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RESUMEN

La deformidad en cuello de cisne, se caracteriza por hipe-
rextensiéon de la articulacién interfalangica proximal y
flexion de la articulaciéon interfalangica distal. Es limi-
tante y progresiva. De 1971 a 1999, en el hospital ABC,
Fueron estudiados 33 pacientes: 29 mujeres y cuatro hom-
bres, con un total de 48 dedos con deformidad. La distri-
bucién de acuerdo a la clasificacion de Nalebuff y Millen-
der fue: cinco casos tipo I, 12 tipo II, 13 tipo III, 11 tipo IV
y siete tipo V. Se practicé sinovectomia flexora y plastia
palmar en la vaina sinovial en dos casos con deformidad
tipo II, las cuales fallaron con recidiva de la deformidad.
Cuatro dedos con deformidad tipo III fueron tratados
mediante reseccion artroplastica metacarpofalangica con
tenotomia de intrinsecos del lado cubital sin que se logra-
se mejoria. Se realizaron 16 artrodesis de articulacion in-
terfalangica proximal con deformidades IV y V, en todas
se consiguié mejoria de la prension. Sélo se registré un
caso de infeccion superficial. E1 médico internista o reu-
matélogo debe estar familiarizado con la clasificaciéon a
fin de determinar el estadio de la deformidad, refiriendo
a los pacientes en forma temprana con el cirujano de
mano, para posibilitar el realizar mas procedimientos so-
bre partes blandas. Cuando la deformidad es avanzada,
la artrodesis interfalangica proximal es un procedimien-
to definitivo que mejora la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: Cuello de cisne, artritis reumatoide.

INTRODUCCION

La deformidad en cuello de cisne se presenta en el
28% de todos los pacientes con artritis reumatoide.!
Se caracteriza por hiperextensién de la articulaciéon
interfalangica proximal (IFP) y flexi6n de la articu-
lacién interfalangica distal (IFD); la flexi6én de la ar-
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ABSTRACT

The swan neck deformity is characterized by proximal
interphalangeal joint (PIP) hyperextension and distal
interphalangeal joint (DIP) flexion. Patients have func-
tional impairment and it is progressive. From 1971 to
1999 in the ABC Hospital, 33 patients: 29 female and 4
male, with 48 finger deformities were studied. Accord-
ing to Nalebuff and Millender classification were 5 cas-
es type I, twelve type II, 13 type III, eleven type IV and
seven type V. Flexor synovectomy and volar plasty was
performed in 2 cases with type II deformity, and failed
by recurrence. Four fingers with type III deformity
were treated by arthroplasty resection of the metacar-
pophalangeal joint with intrinsic cubital release with-
out improvement. In type IV and V we performed 16
PIP fusion, all with improvement in grasp. Just one
case of superficial infection was recorded. The rheuma-
tologist must know this classification in order to deter-
mine the type of deformity, and refer early to hand sur-
geons in order to soft tissue procedures. When the defor-
mity is advanced PIP fusion is a definitive procedure
that improves the patients quality of life.

Key words: Swan neck, rheumatoid arthritis.

ticulacion metacarpofalangica (MCF) puede ser par-
te de la deformidad.?3

El cuello de cisne de los dedos es el resultado de
la sobreactividad extrinseca (constituida por el ten-
dén extensor) o intrinseca (constituida por el apara-
to extensor) sobre la articulaciéon IFP, asi como falla
de las estructuras estabilizadoras en la superficie
palmar de la articulacién IFP (ligamentos colatera-
les, placa palmar, insercién del tendén flexor super-
ficial) o una combinacién de éstas.?*

La sinovitis en la IFP, con sinovitis concomitante
de los tendones flexores, produce disminucién en su
excursion, lo que aumenta su traccién en la MCF y
disminuye su eficiencia en la IFP.
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La postura en flexidn, ya sea de la muiieca (me-
nos frecuentemente) o de las articulaciones MCF
(méas comuin), crea un acortamiento relativo de los
extensores largos, lo que aumenta su traccién so-
bre la IFP; la hiperextensién resultante reduce la
traccién efectiva de las bandeletas laterales relati-
vamente alargadas a nivel de la IFD,23 ocasionan-
do su flexién. La IFP se vuelve progresivamente
rigida y finalmente se pierde el cartilago articular.
Durante esta fase de la enfermedad, la deformidad
pasa de ser flexible a rigida.

Las deformidades flexibles son un problema
cosmético, los pacientes tienen poca o ninguna al-
teracién funcional; sin embargo, el chasquido y la
sensacién de “salto”, producida por las bandele-
tas laterales al desplazarse stibitamente hacia pal-
mar durante la flexién digital, pueden comprome-
ter la funcidn.

Otros pacientes llegan al punto en el que les es di-
ficil iniciar la flexién activa de la IFP, experimentan-
do problemas para la prension.

MATERIAL Y METODOS

De 1971 a 1999, en el Hospital ABC y en la consulta
privada, fueron estudiados 70 pacientes con diagnés-
tico de artritis reumatoide con deformidades presen-
tes en muneca y mano. De éstos, 33 presentaban de-
formidad en cuello de cisne en uno o més dedos.

Se analizaron factores dependientes: edad y sexo, asi
como factores independientes: lado, dedo, tipo, deformi-
dades asociadas en la mano, tratamiento y resultados.

A todos los pacientes se les efectu6 la prueba “in-
trinseca”, que consiste en mantener la articulacién
MCEF en extensién movilizando pasivamente la arti-
culacién IFP. La prueba se considera positiva cuan-

Cuadro I. Clasificacion general de la deformidad en cuello de cisne, segiin Zancolli.®

Tipo Patologia

Causa

Sobreactividad
del extensor largo

Extrinseco

Intrinseco Sobreactividad intrinseca

Falla de los estabilizadores
primarios de la IFP

Articular

Imbalance primario de la MCF
Subluxacion del tendén extensor
Contractura en flexion de la MCF
Espasticidad extrinseca

Contractura en flexién de la mufieca

Contractura isquémica
Espasticidad intrinseca
Tensién intrinseca secundaria a subluxacion MCF

Insuficiencia de la placa volar

Insuficiencia del flexor superficial de los dedos
Falla del ligamento transverso de Landsmeer
(subluxacion dorsal de las bandeletas laterales)
Laxitud articular generalizada

Abreviaturas: |FP = Articulacion interfalangica proximal. MCF = Articulacién metacarpofalangica.

Cuadro Il. Clasificacion de la deformidad en cuello de cisne en el paciente reumatico, de acuerdo con Nalebuff, Millender.36”

Tipo Flexidn de la articulacion interfalangica proximal Cambios degenerativos
la Completa (articular) Ib

lla Disminuida con extension de MCF (intrinseca) b

llla Disminuida con flexion MCF (extrinseca) b

IVa Disminuida con MCF en todas las posiciones (combinada) Vb

Va Ninguna Vb

Abreviaturas: MCF = Articulacién metacarpofalangica.



Fernandez VIM y cols: Cuello de cisne en artritis reumatoidea

Figura 1. Deformidad tipo I. Obsérvese la flexion de la articulacion inter-
faldngica distal (IFD).

do la flexién IFP se encuentra disminuida o ausente.

También se aplic6 la prueba “extrinseca”, la cual
consiste en mantener la articulacion MCF en flexion
movilizando pasivamente la articulacién IFP. Esta
prueba se considera positiva si la flexién IFP se en-
cuentra disminuida o ausente.
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Zancolli® realiz6 una clasificacién etiolégica de la
deformidad en cuello de cisne y provee una base ra-
cional para su correccién quirtargica (Cuadro I).

Para fines del presente estudio, utilizamos la cla-
sificaciéon de Nalebuff y Millender®57 que clasifica la
deformidad especificamente en el paciente reumatico
de acuerdo a la flexién activa presente en la IFP
cuando la articulacién MCF se coloca en forma al-
terna en flexién y extensién, asimismo se considera
si existen o no cambios degenerativos (Cuadro I1).

Tipo 1. Articulacién IFP flexible en todas las posi-
ciones. La deformidad comienza en la IFD por un
alargamiento o ruptura del tendén extensor, resul-
tando en un “dedo en martillo”; en forma secunda-
ria, la IFP asume la postura de hiperextensién. En
otros pacientes, la deformidad se origina en la IFP,
la sinovitis distiende los elementos estabilizadores
palmares (placa palmar, tendén superficial, ligamen-
to retinacular transverso de Landsmeer y capsula
articular) llevandola a hiperextensién; también la
ruptura creada por artritis reumatoide de un tendén
flexor superficial puede ocasionar la hiperextensién
de la IFP (Figura 1).

El tratamiento se dirige a corregir la hiperextension
IFP y restaurar la extensiéon IFD. Los pacientes con
movilidad completa de la IFP pueden manejarse con-
servadoramente estabilizando la articulacién IFP me-

Figura 2. Deformidad tipo Il. Obsérvese la subluxa-
cion de la articulacién metacarpofalangica (MCF).

Figura 3. Deformidad tipo Ill.

Figura 4. Deformidad tipo IV.
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Figura 5. Deformidad tipo V.

Cuadro llI. Distribucion por tipo de deformidad de los
pacientes manejados conservadoramente.

Tipo Pacientes (n)
I 5
Il 10
Il 9
v 1
v 1
Total 26

diante una férula en anillo (Silver Ring"®),* o bien fi-
sioterapia. El tratamiento quirdrgico consiste en teno-
desis flexora IFP y reconstruccion de ligamento retina-
cular. Si la tenosinovitis flexora restringe la excursion
del tendén, debe anadirse al procedimiento correctivo

la tenosinovectomia o la tenélisis del flexor.3

Tipo II. (Intrinseca). Hiperextensién IFP con
subluxacién MCF. La flexién IFP se encuentra li-
mitada con la MCF extendida o con desviacion ra-
dial (Figura 2).

El tratamiento es similar al tipo III.

Tipo III. (Extrinseca). Hiperextensién IFP, la
flexién esta limitada manteniendo en flexi6n la
MCEF. Las estructuras que restringen el movimiento
son tanto intraarticulares como extraarticulares:
pérdida del cartilago, mecanismo extensor, los liga-
mentos colaterales y la piel (Figura 3).

No basta con corregir la hiperextensién de la
IFP, el tratamiento debe liberar la tensién intrinse-

cay corregir la MCF. Esto se logra mediante libera-
cién del intrinseco cubital en pacientes con MCF
normales; debe reconocerse la subluxacién cubital
del tenddn extensor para realizar un procedimiento
de realineacion y sinovectomia en caso de ser necesa-
rio. Si se realizara una artroplastia de reseccién en
la articulacion MCF, se debe resecar suficiente hue-
so en la base de la falange proximal y cabeza del me-
tacarpiano para permitir un alargamiento de ambos,
los extensores intrinsecos y extrinsecos; sin embar-
go, se requiere cirugia adicional en la interfalangica
proximal para restablecer el balance y reposicionar
dicha articulacién.

Otros pacientes requieren artroplastia MCF com-
binada con liberacién intrinseca cubital.

Tipo IV. Hiperextensién IFP, la flexién estd limi-
tada con la MCF en todas las posiciones. Altamente
limitante (Figura 4).

Zancolli y Tonkin®® describen el desplazamiento
de la bandeleta lateral, ésta puede utilizarse incluso
en los casos con espacio articular disminuido. Se li-
bera la bandeleta lateral de su insercién dorsal per-
mitiendo se desplace hacia palmar y se mantiene por
un colgajo de la vaina del tenddn flexor a nivel de la
articulacion (Polea A3).

Tipo V. Hiperextensién IFP rigida. Se acompana
generalmente de patologia periarticular evitando aun
el movimiento pasivo; sin embargo, los cambios dege-
nerativos articulares no son un componente obligato-
rio de la deformidad inmévil de la IFP (Figura 5).

Para la deformidad fija en hiperextensién de la
IFP en ausencia de dolor y si no hay destruccién se-
vera del cartilago articular la tendlisis del extensor,
capsulotomia dorsal de la IFP combinada con libera-
cion parcial de los ligamentos colaterales y moviliza-
ci6n de la bandeleta lateral colocandola palmar al eje
de rotacion constituyen el mejor tratamiento.

Para la deformidad, fija con destruccién articular
y dolor, asi como en los casos de ruptura del tendén
flexor superficial, se recomienda la artrodesis IFP y
en raras ocasiones la artroplastia con implantes
flexibles.*

RESULTADOS

Se estudiaron 70 pacientes: 63 mujeres y siete hom-
bres, con edades entre 22 y 65 anos (promedio de 43
anos). De éstos, 33 presentaron deformidad en cuello
de cisne en uno o mas dedos: 29 pacientes del sexo
femenino y cuatro del masculino.
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Los dedos de la mano derecha fueron afectados
con mayor frecuencia en 20 sujetos; otros 10 presen-
taban deformidad en los dedos de la mano izquierda
y los tres restantes tenian deformidad en dedos de
ambas manos.

Se observaron 13 casos en el dedo indice, 15 en el
medio, 10 en el anular y 10 en el menique, haciendo
un total de 48 dedos afectados.

La distribucién de acuerdo a la clasificaciéon de
Nalebuff y Millender fue: cinco casos tipo I, 12 tipo
11, 13 tipo III, 11 tipo IV y siete tipo V.

Las deformidades asociadas fueron: boutonniere
en ocho casos, del pulgar en 33, lesién en la MCF en
12, subluxacién del ctabito y colapso palmar del car-
po en ocho y ruptura de tendones extensores del
anular y mefnique en uno.

De los 48 casos, 26 recibieron tratamiento conser-
vador con fisioterapia en casa, ya sea por rehusar el
tratamiento quirtargico o bien porque el grado de de-
formidad y limitacién funcional no ameritaban tra-
tamiento quirtargico. La distribucién de los pacien-
tes que se manejaron conservadoramente se muestra
en el cuadro I11.

Se practicé sinovectomia flexora y plastia palmar
en la vaina sinovial en dos casos con deformidad
tipo II, las cuales fallaron con recidiva de la deformi-
dad (Figuras 6y 7).

Cuatro dedos con deformidad tipo III fueron tra-
tados mediante reseccién artroplastica MCF con te-

Figura 7. Tendones flexores una vez practica-
da la sinovectomia.

de sinovitis.

Figura 8. Prétesis de Swanson rota, rodeada
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notomia de intrinsecos del lado cubital sin que esto
lograse mejoria de la deformidad en cuello de cisne.
Se realizaron 16 artrodesis IFP. De éstas, 10
eran deformidades tipo IV y seis eran tipo V, dos
de las cuales tenian prétesis de Swanson que falla-
ron por ruptura (Figura 8) y fueron convertidas a
artrodesis, aplicando injerto del extremo distal del
radio (Figura 9). La artrodesis se fijé con dos cla-
vos Kirschner cruzados, todas consolidaron entre

Figura 9. Artrodesis con injerto del extremo
distal del radio, fiiada con clavo Kirschner.
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cinco y ocho semanas (promedio de seis); todos los
pacientes tuvieron mejoria de la prensién y estabi-
lidad del dedo.

Sélo se registré un caso de infeccién superficial
en uno de los dedos con proétesis de Swanson conver-
tida a artrodesis, la cual cedi6 con antibiéticos ora-
les y medidas locales.

DISCUSION

La deformidad en cuello de cisne de los dedos es fre-
cuente en el paciente reumatico, se trata de una de-
formidad limitante y progresiva.

El tratamiento dependera del tipo de deformidad
existente y del estado de la articulacion.

Debe evaluarse la condicién general del paciente;
la inestabilidad de la columna cervical (en especial
de la articulacién atlantoaxoidea) es frecuente y re-
presenta un riesgo anestésico; debe interrogarse res-
pecto a ingesta reciente de esteroides, ajustando la
dosis y suplementando durante la cirugia. También
deben considerarse el nivel de motivacién y el grado
de alteracién funcional causado por la deformidad;
cual de los dedos se encuentra comprometido, el es-
tado de las articulaciones adyacentes, de los tendo-
nes flexores y de las estructuras de soporte. Para al-
gunos pacientes con deformidad avanzada, el corre-
gir la deformidad en cuello de cisne puede ser de
menor beneficio que la estabilizacién de muneca, ar-
trodesis MCF del pulgar, o artroplastia MCF de los
dedos. Los procedimientos realizados en la mano en
el presente estudio fueron realizados en conjunto
con otros en muneca o pie; Gnicamente dos procedi-
mientos (las conversiones de proétesis fallida a artro-
desis) se realizaron en forma aislada.

En las deformidades tipo I se prefieren las técni-
cas sobre partes blandas si la superficie articular
estd conservada; no debemos olvidar la repercusiéon
positiva de una adecuada sinovectomia sobre la fun-
cionalidad del paciente, sobre todo ahora que los
nuevos farmacos (antimetabolitos) han disminuido
los brotes de actividad en la artritis reumatoide, re-
trasando el deterioro funcional.

Con la progresién de la enfermedad, la subluxa-
ci6én del aparato extensor, la pérdida de la articula-
ciéon MCF, la subluxacién palmar y la luxacién de la
falange proximal de la cabeza metacarpal, se reduce
el efecto de acortamiento relativo de los extensores,
disminuyendo la tendencia de la articulaciéon a asu-
mir la posicién de cuello de cisne? cuando el compo-
nente principal es a partir del tendén extensor. Sin
embargo, en nuestra serie, la reseccién artroplastica

MCF con tenotomia de intrinsecos del lado cubital
no tuvo repercusién alguna sobre la deformidad en
cuello de cisne en los dedos tipo III.

Los pacientes con deformidad rigida y dolorosa
son candidatos a artrodesis, la cual mejora su capa-
cidad de prensién. Segin nuestra experiencia, fue un
tratamiento definitivo y sin complicaciones.

Si se pretende colocar una prétesis en un dedo con
deformidad en cuello de cisne, puede ser necesaria la
liberacién del ligamento triangular, asi como una
movilizacién de la bandeleta lateral y elongacién del
tenddon central. La artroplastia en la articulaci6n
IFP del anular y menique puede realizarse cuando la
MCF es normal. La artroplastia de la MCF y la IFP
del mismo dedo no debe realizarse ni aun en tiempos
quirtrgicos separados.

Las protesis flexibles en la articulaci6n interfa-
langica proximal han dado malos resultados, el im-
balance muscular existente impide la estabilidad y
funcién de las mismas.

CONCLUSION

El médico internista o reumatélogo debe estar fami-
liarizado con la clasificacién a fin de determinar el es-
tadio de la deformidad, refiriendo a los pacientes en
forma temprana con el cirujano de mano lo que per-
mitira realizar mas procedimiento sobre partes blan-
das y mantener la funcionalidad y autosuficiencia del
paciente por méas tiempo. Cuando la deformidad es
avanzada, la artrodesis IFP es una procedimiento de-
finitivo que mejora la calidad de vida del paciente.
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