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Medicina regenerativa para la columna vertebral y el dolor articular

Medicina regenerativa para 1 O
el dolor de manos y munecas

Anokhi Mehta y Gerardo Miranda-Comas

Osteoartritis

La osteoartritis (OA) o enfermedad degenerativa de las articulaciones (DJD, por sus siglas
en inglés), al igual que puede afectar cualquier otra articulacion del cuerpo, puede afectar
la mano y la mufeca. Actualmente, los tratamientos que se realizan suelen ser paliativos
y analgésicos y van desde el manejo conservador hasta el quirtrgico. Las intervenciones
no farmacoldgicas incluyen técnicas de proteccion articular, uso de férulas, dispositivos
de asistencia para realizar ADLs y modalidades fisicas. Las intervenciones farmacolégicas
incluyen medicamentos topicos u orales [1]. Aunque el American College of Rheumatology
(ACR, por sus siglas en inglés) no recomienda las inyecciones intraarticulares [1], a menudo
se utilizan en pacientes refractarios a otros tratamientos.

La prevalencia de artritis de la articulacion carpometacarpiana (CMC, por sus siglas en
inglés) en hombres es del 21 al 27 % y en las mujeres del 24 al 29 % [2]. La artritis CMC
puede provocar dolor, debilidad y deformidad [3]. En primer lugar, deben intentarse trata-
mientos no farmacolégicos y farmacologicos, incluida una férula en espiga para el pulgar
y/o terapia manual [4]. Se pueden utilizar modalidades como calor, hielo, estimulacion
eléctrica transcutdnea y ultrasonido terapéutico. Si fracasa el tratamiento no farmacologico,
se puede intentar el tratamiento farmacolégico.

El tratamiento farmacoldgico consiste en medicamentos e inyecciones orales o topicos.
Los medicamentos orales incluyen acetaminofén o paracetamol, varios antiinflamatorios
(NSAIDs, esteroides), agentes neuropdticos (gabapentina, pregabalina), SSRIs (duloxetina) y
glucosamina condroitina. Los medicamentos topicos disponibles incluyen capsaicina, lido-
caina y diclofenaco. Estos agentes estan disponibles en varias preparaciones como parches,
geles o unglientos. Las inyecciones disponibles son inyecciones de esteroides y de viscosu-
plementacién, aunque faltan pruebas de su eficacia [4].
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Medicina regenerativa para la columna vertebral y el dolor articular

Si estos tratamientos farmacolégicos y no farmacologicos fracasan, la cirugia sigue
siendo una opcion. Segin Vermeulen y colaboradores se realizan ocho procedimientos
quirurgicos habituales para la artritis CMC, pero no se ha demostrado que uno sea superior
a los demas [3].

Con el advenimiento de las técnicas de medicina regenerativa, existe un tratamiento
disponible que potencialmente puede regenerar o curar el cartilago y el hueso artritico. En
este momento, no se han realizado estudios sobre los efectos del plasma rico en plaquetas
(PRP) o la terapia con células madre en la OA de mano o muifeca. Sin embargo, existen
estudios que analizan los efectos de la terapia con células madre y el PRP en la OA de
cadera y rodilla.

Se ha demostrado que las inyecciones intraarticulares de PRP son eficaces para la artritis
de rodilla; por lo tanto, las inyecciones de PRP intraarticular para la artritis de la articula-
cion CMC también podrian ser eficaces. Dai y colaboradores realizaron un metaandlisis que
incluy6 diez estudios los cuales analizaron el PRP para la osteoartritis de rodilla frente a la
solucion salina o viscosuplementacion [5]. Por lo tanto, el estudio mostré que el PRP y la
viscosuplementacion tenian resultados similares con respecto al alivio del dolor y la mejora
funcional a los 6 meses de la inyeccion. Sin embargo, a los 12 meses de la inyeccion, el PRP
demostré un mayor alivio del dolor y una mejoria funcional. Ademas, el PRP demostré un
mayor alivio del dolor y una mejoria funcional en comparacion con la solucion salina a los
6y 12 meses de la inyeccion [5].

De manera similar, el uso de células madre ha demostrado resultados positivos en varios
estudios para la OA de rodilla; por lo tanto, su uso para la OA de mufieca/mano también pue-
de ser beneficioso. Jayaram y colaboradores revisaron estudios que analizaron la eficacia de
las células madre derivadas de la médula 6sea (BMSC, por sus siglas en inglés) y las células
madre derivadas de tejido adiposo (ADSC, por sus siglas en inglés) en la OA de rodilla en
modelos animales y humanos [6]. Varios estudios demostraron la regeneracion y mejora en la
calidad del cartilago articular de la rodilla después de la inyeccién intraarticular con BMSCs;
esto se determiné mediante resonancia magnética, examen macroscopico y examen histologi-
co. Junto con la mejora en la calidad del cartilago, BMSC disminuy? la tasa de dano articular y
degeneracion del cartilago. También se observé una mejoria del dolor después de la inyeccion
con BMSC en los individuos [6]. Y, del igual modo, se demostré que la inyeccion intraarticular
con ADSCs ralentiza la progresion OA de la rodilla al reducir la velocidad de degeneracion
del cartilago. El dolor y la funcion también mejoraron después del tratamiento con ADSC [6].

Las células madre mesenquimales, como las BMSCs y las ADSCs, y las inyecciones de
PRP han demostrado constantemente un alto perfil de seguridad cuando se utilizan para
afecciones musculoesqueléticas, como la OA. Ademads, los estudios sobre la artrosis de
rodilla han demostrado su eficacia; por lo tanto, estas intervenciones, con el protocolo ade-
cuado, también podrian aplicarse a la artritis de la articulacion CMC.

Tendinopatias

Ademads de ser beneficioso para la OA en la mano y la mufieca, la medicina regenerativa
puede ser beneficiosa cuando se tratan diferentes tendinopatias en la mano y la mufieca,
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siendo las mas comunes: el sindrome de interseccion, el De Quervain, la lesion del tendon
extensor cubital del carpo y el dedo en gatillo o la tenosinovitis estenosante.

La tenosinovitis de De Quervain se debe al uso excesivo y es el resultado del engro-
samiento del primer retindculo extensor en la muneca. Ocurre debido al movimiento re-
petitivo de los tendones del abductor pollicis longus (APL, por sus siglas en inglés) y del
extensor pollicis brevis (EPB, por sus siglas en inglés) a medida que atraviesan el primer
compartimento dorsal de la mufieca por debajo del primer retindculo extensor [7]. En el
examen fisico, se encontrard dolor a la palpaciéon en el primer compartimento dorsal con
posible inflamacion local. La prueba de Finkelstein se realiza colocando el pulgar dentro de
un pufo cerrado y una desviacion cubital en la muneca. La prueba se considera positiva si
reproduce dolor sobre la estiloides radial. Actualmente, el tratamiento conservador consiste
en antiinflamatorios orales, crema topica, férula en espiga para el pulgar, terapia ocupacio-
nal e inyeccion de esteroides guiada por ecografia en el primer compartimento dorsal si el
dolor y el deterioro funcional son lo suficientemente graves. Si el tratamiento conservador
falla, la apertura quirdrgica del primer compartimento dorsal es una opcion [7].

El sindrome de interseccion es otro trastorno por uso excesivo de la muneca y otra causa
de dolor. Este trastorno produce dolor en la zona dorsal del antebrazo aproximadamente a
4-8 centimetros proximal al tubérculo de Lister [8]. La friccion entre los tendones APL y EPB
y los tendones extensor carpi radialis brevis y longus (ECRB y ECRL) produce inflamacion y
dolor. Se puede observar edema y dolor en el sitio de interseccion entre estos tendones. Se ha
descrito crepitacion en el sitio, junto con dolor que empeora con la actividad y el uso. Es un
diagnéstico clinico, pero se puede realizar una ecografia y/o una MRI para su confirmacion.
El tratamiento conservador debe intentarse primero con reposo, analgesia e inmovilizacion.
En algunos casos, esto puede no ser suficiente para reducir la inflamacion, y se justifica una
inyeccion de esteroides de la vaina del tendon guiada por ultrasonido. La hidrodiseccion salina
para reducir las adherencias también se ha descrito como un tratamiento intervencionista [9].

Otra lesién comun por uso excesivo en la mano/mufeca es la tendinopatia del extensor
carpi ulnaris (ECU, por sus siglas en inglés). Esta patologia se encuentra cominmente en
atletas que usan palos [10]. La ECU estd en el sexto compartimento extensor de la mufieca.
A diferencia de los otros cinco compartimentos, el sexto compartimento se encuentra a lo
largo del cubito, no del radio. Otra caracteristica inusual de ECU es que no esta alojada
exclusivamente en el retindculo extensor; también hay una subvaina del tendén del ECU.
Hay dos tipos de tendinopatia del ECU que pueden ocurrir. Uno es una tendinopatia cons-
trictiva: el ECU se comprime dentro de la subvaina del tendén del ECU. El otro tipo es una
tendinopatia no constrictiva; esto implica subluxacion o luxacion del tendén [10].

Clinicamente, en el examen, el médico encontrara debilidad del ECU y dolor a la pal-
pacion sobre la cara dorsal-cubital de la mufieca. Muchas personas describen el dolor como
una sensacion de ardor. Rara vez hay antecedentes de traumatismo o lesion especifica de la
mufleca en personas con tendinopatia constrictiva. Aquellos que tienen una tendinopatia no
constrictiva tipicamente tendran antecedentes de una lesion por hipersupinacion con des-
viacion cubital y flexion de la mufieca. El edema se puede ver a lo largo del sexto compar-
timento dorsal de la mufieca. El diagnéstico de una lesion del ECU se realiza clinicamente,
pero a menudo también se producen lesiones concomitantes, como desgarros de fibrocarti-
lago triangular (TFCC, por sus siglas en inglés). Por lo tanto, es aconsejable solicitar una MRI
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Medicina regenerativa para la columna vertebral y el dolor articular

para delimitar mejor cualquier lesion concomitante y evaluar el estado del tendon [10]. El
tratamiento de una tendinopatia del ECU depende del tipo de tendinopatia: constrictiva o no
constrictiva. En las tendinopatias constrictivas, el objetivo del tratamiento es evitar la rotura
del tendon y un mayor deterioro del tendon del ECU. En las tendinopatias no constrictivas, el
objetivo del tratamiento es estabilizar el tendon del ECU y restablecer la alineacion anatémica
normal. La inmovilizacién con una férula durante 2 a 3 semanas, los antiinflamatorios orales o
topicos y la terapia ocupacional son el tratamiento inicial para las tendinopatias constrictivas.
La férula debe mantener el antebrazo en pronacién con la muneca extendida y con una lige-
ra desviacion cubital. Si estd indicado, se puede realizar una inyeccion de esteroides guiada
por ecografia en la subvaina del tendon. Si todos los tratamientos anteriores fallan, se puede
considerar la liberacion quirdrgica del tendon. En las tendinopatias no constrictivas del ECU,
normalmente se recomienda la reduccion abierta y la reconstruccion [10].

El dedo en gatillo, o tenosinovitis estenosante, es otra tendinopatia comin de la mano.
Tiene una prevalencia del 2-3 % de la poblacion. Los individuos se presentan con bloqueo
y dolor en el dedo afectado. También se puede sentir un nédulo palpable. Los individuos
pueden tener un dedo en gatillo de uno a varios dedos, y puede aparecer de forma uni-
lateral o bilateral. El manejo comienza con un tratamiento conservador mediante terapia
ocupacional y modificacion del uso de las manos (ocupacional y ADLs) si es necesario. Si
los sintomas persisten, se puede realizar una inyeccion de esteroides guiada por ecografia
en la vaina del tendén debajo de la polea Al. Si los sintomas persisten después de una
inyeccion de esteroides, se puede considerar la liberacion quirdrgica de la polea A1 [11].

Aunque la medicina regenerativa en el tratamiento de lesiones por uso excesivo en la mu-
fieca y la mano no se ha documentado lo suficiente al momento de escribir este texto, existe
literatura sobre el uso de PRP especificamente en otras lesiones por uso excesivo. El uso de
PRP para tratar la tendinopatia rotuliana se ha documentado en series de casos y pequenios
ensayos controlados aleatorios [12]. Principalmente debido a la falta de estandarizacion del
protocolo para la preparacion del aspirado o la técnica de inyeccion (infiltraciéon con o sin
tenotomia con aguja), todavia existe controversia en el uso de PRP para lesiones de tejidos
blandos [13]. Sin embargo, Mautner y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo sobre
la eficacia de la tenotomia ecoguiada y la inyeccion de PRP en pacientes con tendinopatia
cronica: epicondilitis lateral y medial, tendinitis rotuliana, tendinitis de Aquiles, tendinitis del
manguito rotador, tendinitis de los isquiotibiales y tendinitis del gliteo medio [14]. Demostra-
ron una mejora moderada (> 50 %) del dolor después de las inyecciones de PRP guiadas por
ecografia para la tendinopatia cronica. La patologia de la tendinosis es similar independiente-
mente de la ubicacion. Por lo tanto, se puede esperar razonablemente que el PRP sea eficaz
en las tendinopatias cronicas de la mano, pero se necesitan mas investigaciones. Ademas, no
se ha estudiado el uso de células madre para tendinopatias, y actualmente no se recomienda
su uso en otras tendinopatias mds comunes, como la lesion del manguito rotador [15].

Lesiones ligamentosas

Dos lesiones ligamentosas importantes que pueden ocurrir en la mano y la mufieca son las
del ligamento escafolunar y del ligamento colateral cubital (UCL). El ligamento escafolunar
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es una de las membranas interoseas de la mufieca. Las lesiones del ligamento escafolunar
suelen ocurrir con una caida sobre una mano extendida. Estas lesiones suelen observarse
concomitantemente con una fractura del radio distal, una luxacién perilunada o una fractu-
ra de escafoides. Alternativamente, pueden verse como una lesion aislada [16]. Las lesiones
escafolunar agudas se presentan con tumefaccion aguda sobre la caja de rapé anatémica
y la articulacion radiocarpiana. Las personas con una lesion escafolunar experimentaran
debilidad y dolor, asi como inestabilidad. El tratamiento de la disociacion esttica aguda
del ligamento escafolunar es quirdrgico, con reduccion cerrada y fijacion o con reduccion
abierta y reparacion del ligamento. Las lesiones agudas de los ligamentos parciales sin nin-
guna de las deformidades por colapso se tratan mejor con un yeso en espiga de pulgar de
brazo corto durante al menos 6 semanas [16, 17].

De manera similar, la lesion de UCL, el pulgar del esquiador o el pulgar del guarda-
bosques es una lesion que afecta la estabilidad de la cara medial de la primera articulacion
MCP, donde los desgarros de primer y segundo grado pueden tratarse mediante inmovili-
zacién con un yeso en espiga de pulgar de antebrazo durante 4 semanas. Después de 2 se-
manas, se puede cambiar el yeso vy, si el paciente no siente dolor, se puede usar una férula
removible y comenzar los ejercicios de ROM. Una fractura por avulsion no desplazada se
puede tratar con un yeso durante cuatro a seis semanas. Se debe considerar el tratamiento
quirdrgico si la fractura por avulsion es mayor del 10-15 % de la superficie articular, si el
desplazamiento es mayor de 2-3 milimetros o si hay angulacion [18, 19]. No existen estudios
ni reportes de casos sobre el uso de intervenciones regenerativas para este tipo de lesiones,
pero, en teoria, podrian ser beneficiosas, especialmente en desgarros parciales donde se
prefiere el tratamiento no quirdrgico.

Otras lesiones de tejidos blandos

Una patologia comun de la muneca es el sindrome del tinel carpiano (CTS, por sus siglas
en inglés) o neuropatia mediana en la muneca. El CTS puede provocar parestesia en el
pulgar, el dedo indice, el dedo medio y el lado radial del cuarto dedo. En casos extremos,
los individuos pueden tener debilidad tenar [20]. El tratamiento conservador consiste en
entablillado nocturno, medicacion oral y terapia ocupacional. Si estos tratamientos fallan, se
puede intentar una inyeccion de esteroides guiada por ecografia. Los casos refractarios al
tratamiento conservador o aquellos con evidencia de lesion axonal pueden derivarse para
descompresion quirtrgica.

Ahora, con el advenimiento de la medicina regenerativa, existe una opcion adicio-
nal para las personas que padecen CTS. La evidencia cientifica ha demostrado resultados
mixtos sobre la eficacia del PRP como tratamiento para CTS. Malahias y colaboradores y
Ozgakar y colaboradores demostraron un beneficio adicional de una sola inyeccion de PRP
en el tinel carpiano en comparacion con las férulas nocturnas y el grupo de modificacion
de la actividad solamente [21, 22]. Por otro lado, Raeissadat y colaboradores encontraron
que, aunque seguro, a corto plazo, el PRP mas la férula no es mas eficaz que la férula para
reducir el dolor, la gravedad de los sintomas y el estado funcional en el sindrome del tinel
carpiano leve y moderado [23]. Como se vio anteriormente en otras patologias, el PRP pare-
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ce ser seguro, pero su eficacia en el tratamiento para la mayoria de las afecciones de MSK
sigue siendo cuestionable; sin embargo, es una opcion de tratamiento viable antes de tener
que considerar la cirugia en afecciones como el CTS.

Otra patologia comun de la mufieca es la lesion del complejo de fibrocartilago triangular
(TFCC, por sus siglas en inglés). El TFCC estabiliza la articulacion radiocubital distal. Consiste
en el ligamento cubital, homoélogo meniscal, disco articular, ligamento radiocubital dorsal,
ligamento radiocubital volar, ligamento cubital ulnolunate y ligamento colateral cubital. La
lesion del complejo produce dolor en el lado cubital e inestabilidad de la articulacion radio-
cubital distal [24]. Se ve comtiinmente en atletas que usan bates, palos o raquetas. Las personas
informan un dolor profundo, un clic con pronacion-supinacion del antebrazo y dolor al aga-
rrar. Debe obtenerse una MRI si se sospecha una lesion de TFCC para delinear la extension
de la lesion y buscar cualquier lesion concomitante. Como se mencionod anteriormente, las le-
siones del ECU se pueden ver con las lesiones de TFCC. Sin embargo, el estindar de oro para
el diagndstico es la artroscopia de muneca. Los individuos activos con sospecha de desgarros
del TFCC deben someterse a una artroscopia de mufleca para un posible desbridamiento de
los desgarros centrales o reparacion de los desgarros periféricos [25]. Al igual que en otras pa-
tologias de la mano y la muneca, no existe evidencia en la literatura del uso de intervenciones
de medicina regenerativa en las lesiones del TFCC, pero es una posible alternativa a la cirugia.

Conclusion

Existe una evidencia cientifica muy limitada sobre la eficacia de las intervenciones en la
medicina regenerativa para tratar las lesiones de la mano y la muneca. La principal razén
de esto es la falta de estudios enfocados en esta drea anatomica. Sin embargo, existe algu-
na evidencia de PRP y células madre para patologia similar, OA, tendinopatia y lesion de
ligamentos, en otras areas del cuerpo que ha demostrado consistentemente un alto perfil
de seguridad, pero resultados mixtos en valores positivos. Estos procedimientos parecen
seguros; por lo tanto, pueden recomendarse como una alternativa a los pacientes refracta-
rios a las modalidades conservadoras comprobadas que no desean someterse a una cirugia.
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