion subcutdnea de esteroides, como el
presentado en este articulo.

Previamente a la expansion se debe hacer un cal-
culo exacto de la cuantia de piel que se necesita
transferir a la zona patoldgica, por lo que algunos au-
tores recomiendan utilizar plantillas. Nosotros hemos
calculado la superficie a expandir mediante cdlculo
diferencial (principio de superficies y volimenes de
revolucién).® Es necesario igualmente valorar la cali-
dad de la piel a expandir y la superficie disponible
para ser transferida. Se recomienda sobredimensio-
nar el tamafio del expansor, pues cuando este es pe-
quefio o la cuantia de la expansién insuficiente, no
serd posible un cierre sin tension; en estos casos debe
llevarse a cabo una expansion aguda adicional al ini-
ciarse el segundo tiempo quirdrgico. En defectos cu-
tdneos grandes se recomienda la utilizacién de dos
expansores, uno a cada lado del mismo, para asi re-
ducir el riesgo de necrosis cutdnea de una sola zona
de expansién y para asegurar una cobertura holgada
sin tension; ademds de obtener un mayor rendimien-
to a la expansion, se podrd cerrar con una tnica cica-
triz fina longitudinal.>*7 Para facilitar el avance del
tejido expandido se recomienda la realizacién de una
o0 varias incisiones de descarga de la cdpsula reactiva
del expansor, lo que permite un mayor desplaza-
miento de la piel expandida.>” No obstante, el limite
de expansion sin riesgo es del 30% de la circunferen-
cia de la extremidad.>

El programa de expansion progresiva dos veces a
la semana con el 10% del volumen del expansor en
cada inyeccion es un método racional y seguro, fina-
lizando la expansion en 3-6 semanas.>’’ Aunque este
es el proceso habitual de expansion, el ritmo puede
enlentecerse si el paciente refiere dolor tras la inyec-
cién que no regresa a las 24-48 horas o existen sig-
nos de isquemia cutdnea, pudiendo ser necesario un
vaciado puntual si no se recupera la perfusion de la
piel.* No obstante, algunos autores’® utilizan la ex-
pansion intraoperatoria en un periodo total de 10 a
15 minutos en varios ciclos de inyeccidn-relajacion
para facilitar la reperfusién cutdnea, con transposi-
cién inmediata de la piel expandida; este procedi-
miento se puede asociar a expansion progresiva con
la finalidad de reducir el tiempo total de expansién.’
Sasaki® obtiene una expansién intraoperatoria de has-
ta 2 cm. en la extremidad superior, lo que permite en

muchos casos la trasposicién inmediata del tejido ex-
pandido para tratamiento de defectos pequeiios. Esta
técnica también puede ser de utilidad como coadyu-
vante para el cierre de defectos traumadticos o quirur-
gicos con tensién, o para el cierre directo de zonas
dadoras de colgajos o injertos cutdneos. Atabey y
cols.! utilizan la expansién continua con bomba de
perfusion, pues reduce el riesgo de isquemia cutdnea
al detenerse la inyeccion a una presion preestableci-
da y permite un control mas exacto del dolor.

En cuanto a las posibles complicaciones de la ex-
pansion cutdnea en la mufieca y mano, caben citar
las neuropatias sensitivas temporales, el hematoma,
la infeccion, la necrosis del tejido expandido y la ex-
trusion (exteriorizacién) del expansor.”® Para evitar
neuropatias compresivas permanentes, el expansor
no debe colocarse sobre trayectos anatomicos ner-
viosos, como la cara volar del tercio distal del ante-
brazo. Las compresiones de las ramas sensitivas del
radial o cubital son temporales y se resuelven cuando
se extrae el expansor. La causa mas frecuente de he-
matoma en el primer tiempo quirdrgico es una inco-
rrecta hemostasia, y en el segundo la reseccién com-
pleta de la cdpsula. Una expansién demasiado precoz
(antes de 10-15 dias) puede provocar una dehiscen-
cia de sutura y la exteriorizacién del implante. Otra
de las causas de necrosis cutdnea y exposicioén del
expansor es su colocacién sobre relieves 0seos y su-
perficies cutdneas articulares, pues en estas zonas la
piel es mas delgada y vulnerable a la isquemia, o ba-
jo dreas cicatriciales extensas; la expansion de piel
injertada estd formalmente contraindicada.’*
Evidentemente, como en cualquier procedimiento en
el que se implanta material extrafio debe utilizarse
profilaxis antibiética preoperatoria.” Debido a la de-
formidad que provocan y la desfiguracién de la pro-
pia imagen, los expansores cutdneos estdn contrain-
dicados en pacientes psiquidtricos.

Nosotros recomendamos que la valvula de inyec-
cién sea externa, proximal a la zona a expandir en
aplicaciones acras, aunque ello exige un cuidado ri-
guroso e higiene por parte del paciente. Tiene la ven-
taja de reducir la necesidad de diseccion para su in-
troduccién, asi como la inyeccién no dolorosa, hecho
este a considerar en los nifos."” El expansor y la val-
vula deben encontrarse en el mismo lado de una arti-
culacién; en caso contrario, la movilidad articular
podria traccionar del expansor y desolidarizar algu-
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