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* INTRODUCCION Y OBJETIVOS

* El quiste mixoide dactilar (QMD) es una lesion benigna,
normalmente unica, que aparece en articulaciones
interfalangicas distales de la mano, menos en pies,
principalmente en mujeres por encima de los 50 afios,
asociado a problemas de artrosis. Presenta un curso
indolente, pero en ocasiones puede llegar a producir
paroniquias y artritis sépticas por sobreinfeccion tras su
rotura accidental.

Su origen es controvertido: se ha sugerido que su contenido
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es debido a una degeneraciéon mucoide del tejido conectivo
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o bien liquido sinovial que se deriva desde la articulacion a
través de una fistula.



En cuanto a su manejo, se han publicado numerosos
tratamientos, pero ninguno definitivo, presentando todos
ellos una tasa elevada de recidivas:

- incision mas drenaje

- escision simple

- micropunciones mas vendaje compresivo
- crioterapia

- electrocoagulacion

- cauterizacion con sustancias quimicas (ac. nitrico, fenol o
ac. tricloroacético)

- infiltracion de sustancias esclerosantes (polidocanol) o
esteroides
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* El objetivo del estudio es evaluar la eficacia del
tratamiento con infiltraciones de suero salino
hipertonico (20%) (SSH) frente a otros tratamientos
clasicos.

* El SSH pertenece al grupo de esclerosantes osmoticos y
es totalmente biocompatible. Fue introducido en 1926
por Paul Linser para esclerosar varices. También ha
sido utilizado, dado su alto poder hidréfilo, como
desbridante osmatico en el tratamiento de ulceras muy
exudativas , para facilitar el posterior desbridamiento
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= o METODOLOGIA

* Presentamos un estudio hecho entre enero de 2012 y enero
de 2015 sobre 30 pacientes (P) (21 mujeres y 9 hombres) con
QMD (23 en dedos de manos), con una edad media de 63
anos. El 60% de ellos habia recibido tratamientos previosy
todos habian recidivado.

Se hicieron infiltraciones intralesionales con SSH. El
numero medio de infiltraciones fue de 2.

Procedimiento:

Limpieza del area de la lesion con soluciéon de clorhexidina
al 2%.

Inflltrac' ntralesional de SSH, sin drenaje previo, hasta
saturar la 1dad (0,1-0,3 ml).

Cura con ap051to ligeramente compresivo durante 4-6 dias
Revision en 2-3 semanas para valorar resultados.












= ¢ RESULTADOS.

* Hemos conseguido una tasa de resolucion total del
70% (21P), sin objetivar recidivas tras hasta 36 meses
de seguimiento. Un 16,7% (5P) refieren lesion residual
estable y prefieren abandonar el tratamiento y un
13,3% (4P) abandonan por otros motivos.
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RESULTADOS

resolucion total lesion residual abandono
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En sucesivas revisiones, a 13 P se les aplico crioterapia
con sonda cerrada tras objetivar lesion residual
minima no factible de nueva infiltracion con SSH,
consiguiendo resolucion total en g de ellos.

No se han apreciado efectos adversos y las
infiltraciones fueron bien toleradas en general.
Tampoco hay relacion causa-efecto en los resultados
en P tratados o no previamente.

El mecanismo de por qué es un tratamiento con una
alta tasa de resolucion esta por aclarar. Es posible que
el alto poder hidréfilo del SSH consiga desecar el
contenido del QMD vy, por otro lado, se produzca un
dano tisular permanente en las paredes de la cavidad
que la llevaria al colapso.
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* CONCLUSIONES

* Vistos los resultados, el tratamiento del QMD con
infiltraciones de SSH puede ser considerada una
opcion terapéutica sencilla y muy efectiva en el manejo
de dicha patologia, comparandolo con el resto de los
tratamientos clasicos.

Es importante resenar la ausencia de efectos
secundarios o reacciones adversas, la buena tolerancia
por parte del paciente y su bajo coste.
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