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CASO CLÍNICO

Describimos el caso de una mujer de 18
años con una picadura de abeja en la
vertiente volar de la segunda falange del

tercer dedo de la mano derecha 12 meses antes
de su primera consulta. El cuadro inicial con-
sistió en dolor y edematización, que se hicie-

ron persistentes en los meses sucesivos. Para-
lelamente se observó aumento del contorno di-
gital, con hinchazón hasta la región palmar pro-
ximal, crepitación y bloqueo de la flexión y ex-
tensión. En su historia clínica no se encontraron
signos de herida externa, supuración, fiebre, an-
tecedentes reumáticos u otros datos significati-
vos. Tampoco se encontraron alteraciones en el
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Presentamos un caso inusual de sinovitis deforman-
te del tendón flexor en una mujer de 18 años de
edad, con el antecedente de una picadura de abeja
12 meses antes de su consulta. En su historia des-
taca un cuadro de dolor y edematización progresi-
vos, con bloqueo de la flexión y de la extensión
del tercer dedo de la mano derecha. Durante la in-
tervención quirúrgica se disecó una gran masa de
tejido blando, destruyendo el sistema de poleas en-
tre la A1 y la A4. Se practicó extensa sinovecto-
mía y reconstrucción de las poleas. El estudio his-
topatológico reveló una sinovitis crónica hipertró-
fica con hiperplasia vellosa y granulomas.

Palabras clave: sinovitis, flexores, mano, picadura
de abeja.

We report an unusual case of deforming flexor te-
nosynovitis in a 18-year-old woman. Only a bee
sting was related as antecedent factor 12 months
before her first consultation. The clinical history
showed progressive pain, swelling and triggering
of the third ray of the right hand. An enormous
mass of soft tissue and destruction of the pulley
system from the A1 to the A4 was found in the ope-
ratory exploration. Extensive synovectomy and re-
construction of the pulleys were performed. The
histopathological examination found a chronic
hypertrophic synovitis with villous hyperplasia and
granulomas.
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hemograma ni en la bioquímica básica. Los aná-
lisis inmunológicos fueron normales para el fac-
tor reumático, la proteína C reactiva y el anti-
cuerpo frente a estreptococo. No se precisaron
títulos de anticuerpos antinucleares. Un estudio
ecográfico y otro con resonancia magnética con
gadolinium (Figuras 1a y 1b) fueron coinci-
dentes en el diagnóstico de sinovitis hipertrófi-
ca, sin apreciarse invasión de estructuras adya-
centes. Como tratamiento se indicó la cirugía.

Durante la exploración operatoria encontra-
mos una vaina sinovial muy distendida desde la
articulación interfalángica distal hasta la región
proximal de la palma de la mano. Al practicar
la sinovectomía observamos que las poleas com-
prometidas por el sinovioma se hallaban total-
mente dilatadas y rotas: las anulares A1, A2, A3
y A4 (sin afectar la A5), y todas las cruzadas
(C1, C2 y C3) (Figura 2). Para evitar la incom-
petencia resultante en la contención tendinosa

una vez extirpada la vaina sinovial patológica
junto con las poleas, procedimos a reconstruir
tres de ellas posicionadas como A2, A3 y A4.
En la reconstrucción de la polea A2 utilizamos
un segmento sinovializado del retináculo exten-
sor del carpo, mientras que para la reconstruc-
ción de las poleas A3 y A4 recurrimos al ten-
dón del palmar menor (Figura 3). Terminada es-
ta maniobra, comprobamos un deslizamiento
tendinoso correcto y un rango de movilidad di-
gital pasiva completo. Cerrada la piel, inyecta-
mos ADCON-T/N en el «canal digital» resultan-
te a través de un catéter que habíamos manteni-
do a lo largo del tendón antes del cierre de la
herida quirúrgica. El estudio histopatológico dio
como resultado una sinovitis crónica hipertrófi-
ca con hiperplasia vellosa y granulomas, sin po-
der ser identificado cuerpo extraño procedente
del aguijón del insecto, buscado con microsco-
pio de luz polarizada. El cultivo fue negativo.
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Figura 1. Imagen con resonancia magnética previa a la cirugía mostrando una masa envolvente del tendón flexor en
los planos sagital (A) y axial (B).



La paciente abandonó el hospital 48 horas
después de la cirugía. La movilización pasiva
se prolongó entre el tercero y el vigésimo pri-
mer día del postoperatorio, protegida por un sis-
tema de Duran y anillos de velcro®. Retirada la
férula, los anillos se mantuvieron durante dos
meses más de movilización activa para salva-
guardar las neopoleas. Diecinueve meses des-
pués de la intervención, el rango de movilidad
de la metacarpofalángica e interfalángica pro-
ximal eran normales. La interfalángica distal
presentó un déficit de 20 a 25 grados de fle-
xión (Figura 4a). No se observó efecto de cuer-
da de arco. La extensión activa del dedo pre-
sentó un déficit de 15 a 20 grados (Figura 4b).

DISCUSION

El caso que presentamos es de naturaleza po-
co común por el agente causal, la despropor-
cionada proliferación sinovial y su carácter des-
tructivo, afectando prácticamente todo el siste-
ma de poleas. Desde un punto de vista
etiológico, sólo la artropatía aguda o crónica de
los dedos del apicultor ha sido comunicada muy
pocas veces como patología vinculada al caso
que ahora nos ocupa, aunque con manifestación
diferente1-3.

En la patogenia de este tipo de procesos fi-
guran la reacción alérgica al veneno, el efecto
de cuerpo extraño y la infección1-4. En nuestra
paciente no podemos descartar un componente

infeccioso inicial, aunque por el tiempo trans-
currido hasta su consulta no sea demostrable y,
finalmente, fuese desestimado tras la sinovec-
tomía, 12 meses después del incidente. De he-
cho, se ha comunicado algún caso en el que ha-
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Figura 2. Imagen intraoperatoria. Vaina sinovial total-
mente distendida, hallándose parcialmente o totalmente
destruidas todas las poleas cruzadas y anulares, con ex-
cepción de la A5.

Figura 3. Reconstrucción de las poleas con segmentos
del retináculo extensor del carpo (polea en posición de
A2) y del tendón del palmar menor (poleas en posición
de A3 y A4).

Figura 4. La extensión activa del dedo presentó un dé-
ficit global de 15º (Figura 4A). La interfalángica distal
presentó un déficit de 20º de flexión (Figura 4B): NO
se observó efecto de cuerda de arco.



biéndose aislado Pseudomona aeruginosa en fa-
ses precoces después de la picadura, se obtu-
vieron cultivos negativos en el líquido sinovial
ocho meses más tarde, cuando concurrían nue-
vos procesos de artritis1.

El efecto causado por el aguijón como base
de una tenosinovitis, es otra posibilidad apoya-
da por la proliferación celular y la formación
de granulomas, como se ha descrito en la reac-
ción ante numerosos cuerpos extraños orgáni-
cos5. En todo caso, siendo muy poco probable
que la picadura del insecto penetrase hasta el
canal digital, pensamos que la reacción infla-
matoria se originó por proximidad. El aguijón
no pudo ser localizado ni durante el estudio dop-
pler en el preoperatorio, ni visualmente en la
misma intervención, ni con el microscopio de
luz polarizada al ser estudiada la muestra de la
biopsia.

Nos queda, por último, la respuesta alérgica
al veneno,4 que contiene leucotrienios, meliti-
na, fosfolipasa A2 y proteína activadora de la
fosfolipasa, capaces de inducir factores quimio-
tácticos que pueden perpetuar la reacción infla-
matoria y cronificar el cuadro2, como queda pa-
tente en nuestra paciente.

Otras formas de sinovitis de la vaina de los
flexores son sobradamente conocidas en la en-
fermedad reumática6, que no hemos encontra-

do en el trasfondo del caso presentado. En los
escasos trabajos existentes2, tampoco se hallan
anomalías significativas en los análisis de labo-
ratorio practicados, con anticuerpos antinucle-
ares siempre negativos y casos aislados de fac-
tor reumatoide con valores positivos bajos.

En cuanto a la reconstrucción del sistema de
poleas, se ciñe a las técnicas habitualmente des-
critas en la literatura7. Destacaremos, no obs-
tante, el buen resultado en el rango de movili-
dad digital si consideramos que se elaboraron
varias neopoleas. En este sentido, creemos que
el protocolo de movilización precoz fue funda-
mental, ayudado por la aplicación de un gel an-
tiadherente. Para Golash y cols8, la impregna-
ción tendinosa con ADCON-T/N contribuye a
minimizar la formación de adherencias. En
nuestro caso, estas adherencias podrían haber
surgido entre el tendón y las poleas, especial-
mente las creadas con segmentos sin sinoviali-
zar del palmar menor; o entre el tendón y las
partes blandas adyacentes, constituidas como
«canal digital» una vez extirpada la vaina sino-
vial.

En lo que concierne al estudio ecográfico y
a la resonancia magnética, hemos comprobado
que fueron excelentes técnicas de detección y
diagnóstico, permitiendo optimizar el tratamien-
to quirúrgico9, 10.
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