
Actualización en Traumatología


Actualización en Traumatología

René Darío Apunte Almache 

Jefferson Steve Padilla Valencia 

Sandra Iveth Arias Sánchez 

Alfonso Alejandro Macías Dumes 

Madelaine Carolina Aguilar Aguilar


IMPORTANTE  

La información aquí presentada no pretende sustituir el consejo profesional en situaciones de crisis o emergencia. 

Para el diagnóstico y manejo de alguna condición particular es recomendable consultar un profesional acreditado. 

Cada uno de los artículos aquí recopilados son de exclusiva responsabilidad de sus autores. 


2022 Cuevas Editores, Editorial Médica ISBN:978-9942-613-19-6  

Impreso en Ecuador - Printed in Ecuador  

Cualquier forma de reproducción, distribución, comunicación pública o transformación de esta obra solo puede ser realizada con la autorización de sus titulares, salvo excepción prevista por la ley. 

 Actualización en Traumatología

ÍNDICE DE AUTORES 


1. René Darío Apunte Almache 

Título Médico General por la Universidad Central del Ecuador Título  de  Máster  en  Sistemas  Integrados  de  Gestión  por  la  Universidad Camilo José Cela 

Fracturas de Radio Distal 


2. Jefferson Steve Padilla Valencia 

Médico General por la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo ( en curso) 

Fracturas de Radio y Cúbito 


3. Sandra Iveth Arias Sánchez 

Título  Médica  Cirujana  por  la  Pontificia  Universitaria  Católica  del Ecuador 

Medico Independiente 

Luxación de Codo 


4. Alfonso Alejandro Macías Dumes 

Médico General por la Universidad Estatal de Guayaquil Especialista en Traumatología y Ortopedia por la Universidad Rusa de la Amistad de los Pueblos RUDN 

Síndrome del Túnel del Carpo 


5. Madelaine Carolina Aguilar Aguilar 

Médica por la Universidad Técnica de Machala 

Médico 

Tenosinovitis de Quervain


8

 Actualización en Traumatología


ÍNDICE DE CAPÍTULOS 

1.  Fracturas de Radio Distal 

11


René Darío Apunte Almache  

2.  Fracturas de Radio y Cúbito 

23


Jefferson Steve Padilla Valencia 

3.  Luxación de Codo 

31


Sandra Iveth Arias Sánchez  

4.  Síndrome del Túnel del Carpo 

41


Alfonso Alejandro Macías Dumes 

5.  Tenosinovitis de Quervain 

49

 Madelaine Carolina Aguilar Aguilar 


9

 Actualización en Traumatología

CAPÍTULO 1 

 Fracturas de Radio Distal 

 René Darío Apunte Almache  
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Introducción

Las  fracturas  de  radio  distal  son  una  de  las  lesiones  más  comunes encontradas en la práctica ortopédica (Meena et al., 2014). Las fracturas del  radio  distal  abarcan  el  16%  de  las  lesiones  agudas  del  aparato locomotor que se tratan en los servicios de urgencias y representan un 75% 

de las fracturas del antebrazo (Rotella et al., 2016). En los últimos años la incidencia de este tipo de fracturas ha aumentado a nivel mundial. 

Este tipo de fracturas es más frecuente en menores de 18 años y mayores de 50 años. En pacientes jóvenes se relaciona con actividades deportivas o juegos (Calvo, 2019), mientras que en pacientes adultos se relaciona con osteoporosis e inestabilidad postural lo que produce caídas con trauma en la  mano  (Balbás  &  Gómez,  2010).  Sin  embargo,  (Beleckas  &  Calfee, 2017; Rotella et al., 2016) resaltan que la edad en la que se presenta con mayor frecuencia es entre los 49 y 69 años. Las tasas más altas se observan entre los ancianos, solo superadas por las fracturas de cadera (Mauck & Swigler,  2018).  Con  el  aumento  del  envejecimiento  de  la  población  se prevé que estos números continúen aumentando. 

Se  han  desarrollado  varias  clasificaciones  para  describir  las  fracturas  de radio distal, con el fin de describir y guiar el tratamiento (García, 2011). 

Según (Beleckas & Calfee, 2017) el primero en realizar una clasificación fue  Colles  en  1814,  quien  describió  un  patrón  común  de  la  fractura  de radio distal, sin embargo existen clasificaciones actualizadas las cuales se revisarán en este artículo. 

Según García (2011) las diferentes clasificaciones desde las que se basan en las descripciones originales y utilizan epónimos, hasta las más actuales y como la AO, nos brindan información para la elección del tratamiento y el pronóstico. En lo referente a los exámenes diagnósticos por imagen, las proyecciones radiográficas usuales son:  

anteroposterior  y  lateral  de  muñeca,  siendo  la  tomografía  axial computarizada  (TAC)  la  herramienta  que  permite  identificar  fragmentos intraarticulares. García (2011) aclara que las radiografías no son adecuadas para el diagnóstico y observación de este tipo de fractura y menciona que muchas  veces  genera  “sorpresas  desagradables  en  los  procedimientos quirúrgicos” (García, 2011, p.17). Por otra parte, la resonancia Magnética (RM)  permite  el  diagnóstico  de  lesiones  de  gran  conminución  en  la muñeca  y  el  carpo,  las  mismas  que  se  pueden  asociar  con  lesiones ligamentarias. 


Historia

La fractura del radio distal es una lesión que precede a la especie humana, con un hito significativo en su evolución que es la transición a la
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deambulación  bípeda  por  el  Australopithecus.  Esta  postura  elevada representa un factor de riesgo significativo que provoca que la fractura del radio distal sea la fractura de tratamiento más común. Las descripciones sobre el manejo de fracturas se remontan a informes de casos del antiguo Egipto. La traducción de antiguos jeroglíficos, que datan de hace cinco mil años,  entre  estos  pergaminos  antiguos  describen  la  manipulación  de  un brazo  fracturado  hasta  que  quede  recto,  luego  aplicando  tablillas  de madera y rollos de lino, que posteriormente se endurecieron con grasa y miel para mantener su posición (Díaz & Chung, 2013). 

Serrano (2008) indica que: “Las descripciones iniciales de los mecanismos de producción y el tratamiento de las mismas se produjeron antes de llegar los  rayos  X”  (p.141). Además,  manifiesta  que  la  primera  descripción  de fractura fue realizada por Colles en 1814, quien destaca que la fractura de radio distal es el “tipo de lesión común que afecta al tercio distal del radio” 

(Colles,  1814,  citado  por  Serrano,  2008,  p.141)  y  también  desarrolló  un método  terapéutico  reproductible  para  la  corrección  de  gran  parte  de  las deformidades aparentes, lo que disminuyó mucho la morbilidad por este tipo de fracturas. 

Respecto a las diferentes denominaciones que ha obtenido la fractura del radio distal a través de la historia, Serrano (2008) refiere: Sin embargo Pouteau (1783) la describió 41 años antes en Francia, por lo que en la literatura europea se designa bajo el epónimo “Fractura de Pouteau-Colles” . 

 Desault  (1805),  Dupuytren  (1847)  y  Malgaine  (1859)  posteriormente,  todavía consideraban toda deformidad traumática de la muñeca como una “luxación del carpo”.  Rhea  Barton  (1838)  en  Filadelfia  describe  las  fracturas  del  reborde articular radial, distinguiendo dos tipos: marginal dorsal “Fractura de Barton” y marginal  palmar  ó  “Fractura  de  Barton  invertida”.  El  irlandés  Smith  (1854) describió  una  lesión  infrecuente  producida  por  una  caída  sobre  el  dorso  de  la mano “la fractura de Colles invertida”. 

Fuente: (Serrano, 2008, p.141). 

Con  el  invento  de  la  radiografía  surge  un  hito  significativo  en  la evaluación y el manejo de las fracturas. Serrano (2008) menciona que “con las aportaciones de Destot (1925) y Hutchinson que describió una fractura que  ocurría  entre  conductores  fractura  del  chofer  o  fractura  cuneana externa, conocida hoy comúnmente como fractura de la estiloides radial” 

(p.141).  Gracias  a  sus  aplicaciones  los  médicos  pudieron  analizar  las fracturas y las luxaciones de muñeca (Díaz & Chung, 2013). 


Epidemiología

Medina y otros (2016) mencionan que sí como en otro tipo de fracturas frecuentes  (fracturas  de  cadera  o  vértebras),  la  fractura  del  radio  distal sucede con una frecuencia de tipo bimodal. Los autores argumentan que el primer pico de frecuencia sucede en edades tempranas en la época de la
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niñez  y  adolescencia,  con  mayor  ocurrencia  en  niños,  debiéndose principalmente a “traumatismos de alta energía, o sea, a fuerzas superiores a la capacidad de resistencia de las porciones distales del radio o de los huesos de la articulación radiocarpiana” (Medina et al., 2016, p.438). Un segundo  pico  se  evidencia  en  la  época  de  vejez,  y  está  relacionado  con caídas o traumatismos de baja energía, teniendo una mayor probabilidad de  ocurrencia  las  mujeres  que  los  hombres.  Según  la  Organización Mundial  de  la  Salud  citado  por  (Albadalejo  et  al.,  2003)  este  tipo  de fracturas en mujeres en periodo posmenopáusico puede ser indicativo de valoración  de  la  densidad  mineral  ósea  (DMO).  Esto  es  afirmado  por Serrano (2008) que indica que este tipo de fractura prevalece en mujeres mayores a 50 años y de raza blanca. 

Las  fracturas  del  radio  distal  parecen  ocurrir  con  menos  frecuencia  en individuos con demencia. La mayoría de las fracturas de baja energía que ocurren en personas mayores se atribuyen a la reacción de estirar la mano para  detener  una  caída  o  pérdida  de  equilibrio.  De  acuerdo  con  este mecanismo  de  lesión,  las  mujeres  con  un  rápido  y  buen  control neuromuscular  tienen  un  mayor  riesgo  de  este  tipo  de  fracturas  en comparación  con  mujeres  que  carecen  del  tiempo  de  reacción  requerido para romper la caída con su mano y eran más propensos a aterrizar con la parte superior del brazo o cadera (MacIntyre & Dewan, 2016). 


Anatomía Funcional  

Albadalejo et al. (2003) reconocen el carácter poliarticular de esta región anatómica con tres articulaciones:  

En opinión de (Rotella et al., 2016) el objetivo principal de las fracturas de radio  distal  es  “conseguir  una  reducción  anatómica  y  una  movilización precoz,  para  evitar  los  desplazamientos  secundarios.  La  movilización precoz de la muñeca ha demostrado favorecer la recuperación funcional de dedos y mano.” (p.148). 


Mecanismo

Salinas (2012) en su libro Bases de la Traumatología para la atención
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primaria de la emergencia indica los siguientes mecanismos: Diagnóstico  

Según Albadalejo  et  al.  (2003)  clínicamente  las  fracturas  de  la  extremo distal  del  radio  se  manifiestan  por  el  dolor,  la  impotencia  funcional  y  la deformidad  de  la  muñeca  afectada,  son  comunes  las  deformaciones  en dorso de tenedor para las fracturas de Colles, o deformidad en pala en la fractura de Smith (Albadalejo et al., 2003). De suceder esto, es necesario realizar una exploración inicial completa al paciente en donde se incluya la historia de la lesión, el mecanismo de la lesión es quizás el elemento de la historia  más  importante  para  ayudar  a  determinar  el  grado  de  energía involucrado, y se deben descartar lesiones asociadas. 

Schneppendahl  et  al.  (2012)  consideran  que  los  mecanismos  específicos implican mayores o menores grados de lesión, no solo en el radio, pero también a los ligamentos, nervios y otros tejidos blandos asociados. 

Ocasionalmente  se  puede  producir  un  compromiso  vascular,  pero  las lesiones neurológicas son relativamente frecuentes. La medición objetiva de  la  sensibilidad  debe  de  estar  documentadas,  son  esenciales  la exploración  con  monofilamento,  vibratoria,  o  discriminación  entre  dos puntos,  antes  y  después  de  la  reducción,  el  déficit  neurológico  más frecuente  implica  al  nervio  mediano,  pero  también  pueden  afectarse  el nervio  cubital  y  radial  (Albadalejo  et  al.,  2003;  Schneppendahl  et  al., 2012). En el examen físico, se debe buscar signos de trauma directo del tejido  no  solo  en  la  muñeca  sino  también  en  el  codo,  hombro  y  mano (Schneppendahl et al., 2012). Si se presenta dolor, aumento de volumen, incapacidad  prono-supinación,  calor,  rubor,  deformidad  se  debe  hacer  la evaluación neurológica (N. Mediano). 


Clasificación

Medina et al. (2006) indica que una clasificación que ha prestado mucho
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interés  es  la  que  propone  Diego  Fernández,  1996,  quien  clasifica  la fractura  en  dos  dimensiones  fundamentales,  la  primera,  que  aborda  la lesión  ósea,  la  de  partes  blandas  y  el  mecanismo  de  producción  y  se describe en cinco tipos. 

García (2011) recalca la importancia que ha tenido la AO en el tratamiento y manejo de las fracturas desde hace muchos años hasta la fecha y en la muñeca no es la excepción. La clasificación AO, que comprende también a  las  fracturas  distales  del  cúbito,  tiene  grupos  según  referencia  a  la superficie articular y subgrupos hasta 3. Es la siguiente:  
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Descripciones Eponímicas 

• Fractura de Poutteau-Colles  

Es una lesión extraarticular que se sitúa en la epífisis distal del radio, con desplazamiento  dorsal  (posterior)  e  inclinación  radial.  Son  las  más frecuentes dentro de las fracturas distales del radio (Serrano, 2008). 

Etiología: Se produce en las caídas, cuando la persona inclina el cuerpo hacia  adelante  y  al  caer  apoya  la  palma  de  la  mano.  Son  frecuentes  en pacientes postmenopáusicas por el factor de riego de la osteoporosis, en adultos mayores y en niños. 

Mecanismo: directo, el traumatismo directo no se ha reportado en la
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Descripciones Eponímicas 

• Fractura de Poutteau-Colles  

Es una lesión extraarticular que se sitúa en la epífisis distal del radio, con desplazamiento  dorsal  (posterior)  e  inclinación  radial.  Son  las  más frecuentes dentro de las fracturas distales del radio (Serrano, 2008). 

Etiología: Se produce en las caídas, cuando la persona inclina el cuerpo hacia  adelante  y  al  caer  apoya  la  palma  de  la  mano.  Son  frecuentes  en pacientes postmenopáusicas por el factor de riego de la osteoporosis, en adultos mayores y en niños. 

Mecanismo:  directo,  el  traumatismo  directo  no  se  ha  reportado  en  la literatura universal; indirecto es el más común, por el apoyo de defensa en la caída se produce habitualmente con la mano en extensión, primero se produce hiperextensión de la muñeca, luego compresión del radio. 

Anatomía  patológica:  El  trazo  es  horizontal;  El  fragmento  distal  se desplaza hacia la región dorsal de la muñeca y en sentido radial. 

Esta fractura está dentro del grupo A2 (subgrupo 2) de la clasificación AO. 

Diagnóstico: Además del dolor que es el síntoma más común, el paciente aqueja parestesia de los dedos. Se observa equimosis que puede extenderse a toda la mano. 

La  deformación  tiene  distribución  típica,  conocida  como  ‘’Fractura  en dorso de tenedor’’, puesto que el edema es más manifiesto en el dorso de la mano que corresponde al fragmento desplazado, simulando la forma de este utensilio doméstico, tener en cuenta como lesión asociada, signos de sufrimiento  del  nervio  mediano.(García,  2011;  Romero  et  al.,  2011; Salinas, 2012)  

• Fractura de Goyrand-Smith (o Colles invertida) Es  la  fractura  de  la  epífisis  distal  del  radio  con  desplazamiento  hacia  la región  palmar  de  la  muñeca  y  desplazamiento  de  la  articulación radiocubital inferior. 

Etiología:  Producida  en  las  caídas  cuando  el  cuerpo  se  inclina  hacia delante. Es poco frecuente. 

Mecanismo:  Directo,  es  muy  raro,  un  impacto  sobre  la  región  palmar; Indirecto,  la  caída  es  soportada  con  apoyo  de  la  mano  es  flexión.  El fragmento  distal,  al  fracturarse,  se  traslada  hacia  la  región  anterior  o palmar de la muñeca. 

Anatomía  patológica:  El  trazo  es  oblicuo  y  dirigido  hacia  atrás  y  hacia abajo, el fragmento distal se desplaza hacia delante, es decir hacia la
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región palmar de la muñeca. 

Esta  fractura  se  encuentra  dentro  del  grupo  A2  (subgrupo  3)  de  la clasificación AO. 

Diagnóstico: el edema es algo característico y la deformación se presenta principalmente,  en  la  región  palmar  o  anterior  de  la  muñeca,  dando  la imagen esquemática ‘’de vientre de tenedor invertido’’ y desviación radial de la mano (García, 2011; Romero et al., 2011; Salinas, 2012). 

• Fractura de Barton  

Se  denomina  fractura  marginal  de  radio,  compromete  las  caras  de  la articulación del radio con daño de poca extensión. 

Etiología:  Son  frecuentes  y  se  producen  por  caída  con  apoyo  de  las eminencias tenar e hipotenar. También se producen por impacto violento sobre la muñeca. 

Mecanismo:  Se  produce  un  efecto  de  cizallamiento  y  compresión  en extensión o flexión. 

Anatomía patológica: Son de 2 tipos: la fractura anterior y posterior. 

Fractura  anterior  volar:  Se  produce  por  caída  con  apoyo  de  la  mano  en hiperextensión  forzada,  situación  que  da  lugar  a  tracción  del  ligamento radioulnar, con el consiguiente arrancamiento (avulsión) del reborde óseo de la cara articular del radio. 

Esta lesión pertenece al grupo B2, de la clasificación AO. 

Clínicamente hay dolor y deformación de la muñeca, así como impotencia muscular (García, 2011; Romero et al., 2011; Salinas, 2012). 

• Fractura de Chofer  

Es  una  lesión  intraarticular  donde  interviene  la  fractura  de  la  apófisis estiloides del radio. 

Etiología:  Se  produce  en  las  caídas  y  provoca  avulsión  de  la  apófisis estiloides del radio. 

Mecanismo:  es  la  compresión  del  escafoides  contra  la  estiloides  con  la muñeca en flexión dorsal y desviación cubital (como ocurría originalmente al  golpearse  la  mano  por  retroceso  de  la  manivela  de  arranque  de  los primeros  automóviles,  de  ahí  el  nombre  de  fractura  de  chófer  o  de chauffeu).  A  menudo  se  asocia  a  lesiones  ligamentosas  intercarpianas (disociación  escafosemilunar,  luxación  perilunar,  fractura-luxación 
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transescafoperilunar) (Romero et al., 2011). 

Esta  fractura  está  dentro  del  grupo  B2  de  la  clasificación  AO  (Green, 2007). 

• Fractura Die-Punch  

Es una lesión intraarticular 

Mecanismo:  Es  una  fractura  en  la  que  hay  un  hundimiento  de  la  fosa semilunar del radio distal como resultado de una carga transmitida a través del semilunar (García, 2011). 

• Exámenes Complementarios  

García  (2011)  indica  que  las  proyecciones  radiográficas  usuales  son: anteroposterior  y  lateral  de  muñeca,  así  como  radiografías  laterales  con una  elevación  de  15  grados,  para  tener  una  adecuada  observación  de  la superficie  articular.  También  recomienda  tomar  todo  el  antebrazo  para descartar  la  presencia  de  fracturas  más  proximales  o  de  codo.  En  casos complejos  se  tendrá  que  pensar  en  solicitar  radiografías  de  la  mano contralateral  para  poder  realizar  mediciones  adecuadas  y  descartar probables deformidades previas. Además, indica que: La tomografía axial computada (TAC) y la resonancia magnética (RM), se han  convertido  en  herramientas  indispensables  para  el  adecuado diagnóstico, tratamiento y pronóstico de las fracturas de muñeca. 

La TAC nos permite la identificación de fragmentos intraarticulares que en las  radiografías  no  sería  posible  observar  y  mucho  menos  diagnosticar. 

Además,  nos  permite  encontrar  lesiones  óseas  asociadas  del  carpo  y estructuras de la mano. 

La  RM  nos  ayudará  a  diagnosticar  lesiones  de  gran  conminución  en  la muñeca y el carpo, las cuales se pueden asociar con lesiones de ligamento escafosemilunar,  o  demás  ligamentos  del  carpo,  así  como  rupturas  del complejo fibrocartílago triangular (García, 2017, p.11). 

• Fracturas estables o inestables  

Serrano (2008) describe que una fractura es estable cuando “su desviación dorsal  o  palmar  es  <  5°,  tiene  un  acortamiento  menor  de  2  mm  y  la conminución  está  ausente  o  es  mínima”  (p.148).  En  estos  casos  el mecanismo lesional es de baja energía, no se ha producido una pérdida de masa  ósea  y  no  se  observa  una  impactación  del  foco  de  fractura.  Se considera inestable si:  

El mecanismo lesional es de alta energía, la desviación palmar o dorsal es 

> 20°, presenta un acortamiento > 2 mm, existe una conminución del foco
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de fractura, generalmente en la porción dorsal, tiene trazo intraarticular, se asocia a una fractura de la epífisis distal del cúbito, el paciente es mayor de 60  años  ó  después  de  la  reducción  de  la  fractura  se  observa  un  defecto óseo entre los fragmentos. (Serrano, 2008, p. 149) Fajardo  (2017)  menciona  que  pese  al  del  aumento  del  tratamiento quirúrgico invasivo de las fracturas del extremo distal del radio, muchas de ellas  pueden  tratarse  de  forma  cerrada  u  ortopédica.  Para  decidir  qué tratamiento  ortopédico  o  quirúrgico  puede  ser  de  utilidad  se  puede considerar  la  clasificación  universal  combinada  que  menciona  los siguientes factores:  

1. Edad del paciente, actualmente un adulto de 70 años con actividad física o deportiva debe ser tratado como uno de 30. 

2. Escalón articular, un desplazamiento mayor de 2 mm., es significativo y nos debe hacer optar por un tratamiento quirúrgico. 

3.  La  inestabilidad  metafisaria,  tratamiento  quirúrgico  (Fajardo,  2017; Medina et al., 2016)  

Como objetivos del tratamiento se tiene: congruencia articular, Alineación y  longitud  radial,  Movimiento  temprano  de  dedos,  muñeca  y  antebrazo, estabilidad manteniendo la longitud y alineación hasta la consolidación de la fractura. 


Tratamiento  

Medina (2016) indica que respecto al tratamiento a seguir puede haber de dos  tipos  uno  conservador  y  el  otro  con  intervención  quirúrgica.  En  el primer grupo se encuentra reducción ortopédica seguida de inmovilización con  yeso.  En  el  segundo  grupo  aparece  la  estabilización  de  la  fractura mediante agujas de Kirschner percutáneas, “agujas incorporadas al yeso, artroscopia, fijación externa, reducción abierta y fijación interna con placas y tornillos, enclavijado intramedular cerrado, reducción abierta con aporte de  injerto  óseo  o  relleno  de  foco  de  fractura  con  otros  sustitutos  óseos” 

(Medina, 2016, p.443). 

Una  de  cada  cuatro  de  las  fracturas  tratadas  de  manera  conservadora presentan  desplazamientos  secundarios  y  las  que  oscilan  un  escalón articular igual o mayor a 2 mm, evolucionan en un 90 % de los casos a artrosis precoz (Delgado et al., 2014). Esta y otras complicaciones se han visto “notablemente reducidas en la misma medida que se ha desarrollado el  sistema  de  fijación,  tanto  el  percutáneo  como  con  el  uso  de  fijadores externos e internos” (Medina et al., 2016, p.443). 

• Tratamiento conservador:  

Este tipo de tratamiento solo se recomienda en fracturas estables fracturas
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Fernández tipo I, previa maniobra de reducción, e inmovilización y control radiográfico posterior (Recomendación 1-A). 

Los pasos que se deben utilizar para reducir e inmovilizar las fracturas del radio distal que van a tratarse de forma conservadora son: 1. La reducción puede realizarse con anestesia local, regional o general; la introducción de anestesia local en el foco de fractura suele ser suficiente para una maniobra de reducción convencional. 

2.  La  reducción  requiere  tracción  y  manipulación  de  la  fractura.  Puede realizarse de forma manual o con anillos de tracción, consiguiendo ambos métodos tasas comparables de reducción aceptable (alrededor del 85% de los casos) (Serrano, 2008). 

Fractura Fernández tipo I (fractura por flexión, torcedura, extra articular) Bajo anestesia local intrafoco de fractura, y/o bloqueo radial En cuarto de procedimientos de emergencias realizar reducción cerrada de fractura  

Colocación de yeso “pinza azúcar” manera antiálgica. 

Cambio yeso “pinza azúcar” a las 2 semanas y colocación de muñequera. 

Valoración clínica – Radiografías cada 2 semanas con controles por Sala de yesos. 

•En caso de desplazamiento o pérdida de la reducción, tratamiento quirúrgico inmediato en cualquier momento del tratamiento. 

Aunque  la  Academia  Americana  de  Cirujanos  Ortopédicos  (AAOS) directrices  recomiendan  semanalmente  radiografía  vigilancia  durante  3 

semanas después de la reducción y al cese de la inmovilización (Mauck & Swigler, 2018). 

• Tratamiento quirúrgico  

Dos o más criterios de inestabilidad que ya fueron nombrados se procederá al tratamiento quirúrgico. 


Técnica sugerida 

Fracturas Fernández tipo II, reducción abierta más fijación interna (RAFI) más osteosíntesis (OTS), con placa ángulo variable AVL, o placas ángulo fijo para radio distal placa de compresión dinámica (DCP) en T. 

Fracturas Fernández tipo III, RAFI más OTS con placa ángulo variable 
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AVL;  Reducción  cerrada  y  colocación  de  tutor  de  Colles  y  clavos kirschneer 1.8 mm percutáneos (tratamiento va depender imágenes de la TAC simple muñeca). 

Fracturas Fernández tipo IV, no es útil en este tipo de fracturas realizara ligamentotaxis (No utilizar tutor Colles) tratamiento elección es RAFI más OTS con placa ángulo variable AVL. 

Las fracturas tipo Fernández V , tratamiento es RAFI más OTS con placa ángulo variable AVL ; colocación de tutor de Colles y/o clavos kirschneer 1.8 mm percutáneos (Albadalejo et al., 2003; Padegimas & Ilyas, 2015). 

El uso de tutor Colles, dependerá de: 

1) Edad del paciente mayor de 60 años 

2) Condiciones de la piel. 

3) Tipo fractura, multifragmentaria intraarticular 4)  Estado  de  mineralización  del  hueso,  gran  osteoporosis  5)  Fracturas expuestas  

Las  fracturas  del  extremo  distal  del  radio  requieren  una  reducción anatómica.  •  Cierre  de  la  herida;  Debe  ser  solo  en  un  solo  plano  con Dafilon 3/0 

• Colocación de apósitos, venda de algodón watta y vendaje elástico suave. 

Dia quince:  

• Revisión de herida quirúrgica y retiro de puntos • Evaluación clínica 

• Dolor 

• Estabilidad  

• Inicio de terapia de rehabilitación 

• Cita en tres semanas a control (al mes de operado) Cuatro semanas  

• Evaluación clínica 

• Dolor 

• Estabilidad 

• Evaluación radiográfica AP y lateral de muñeca • Movilidad libre de toda la extremidad  

• No levantar peso ni realizar actividades de fuerza Diez semanas  

• Evaluación clínica  

• Dolor 

• Estabilidad 

• Evaluación radiográfica AP y lateral de muñeca 

• Retiro de tutor de Colles y clavos kirschner en sala de yesos
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• Inicio de Rehabilitación  


Tercer mes  

• Con control radiográfico 

• Evaluar consolidación y material de Osteosíntesis. 

• Evaluación funcional. 

• Valoración de arcos de movilidad. 

• Valoración funcional (Nottingham Health Profile) o (Escala de Morrey). 

Criterios de alta:  

•Al año de seguimiento de contar con buena pronosupinación, flexión de muñeca y de no haber secuelas. 

• Complicaciones  

Según  (Seigerman  et  al.,  2019)  entre  las  complicaciones  relacionadas  se tienen:  

• Irritación y la ruptura de un tendón • Lesión del nervio mediano 

• Lesión del nervio radial 

• Mala unión de fractura  

• Perdida de reducción 

• Infección 

• Artritis postraumática 

• Síndrome del dolor regional complejo 

• Tenosinovitis de Quervain (Seigerman et al., 2019). 
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CAPÍTULO 2 

 Fracturas de Radio y Cúbito 

 Jefferson Steve Padilla Valencia 
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Introducción

Durante  las  últimas  5  décadas  se  ha  publicado  una  extensa  cantidad  de información sobre las fracturas, siendo sugerido que su clasificación sea unificada  de  manera  internacional,  e  incluyendo  las  directrices  para  el tratamiento  específico  según  cada  condición  y  hueso  fracturado.  En  este sentido,  la  clasificación  aceptada  a  globalmente  es  la AO  (Domínguez-Gasca, 2017, pág 283). 

Existen  varios  factores  asociados  para  que  se  origine  una  fractura,  estos son  por  ejemplo  fuerzas  externas  que  sobrepasan  el  punto  de  ruptura tisular, junto a condiciones propias de los pacientes como la calidad ósea, la edad y estilo de vida. 

Las fracturas de Radio/cubito han sido reportadas como las segundas en frecuencia  después  de  las  fracturas  de  fémur,  encontrándose  en aproximadamente el 20 a 25% de todas las fracturas. Y entre ellas, según su  clasificación  AO,  el  tipo  C  es  la  más  frecuente,  siendo  descrita  en aproximadamente  el  43%  de  todas  las  fracturas  radio-cubitales, especialmente a nivel distal (Domínguez-Gasca, 2017, pág 283). 

En el caso pediátrico, las fracturas de antebrazo representan alrededor del 40% de todas las fracturas observadas en niños, y el 75% de estas fracturas ocurren en regiones de la metáfisis distal y la fisis (Tandogan, 2018, pág 253). 

Recuento anatómico. 


Cúbito o ulna

El cúbito también conocido como ulna, es un hueso largo ubicado medial al  radio,  y  sus  extremos  se  unen  la  tróclea  humeral  hacia  proximal,  y distalmente  con  el  carpo,  y  también  se  articulan  con  el  radio.  En  su estructura se describen un cuerpo alargado y dos extremos cuyo volumen disminuye desde proximal a distal. 

Su cuerpo no es completamente rectilíneo, sino que presenta una curvatura anterior.  Adicionalmente,  en  el  plano  frontal  describe  una  S  cursiva alargada,  y  puede  ser  representado  con  tres  caras  (anterior,  posterior  y medial), y tres bordes (anterior, interóseo y posterior) (Figura 1). 

Destacan  en  la  cara  anterior,  en  su  porción  medial  el  agujero  nutricio principal del hueso, y las inserciones del músculo flexor profundo de los dedos y el musculo pronador cuadrado. Su cara posterior se divide lateral y medial. En la cara posterior lateral se insertan el músculo abductor largo del  pulgar,  extensor  corto  del  pulgar,  extensor  largo  del  pulgar,  extensor del índice, y en la cara posterior medial el músculo flexor profundo. La cara medial sirve de inserción en sus dos tercios superiores para el


29

[image: Image 5]


Actualización en Traumatología

músculo  flexor  profundo  de  los  dedos;  siendo  subcutánea  en  su  parte inferior  

Borde anterior sirve de inserción para el músculo flexor profundo de los dedos y el músculo pronador cuadrado. En el borde interóseo, se presenta la inserción de la membrana interósea del antebrazo. Adicionalmente, en su porción superior se bifurca en dos crestas que divergen, y entre las que se inserta el músculo supinador. Con respecto al borde posterior describe una  forma  de  S  cursiva,  superiormente  se  divide  en  dos  crestas  en continuidad  con  los  bordes  del  olecranon,  y  permite  la  inserción  de  los músculos flexores profundo de los dedos y cubital del carpo, así como el extensor cubital del carpo (Figura 2). 

En  su  extremo  superior  destacan  dos  apófisis:  una  vertical,  llamada olecranon, y otra horizontal con dirección hacia anterior, llamada apófisis coronoides. 

En el extremo inferior destacan la cabeza del cúbito y la apófisis estiloides del  cúbito.  La  primera  de  ellas  es  irregularmente  redondeada  y  presenta dos segmentos, uno lateral y otro inferior. El lateral es vertical es cilíndrico y  se  articula  con  la  escotadura  cubital  del  radio  mientras  el  inferior  es ligeramente convexo y se relaciona con el disco articular de la articulación radiocarpiana. Por otra parte, la apófisis estiloides del cúbito está separada de  la  cabeza  del  cúbito  por  una  escotadura  en  la  que  se  inserta  el  disco articular y en su región posterior, por un surco relacionado con el tendón del músculo extensor cubital del carpo (Rouviere, 2005, 24). 
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Radio

El  radio  es  un  hueso  alargado,  prismático  triangular,  lateral  al  cúbito, localizado entre la tróclea humeral y el carpo, y articulado también con el cubito.  Su  cuerpo  presenta  una  curvatura  cóncava  medial  y  anterior, aumentando progresivamente de volumen desde su porción superior hasta la inferior. 

Presenta  tres  caras  (anterior,  posterior  y  lateral),  y  tres  bordes  (anterior, posterior e interóseo)  

Su cara anterior va desde la tuberosidad del radio hasta el extremo inferior del hueso, siendo más ancho en su porción superior, ligeramente excavada en su parte superior y en ella se inserta el músculo flexor largo del pulgar y el músculo pronador cuadrado (Figura 3). Además, en la porción medial de esta  cara  se  abre  el  agujero  nutricio  del  hueso.  En  la  cara  posterior, redondeada  en  su  porción  superior,  presenta  excavación  medial  con  dos crestas oblicuas que sirven de punto de inserción de los músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar. Con respecto a su cara lateral convexa y redondeada permite la inserción del músculo pronador redondo y la inserción del músculo supinador. 

El borde anterior, se extiende desde la tuberosidad del radio hasta la base de la apófisis estiloides del radio, y sirve de inserción a la cabeza radial del músculo flexor superficial de los dedos. El borde posterior redondeado y romo, no presenta inserciones, mientras que el borde interóseo, delgado y cortante, permite la inserción de la membrana interósea. En su porción
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inferior se ubica el tubérculo interóseo que permite la inserción radial de los fascículos principales de la membrana interósea del antebrazo. 

Morfología  de  fractura:  tipos,  grupos,  subgrupos,  calificaciones,  y modificadores universales. 

El  tipo  (representado  por  una  letra  mayúscula),  hace  referencia  a  la descripción  general  de  aquel  patrón  en  el  que  se  generó  la  fractura, mientras que el grupo (representado por números), es una referencia más precisa,  basada  principalmente  en  el  hueso  individual  afectado,  pero también en el patrón específico de la fractura (Meinberg, 2018, S5). 

La morfología de las fracturas diafisarias se define como: Simples  denominadas  tipo  A,  las  que  tienen  una  sola  interrupción circunferencial de la diáfisis. Adicionalmente, incluye una fractura oblicua que forma un ángulo ≥30° con respecto a una línea perpendicular al eje largo del hueso (Figura 4). En cuña denominas tipo B se caracterizan por el  contacto  entre  los  fragmentos  principales,  así  como  después  de  la reducción  generalmente  restauran  la  longitud  normal  del  hueso.  El fragmento de cuña puede estar intacto o en múltiples fragmentos (es decir, una  cuña  fragmentaria).  Multifragmentarias  o  tipo  C,  es  aquella  que consisten  en  muchas  líneas  de  fractura  y  fragmentos  de  fractura.  Estas fracturas se conocían como fracturas complejas en la clasificación integral de Müller. Sin embargo, "Complejo" es un término que causó confusión
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porque no es específico y se reemplaza en la versión 2018 por el término 

"multifragmentario" entendido como la presencia de muchos fragmentos de fracturas contiguas, y no una fractura en cuña (Meinberg, 2018, S5). 

La morfología de las fracturas del segmento final se basa en si son extra articulares (sin extensión en la superficie articular) o intra articular (tiene una extensión en la superficie articular). En las extra articulares o tipo A, la línea de fractura puede ser metafisaria o epifisaria, pero siempre conservan la superficie articular aunque pueden ser intra capsulares. 

La  fractura  articular  parcial  o  tipo  B  involucra  parte  de  la  superficie articular, mientras que el resto de la articulación permanece intacta y está sólidamente unida a la metáfisis de apoyo y la diáfisis. Por el contrario, en la  fractura  articular  completa  o  tipo  C,  hay  una  interrupción  de  la superficie  articular,  y  está  completamente  separada  de  la  diáfisis (Meinberg, 2018, S5). 


Fractura de Monteggia  

Fue descrita por primera vez en 1814, siendo definida como como aquella fractura deI tercio proximaI deI cúbito asociada a Iuxación de Ia cabeza radiaI, y puede ser clasificada en 4 tipos:  

1.  Fractura-Iuxación  tercio  proximaI  o  mediaI  deI  cúbito  con  Iuxación anterior de Ia cabeza radiaI y angulación anterior deI cúbito. 

2.  Fractura-Iuxación  similar  deI  cúbito,  frecuentemente  asociada  a angulación  posterior,  como  Iuxación  posterior  de  Ia  cabeza  radiaI  y comúnmente se presenta con fractura de Ia cabeza radiaI. 

3. Fractura-Iuxación deI cúbito distaI a Ia apófisis coronoides con Iuxación IateraI de Ia cabeza radiaI. 

4. Fractura-Iuxación deI tercio proximaI o mediaI deI cúbito con Iuxación anterior de Ia cabeza radiaI y una fractura-Iuxación deI tercio superior deI radio, distaI a Ia tuberosidad bicipital. (Planelles, 2006, 226). 
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Fractura-luxación de Galeazzi  

Descrita por Sir AstIey Cooper en 1882, pero cuyo epónimo se debe a Ios 18  casos  publicados  por  Ricardo  GaIeazzi  en  1834.  Es  una  lesión  poco frecuente. 

La Iesión se produce en pronación y es fractura-Iuxación deI radio, distaI a Ia  inserción  deI  pronador  redondo,  junto  a  la  ruptura  de  Ia  articulación radiocubitaI  distaI.  EI  estabilizador  más  importante  de  Ia  articulación radiocubitaI  distaI  es  eI  fibrocartílago  triangular  extendido  entre  eI estiloides deI cúbito y eI radio. (Truffin, 2016, 549) Fractura-luxación de Essex-Lopresti 

La  forma  más  común  en  la  que  se  Iesione  Ia  articulación  radiocubitaI distaI  es  Ia  variante  de  GaIeazzi.  Por  otra  parte,  la  Iesión  en  Ia  que  se afecta eI antebrazo y esta articulación se cree está vinculada a una fuerza IongitudinaI  a  Io  Iargo  deI  antebrazo  produciendo  que  Ia  cabeza  radiaI impacte  contra  eI  cóndilo,  con  posterior  fractura-Iuxación  de  Ia  cabeza. 

Adicionalmente,  si  esta  fuerza  se  mantiene,  eI  radio  cambia  su  posición relativa  respecto  aI  cúbito,  permitiendo  que  Ia  fuerza  sea  transmitida  a través de Ia membrana interósea hasta producir su ruptura. Cuando estos fenómenos  ocurren,  se  genera  un  desplazamiento  de  Ios  dos  huesos  con Iuxación deI cúbito en posición distaI y dorsal a nivel de Ia articulación radiocubitaI  distaI.  Esta  Iesión  fue  descrita  por  Peter  Essex-Lopresti  en 1951. Se pueden cIasificar de acuerdo a Ia gravedad de Ia fractura de Ia cabeza  deI  radio,  en  tipo  I;  susceptibles  de  reducción  abierta  y  fijación interna. Y tipo II, que necesitan de Ia resección de Ios fragmentos (Axotla, 2016, 67)  

Diagnóstico 

Los  síntomas  que  destacan  en  la  fractura  radio  cubital  son  el  dolor  y  la perdida  de  la  funcionalidad  del  antebrazo,  junto  a  la  deformidad, movilidad anormal, aumento del volumen, equimosis y crepitación ósea. 

Adicionalmente,  en  los  pacientes  con  sospecha  de  fractura  radio  cubital deben investigarse los factores de riesgo vinculados a este tipo de lesión, e incluyen  la  edad  avanzada,  antecedente  de  osteoporosis,  mala  nutrición, alteraciones  óseas  congénitas,  reducción  de  masa  muscular,  violencia intrafamiliar, antecedente de traumatismo en antebrazo, y también deben ser consideradas las causas de la fractura, que pueden incluir golpe directo en  el  antebrazo,  caída  con  la  mano  extendida  con  el  antebrazo  en pronación,  accidentes  de  tráfico,  lesiones  deportivas,  heridas  de  bala,  y accidentes  con  maquinaria  industrial,  pudiendo  en  los  últimos  dos  casos haber  un  daño  de  tejidos  blandos,  como  nervios  o  vasos  sanguíneos (IMSS, 2017, pág 15). 

Durante la etapa diagnóstica se deberá sospechar la presencia de síndrome
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comportamental  sí,  se  encuentra  la  piel  lisa  brillante,  alteraciones neurológicas y dolor al estiramiento. 

Cuando se presenta la sospecha de fractura de antebrazo se debe solicitar en forma inicial una radiografía simple con proyecciones anteroposterior y lateral de antebrazo, y en el caso de fracturas complejas de ambos huesos del antebrazo, o cuando hay sospecha de que se encuentren lesionados el cartílago  y  los  tendones  alrededor  del  antebrazo,  se  deberá  valorar  la utilidad  de  realizar  tomografía  computarizada.  Además,  cuando  existan elementos  que  son  compatibles  con  lesiones  vasculares  se  valorara  la realización de angiografía (Figura 5)  

En  la  práctica  habitual,  el  diagnóstico  se  realiza  fácilmente  mediante  la visualización  de  la  deformidad  del  antebrazo  y  con  imágenes  por radiografía simple. Sin embargo, aunque los efectos adversos vinculados a las radiaciones ionizantes en la salud no se expresan en la primera infancia, se cree que este tipo de radiación es asociada con un mayor potencial de malignidad y una disminución de las funciones cognitivas a largo plazo. 

En este contexto, los niños expuestos a la radiación ionizante tienen dos a diez veces el nivel de riesgo en comparación con los adultos (Tandogan, 2018, pág 253). El Ultrasonido (USG) es una herramienta de diagnóstico que  no  es  invasiva,  requiere  contacto  mínimo  y  no  utiliza  radiación ionizante y para la que se ha reportado una sensibilidad en la detección de fracturas  de  antebrazo  del  98,3%  (95%  intervalo  de  confianza  [IC]: 90.7-100%), especificidad de 95.8% (IC 95%: 86.0-98.9%), probabilidad negativa,  valor  predictivo  negativo  de  97.9%  (IC  95%:  88.7-99.9%),  y valor  predictivo  positivo  de  96.6%  (IC  95%:  88.1-99.6%)  (Tandogan, 2018, pág 253). Las recomendaciones para el diagnóstico se presentan en la tabla 1. 
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Una  revisión  sistemática  reciente,  en  la  que  de  867  publicaciones  se incluyeron  16  estudios  con  1204  pacientes  y  641  fracturas.  Las características  acumuladas  de  la  prueba,  para  la  ecografía  fueron, sensibilidad 97% (IC95% 93-99%), especificidad 95% (IC95% 89-98%), razón  de  probabilidad  positiva  (LR)  20.0  (8.5-47.2)  y  razón  de probabilidad  negativa  0.03  (0.01  –  0,08)  con  una  razón  de  probabilidad diagnóstica agrupada de 667 (142– 3133). Concluyendo que el ultrasonido tiene  una  alta  precisión  para  el  diagnóstico  de  fracturas  distales  del antebrazo  en  niños  cuando  se  usa  mediante  el  método  de  visualización adecuado. En base a esto, el ultrasonido debe considerarse una alternativa confiable,  que  tiene  las  ventajas  de  estar  libre  de  radiación  (Doumaden, 2016, e0155659). 

Es  importante  tener  en  cuenta  que  pueden  haber  errores  en  la interpretación  imagenológica  durante  el  diagnóstico  de  una  fractura  de antebrazo.  En  este  contexto,  la  causa  más  frecuente  de  un  error  de diagnóstico en el servicio de urgencias es la incapacidad para interpretar adecuadamente  las  radiografías,  siendo  son  fracturas  la  mayoría  de  los diagnósticos omitidos en la valoración radiográfica. Aunque un porcentaje de las fracturas podría representar cambios sutiles, la mayoría son obvias, lo que sugiere el erro viene de un entrenamiento inadecuado y/o una
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técnica deficiente en la interpretación radiológica. En otras situaciones, las fracturas se observan pero son malinterpretadas como variantes normales o lesiones antiguas. Considerar estos aspectos es fundamental ya que puede determinar un retraso en el tratamiento y aun peor, un mal resultado para los pacientes tratados en el servicio de urgencias (Pinto, 2018, pág 111). 

Tratamiento 


Tratamiento no farmacológico

El  tratamiento  de  las  fracturas  debe  ser  considerado  una  urgencia.  De manera inmediata debe realizarse la evaluación integral del paciente con el ABCD del ATLS (Advanced Trauma Life Support) junto a la valoración de  la  lesión,  señalando  las  características;  cerrada,  abierta,  el  estado neurológico  y  circulatorio,  el  grado  de  contaminación  si  es  abierta. 

Posterior a esta valoración, se deberá controlar la hemorragia en caso de estar presente con apósitos compresivos estériles, siendo contraindicado el uso de torniquete. Se realizarán maniobras gentiles para reducir luxaciones y desplazamientos importantes, de manera que no se cause más daño sobre la  lesión.  Cuando  proceda,  se  colocará  una  férula  en  la  extremidad lesionada  y  si  hay  presencia  de  contaminación  se  lavara  con  solución fisiológica (contraindicado el uso de antisépticos). 

Para  el  caso  de  las  fracturas  abiertas,  mientras  se  planifica  el  manejo quirúrgico la lesiones expuestas deben lavadas con solución fisiológica y ser cubiertas con apósitos estéril sobre evitando la excesiva manipulación. 

Las recomendaciones para el manejo inicial son presentadas en la tabla 2. 
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El manejo conservador con reducción cerrada e inmovilización con férula o  yeso  en  adultos  está  indicado  solamente  en:  fracturas  no  desplazadas, con  inflamación  mínima,  ancianos,  en  niños  ya  que  con  este  manejo consolidan  rápidamente,  o  existen  contraindicaciones  médicas  con respecto a la anestesia. 

Las  fracturas  que  fueron  tratadas  de  manera  conservadora,  necesitan  un seguimiento  frecuente  en  consulta  externa  para  detectar  cualquier alineación anómala que requiera manejo quirúrgico (IMSS, 2017, pág 15). 

La reducción cerrada junto al uso de un inmovilizador (férula o yeso) en fracturas  de  antebrazo  debe  considerarse  cuando  afecta  solo  uno  de  los huesos del antebrazo en adultos, son aisladas no desplazadas y de cubito en adultos con angulación menor a 10 grados, fracturas cerradas, fracturas patológicas,  fracturas  simples,  fracturas  sin  luxación  de  alguna  de  las articulaciones.  Es  importante  destacar  que  la  fractura  más  viable  para recibir tratamiento cerrado es la transversal de tercio medio de radio o/y cubito. 

La  reducción  abierta  y  la  fijación  interna  por  placas  es  el  tratamiento quirúrgico  de  elección  para  las  fracturas  diafisarias  de  antebrazo  en adultos.  Sin  embargo,  se  puede  requerir  fijación  externa  para  fracturas abiertas severas o en pacientes poli traumatizados inestables para quienes el  tiempo  de  operación  prolongado  es  perjudicial.  A  pesar  de  esto,  los problemas  que  puede  traer  la  fijación  externa  en  el  antebrazo  incluyen infecciones,  sinostosis  radio  cubital,  daño  nervioso  debido  a  una exposición anatómica insuficiente y una tasa relativamente alta de falta de unión.  Por  lo  tanto,  la  fijación  externa  inmediata  del  antebrazo  y  la conversión  planificada  a  fijación  interna  a  menudo  se  utilizan  en estrategias  de  ortopedia  para  el  control  de  daños  secuenciales  (Mathieu, 2018, 1). 


Manejo quirúrgico  

Ante la presencia de síndrome compartimental, debe realizarse en forma inmediata  fasciotomia.  Estos  procedimiento,  el  desbridamiento  y  la reducción  de  la  fractura  abierta  tienen  que  ser  realizados  en  la  sala  de operaciones bajo estrictas condiciones de asepsia y antisepsia y dentro de las  primeras  6  horas  subsecuentes  a  la  lesión,  debido  a  que  existe  una asociación  entre  el  tiempo  de  exposición  de  los  tejidos  lesionados  y  el riesgo  de  desarrollar  complicaciones  infecciosas  (Fernándes,  2015,  pág 38). 

Idealmente, el momento de la intervención quirúrgica no debe superar las primeras  6  horas  posteriores  al  accidente,  especialmente  en  las  fracturas abiertas  dado  que  además  del  riesgo  infeccioso  el  retraso  en  el  manejo aumenta el riesgo de sinostosis. 
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Las fracturas que necesitan tratamiento quirúrgico incluyen: a. Fracturas asociadas de cubito y radio en adultos b. Fracturas aisladas desplazadas de cubito en adultos con angulación superior a 10 grados  

c. Fracturas de Galeazzi y Monteggia  

d. Fracturas expuestas y Fracturas múltiples en la misma extremidad e. Fracturas  asociadas  a  síndrome  compartimental  independientemente del grado de desplazamiento  

f. Fracturas patológicas  

g. Fracturas contiguas a una artroplastia completa de codo o a una placa aplicada para artrodesis de muñeca  

(IMSS, 2017, pág 15). 

Adicionalmente, la fijación podrá ser realizada con el uso de una placa de compresión  dinámica  y  tornillos  de  3.5  mm,  clavo  centro  medular, fijadores externos. En este contexto, las indicaciones de enclavado centro medular  incluyen  fracturas  segmentarias,  algunos  tipos  de  fracturas patológicas,  falla  de  placa,  fracturas  múltiples.  Es  importante  tener  en cuenta que siempre se debe iniciar con la fractura más fácil, revisando las articulaciones de codo y muñeca y comprobando finalmente la función del antebrazo. Se utiliza fijación externa solo en fracturas expuestas grado III-B y III-C. Las recomendaciones del manejo quirúrgico se presentan en la tabla 3. 
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Antibioticoterapia

El tratamiento de las fracturas radio cubitales incluyen el cumplimiento de las  pautas  de  soporte  vital  avanzado  para  traumatismos,  cobertura  de heridas con un apósito empapado en solución salina estéril, estabilización de fracturas, administración profiláctica de toxoide tetánico, y también de forma  relevante  la  administración  de  antibióticos  terapéuticos.  Los antibióticos deben administrarse lo antes posible después de la lesión con el sistema de clasificación Gustilo de fracturas abiertas que dicta la clase específica y duración del antibiótico. 

Las  directrices  actuales  de  la  Asociación  Oriental  para  la  Cirugía  del Trauma  establecen  que  la  cobertura  de  antibióticos  para  las  bacterias Gram-positivas (por ejemplo, cefazolina) debe iniciarse tan rápido como posible, junto con el uso concomitante de antibióticos con cobertura para Gram-negativos  (por  ejemplo,  amino  glucósidos)  para  fracturas  abiertas más  severas  (tipo  III),  siendo  demostrado  que  este  curso  inicial  de antibióticos  reduce  significativamente  el  riesgo  de  infección  en  fracturas abiertas  junto  con  el  manejo  especifico  y  oportuno  de  la  lesión  (Harper, 2018,  e0202013).  En  este  sentido  un  estudio  de  137  pacientes  con fracturas abiertas de tibia tipo III, el aumento del tiempo de administración de  antibióticos  se  correlacionó  con  un  aumento  en  la  tasa  de  infección, específicamente  una  tasa  de  infección  del  6,8%  para  los  antibióticos administrados  dentro  de  la  primera  hora  después  de  la  lesión,  en comparación con el 18% para los antibióticos entre 60 y 90 minutos y el 27,9% para los antibióticos después de 90 minutos (Lack, 2015, 1). 

Aunque los antibióticos deben administrarse lo antes posible después de la lesión, la duración de la terapia antibiótica profiláctica no está relacionada con el riesgo de infección (Harper, 2018, e0202013). 

Entonces, después de lograr la estabilización del paciente y a la fractura 


40

 Actualización en Traumatología

expuesta,  se  administraran  antibióticos  vía  intravenosa,  mismos  que  se indicaran  de  acuerdo  al  grado  de  lesión  de  partes  blandas,  con  la clasificación  de  Gustilo.  Se  recomienda  en  fracturas  expuestas  I  y  II, cefalosporinas de primera generación, en fracturas expuestas III agregar un amino  glucósido,  en  caso  de  sospecha  de  anaerobios  valorar  el  uso  de penicilina y en heridas con contaminación masiva independientemente del grado agregar metronidazol. (Harper, 2018, e0202013). 


Analgesia

El dolor es el motivo de consulta predominante en pacientes con trauma en la  sala  de  emergencias  y  su  manejo  es  puede  ser  un  desafío,  ya  que  en múltiples ocasiones podría no satisfacer las necesidades del paciente. Sin embargo,  los  AINE  (Celecoxib,  Rofecoxib  Ibuprofeno,  Diclofenaco, Ketoprofeno,  Flurbiprofeno),  analgésicos  opioides  (morfina,  codeína, Metadona, petidina, tramadol) y ketamina (un disociativo anestésico) son los medicamentos recomendados para el control de dolor de moderado a severo junto con el bloqueo regional, siendo todas estas opciones exitosas en  el  tratamiento  del  dolor  para  la  mayoría  de  pacientes  estratificados según la escalera del manejo del dolor propuesta por la OMS (Ashique, 2018, 555778) . 

Manejo Post-operatorio  

Es importante evitar periodos de inmovilización prolongada, o si se realiza fijación interna no utilizarse fijación externa. Para aquellos casos que se presentaron con luxación, se requiere inmovilización. 

Debe siempre considerarse la movilización temprana de articulaciones, e inmovilizar  el  menor  tiempo  posible  para  proteger  la  integridad  de  los tejidos blandos. 

Con  respecto  a  la  rehabilitación,  particularmente  en  fracturas  distales  de radio, una revisión conducida en 2015 en la que se encontraron 26 estudios controlados  y  aleatorizados,  incluyendo  1269  pacientes,  principalmente mujeres  y  ancianos,  cuyos  participantes  de  15  estudios  fueron  tratados inicialmente con inmovilización con yeso, mientras que algunos o todos los  participantes  en  los  otros  11  estudios  fueron  tratados  con  cirugía. 

Concluyo que no suficiente evidencia disponible para determinar la mejor forma  de  rehabilitación  para  las  personas  con  fracturas  de  muñeca (Handoll, 2015, CD003324). 

Sin embargo, una aproximación más general en pacientes con fracturas del antebrazo  incluye  Durante  la  hospitalización  se  iniciara  la  rehabilitación con la movilización de segmentos no afectados: 

La aplicación de crioterapia durante los primeros 3 días. 
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a. La aplicación de alor local superficial al cuarto día. 

b. El uso de laser con efecto anti- inflamatorio. 

c. Electroterapia: corrientes exitomotoras, analgésicas, etc. 

d. Mecanoterapia: movilización pasiva y ejercicios de reeducación muscular  


Mal unión anatómica  

Los tratamientos conservadores y quirúrgicos deben lidiar por la reducción anatómica. Sin embargo, el setenta por ciento de las cirugías en fracturas de antebrazo se realizan por mal unión y disfunción posterior después de tratamientos conservadores. Dependiendo de la ubicación de la fractura, el tipo de fractura y el tratamiento, se ha informado una mala alineación en el 7–91% de los pacientes. Siempre que la mal unión resulte en un deterioro funcional, se debe considerar una osteotomía correctiva para restaurar la funcionalidad  completa.  Usando  una  radiografía  convencional,  las  mal uniones, que consisten principalmente en deformidades multiplanares, son difíciles de evaluar. Los escáneres tomográficos computarizados (TC), que proporcionan reconstrucciones 2D y 3D precisas, son más útiles (Jeuken, 2017, pág 783)  
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CAPÍTULO 3 

 Luxación de Codo  

 Sandra Iveth Arias Sánchez  
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Introducción

La articulación del codo es la segunda con mayor frecuencia en luxarse a nivel  de  miembro  superior,  es  más  frecuente  en  adultos  jóvenes,  con predominio en varones 3 a 1. (1)  

La  luxación  de  codo  constituye  el  25  %  de  las  lesiones  a  nivel  de  la articulación  del  codo,  la  más  frecuente  es  la  luxación  posterior representando  el  90%  de  los  casos  de  luxación  del  codo,  las  luxaciones anterior  y  lateral  son  muy  infrecuentes,  el  principal  mecanismo  para  la producción de la luxación posterior del codo es la caída sobre la mano con el codo en extensión. (1)(2)  


Anatomía

La articulación del codo está conformada por la parte distal del humero y el tercio proximal del radio y cubito (olecranon y cabeza del radio). Dentro de la articulación del codo tenemos estabilizadores estáticos y dinámicos, dentro de los estabilizadores estáticos tenemos: la articulación propiamente dicha  (estructuras  óseas),  el  estabilizador  estático  más  importante  es  la apófisis corónides, los ligamentos colaterales mediales y lateral. (1) (2) (3) Los  estabilizadores  dinámicos  incluyen  la  parte  muscular  l  misma  que ejerce fuerzas de compresión lo cual provee de una mayor estabilidad a la articulación. (3)  

Fisiopatología De La Luxación De Codo  

La  luxación  posterior  de  codo  se  ve  favorecida  por  la  ubicación subcutánea del olecranon, el principal mecanismo de luxación se da por una  caída  de  propia  altura  con  la  mano  en  hiperextensión  y  el  codo  en extensión y abducción. (4)  


47

[image: Image 15]


Actualización en Traumatología

Mecanismo propuesto para la luxaciones de codo. La caída con la mano en hiperextensión con el hombro en abducción origina una fuerza axial sobre el  codo  mientras  se  flexiona. A  medida  que  el  cuerpo  rota  internamente sobre la mano y se aproxima al suelo, se somete al codo a momentos de torsión en rotación externa y en valgo. Esta es la misma combinación de fuerzas y momentos de torsión que se aplica sobre codo durante la prueba del  pivot-  shift  lateral  en  la  inestabilidad  posterolateral  rotatoria.  (De ÒDriscoll,  S.  W.;  Morrey,  B.  F.,  Korinek,  S.,  and  An,  K.N.:  Elbow subluxations and dislocation: A spectrum of instability. Clin Orthop. 280: 186, 1992)  


Diagnóstico

El diagnóstico de la luxación de la articulación del codo es clínico, ya que se  puede  apreciar  de  forma  fácil  la  deformidad,  así  como  la  impotencia funcional edema y dolor para la movilidad, se debe valorar además la parte neurovascular  (nervio  mediano,  cubital  y  las  arteria  braquial.),  debido  al riesgo de Síndrome Compartimental. (3) (4)  


48

[image: Image 16]


Actualización en Traumatología

Es  mandatorio  la  realización  de  una  radiografía  en  proyección anteroposterior  y  lateral  de  la  articulación  de  codo,  previa  a  cualquier manipulación. Se debe realizar una radiografía que incluya a articulación de la muñeca puesto que en ocasiones puede existir fracturas a ese nivel. 

(1) (2). 

En la gran mayoría de casos la luxación no se acompaña de fracturas y es de  tipo  posterolateral  (3),  cuando  existen  luxo-  fracturas  donde  se  ven involucradas  tanto  la  cabeza  del  radio,  como  la  apófisis  corónides  se  la conoce  como  Triada  Maldita  de  Codo,  la  cual  amerita  resolución quirúrgica en la gran mayoría de casos. (1) (3) Tratamiento  

El  objetivo  principal  del  tratamiento  de  la  luxación  simple  de  codo  es conseguir una reducción estable, que permita una recuperación funcional temprana.  La  reducción  de  la  luxación  debe  realizarse  siempre  tras  la administración  de  analgesia  (preferiblemente  intravenosa).  En  casos  de reducción  dificultosa  se  debe  considerarla  opción  de  reducción  bajo sedación. 


Maniobras De Reducción  

Dentro de las maniobras de reducción de codo 

Reducción en decúbito prono: el paciente se coloca en decúbito prono, con el brazo apoyado sobre la camilla, se sujeta la muñeca y se realiza tracción hacia abajo y ligera supinación sobre el antebrazo. Usando la otra mano, se
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aplica una suave presión sobre el olecranon. (2) Reducción en decúbito supino: el paciente se coloca en decúbito supino, con el brazo apoyado sobre la camilla de exploración. Con el brazo contra la camilla se sostiene la muñeca del paciente y realiza tracción continua, lenta y firme en la dirección del eje del húmero. El antebrazo debe estar en leve flexión y la muñeca ligeramente supinado. (2)(4) La reducción satisfactoria suele acompañarse de un click característico y de una mejoría inmediata del dolor del paciente, posterior a la realización de la reducción de la luxación se debe realizar una radiografía de control para valorar las estructuras óseas y su congruencia. 

Se  recomienda  la  inmovilización  con  férula  posterior  de  yeso  a  90◦de flexión  del  codo  durante2  o  3  semanas,  seguida  de  flexión  y  extensión controladas con codera ortopédica durante otras 4 semanas. 
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CAPÍTULO 4 

 Síndrome del Túnel del Carpo 

 Alfonso Alejandro Macías Dumes 
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Definición 

El  Síndrome  del  Túnel  Carpal  (CTS,  por  sus  siglas  en  Ingles),  es  una neuropatía, la cual es definida como una mononeuropatía causada por una distorsión mecánica producida por una fuerza compresiva. Este síndrome es el mejor conocido y la forma más frecuente de atrapamiento del nervio mediano,  representando  a  su  vez  el  90%  de  las  neuropatías  por atrapamiento. 

Una  neuropatía  por  atrapamiento  tiene  una  presentación  focal  y  crónica, causada por un incremento de presión dentro de una estructura anatómica no flexible. Evidencia fisiológica indica un aumento de presión dentro del túnel del carpo que se acompaña de un deterioro de la función del nervio mediano a ese nivel 


Epidemiologia  

Es  la  neuropatía  más  común  en  la  mano.  Su  mayor  incidencia  se  da  en mujeres de mediana y avanzada edad. La incidencia en Estados Unidos ha sido  estimada  de  1  a  3  por  1000  personas  al  año.  La  prevalencia  es aproximadamente de 50 casos por 1000 sujetos en la población general. 

La  alta  prevalencia  es  un  tema  importante  a  nivel  laboral  ya  que  está directamente relacionada a la disminución de la productividad resultante de la incapacidad laboral, además se asocia a un alto costo de tratamiento Rol de la Ocupacional  

Los factores físicos implicados y ampliamente estudiados en relación con CTS incluyen la repetición, la fuerza, la postura, la presión externa, y el uso  de  herramientas  manuales  eléctricas  vibratorias.  La  repetición  es  el factor de riesgo más reconocido para el CTS. 

Un trabajo repetitivo se define como aquella que implica el uso repetido de movimientos  de  la  muñeca  que  duran  menos  de  30  segundos  o  cuando más del 50% del tiempo de trabajo se dedica a realizar tareas que requieren movimientos  repetidos  e  incómodos  de  la  muñeca.  Los  estudios experimentales  han  demostrado  una  mayor  incidencia  de  CTS  en  los trabajadores que realizan trabajos de fuerza y repetitivos en comparación con los trabajadores que no realizan este tipo de actividades. 


Anatomía

El  túnel  carpiano  es  un  conducto  estrecho  en  la  muñeca,  de aproximadamente una pulgada (2,5 cm) de ancho. El piso y las paredes del túnel están formados por pequeños huesos de la muñeca llamados “huesos carpianos.” El techo del túnel es una banda resistente de tejido conectivo llamado “ligamento transverso del carpo.” Debido a que estos límites son muy  rígidos,  el  túnel  carpiano  tiene  poca  capacidad  para  “estirarse”  o aumentar su tamaño. 
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El nervio mediano es uno de los nervios principales de la mano. Su origen está en un grupo de raíces nerviosas en el cuello. Estas raíces se unen para formar un nervio único en el brazo. El nervio mediano se extiende por el brazo y el antebrazo, pasa a través del túnel carpiano en la muñeca y llega hasta  la  mano.  El  nervio  proporciona  sensibilidad  a  los  dedos  pulgar, índice, medio y anular. El nervio también controla los músculos alrededor de la base del pulgar. 

Los  nueve  tendones  que  flexionan  los  dedos  y  el  pulgar  también  se extienden a través del túnel carpiano. Estos tendones se llaman “tendones flexores.” 

Figura 1: Túnel Carpiano Fisiopatología


Causas 

El síndrome del túnel carpiano es el resultado de la compresión (pellizco) del nervio mediano. La compresión puede tener su origen en la hinchazón de los tejidos que rodean el túnel o del interior de éste o en las bandas de tejido fibroso que se forman en la cara palmar de la muñeca Las  mujeres  embarazadas  y  las  personas  con  diabetes,  hipotiroidismo, ciertos tipos de amiloidosis o artritis reumatoide tienen un mayor riesgo de desarrollar  este  síndrome.  También  las  personas  cuyo  trabajo  requiere movimientos  forzados  repetidos  con  la  muñeca  extendida,  como  la utilización de un destornillador, tienen riesgo de padecer dicho trastorno. 

Otro  factor  de  riesgo  posible  (aunque  polémico)  es  la  utilización  del teclado  de  una  computadora  que  no  esté  colocado  adecuadamente.  La exposición prolongada a vibraciones (por ejemplo, al utilizar ciertas


55

 Actualización en Traumatología

herramientas  eléctricas)  también  se  ha  apuntado  como  posible  causa  del síndrome  del  túnel  carpiano.  Sin  embargo,  la  mayoría  de  los  casos  se producen por razones desconocidas 

• Movimientos  frecuentes,  repetitivos  y  pequeños  de  las  manos  (como escribir a máquina o usar un teclado). 

• Movimientos de sujeción frecuentes y repetitivos con las manos (como al practicar deportes y en ciertas actividades físicas). 

• Enfermedad  de  las  articulaciones  o  los  huesos  (por  ejemplo,  artritis, osteoartritis o artritis reumatoide). 

• Cambios  hormonales  o  metabólicos  (por  ejemplo,  menopausia, embarazo o desequilibrio tiroideo). 

• Cambios en los niveles de azúcar en sangre (tal como puede ocurrir, por ejemplo, con la diabetes tipo 2). 

• Otras  afecciones  o  lesiones  de  la  muñeca  (por  ejemplo,  torcedura, esguince, dislocación, fractura o hinchazón e inflamación). 

• Antecedentes familiares de síndrome del túnel carpiano. 


Fisiopatología 

El síndrome del Túnel Carpiano es un cuadro clínico provocado por una combinación  de  factores  que  incluyen  el  uso  repetitivo  de  los  músculos flexores superficial y profundo de los dedos, la inflamación de las vainas sinoviales  de  estos  músculos,  los  movimientos  y  posturas  forzadas  de mano  en  flexión  y  extensión  o  microtraumatismos  (golpes)  en  la  zona palmar de la muñeca y retención de líquidos en el intersticio. Otras causas que  favorecen  su  aparición  son  las  enfermedades  reumáticas  y metabólicas, el embarazo, y con menor frecuencia, tumores e infecciones, además  de  una  predisposición  congénita  a  presentar  este  síndrome;  esto último es un factor que contribuye a la prevalencia de este síndrome más en mujeres que en hombres. 


Cuadro Clínico 

Los  síntomas  del  síndrome  del  túnel  carpiano  consisten  en  sensaciones extrañas, entumecimiento, hormigueo y dolor en los tres primeros dedos y la  mitad  del  cuarto,  en  el  lado  de  la  mano  correspondiente  al  pulgar. A veces  puede  verse  afectada  la  mano  entera.  En  ocasiones,  se  produce también dolor y sensación de quemazón u hormigueo en el antebrazo. A menudo  la  persona  afectada  se  despierta  por  la  noche  con  quemazón  o dolor sordo acompañados de entumecimiento y hormigueo, a causa de la forma en que la mano ha quedado colocada. La persona puede agitar la mano  para  tratar  de  recuperar  la  sensación  normal.  Con  el  tiempo,  los músculos de la mano en el lado del pulgar pueden debilitarse y retraerse por la falta de uso (atrofia). 

- Diagnóstico 

Antecedentes de los síntomas. El proveedor de atención médica revisará el
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patrón de tus síntomas. Por ejemplo, debido a que el nervio mediano no aporta  sensibilidad  al  dedo  meñique,  los  síntomas  en  ese  dedo  podrían indicar un problema distinto al síndrome del túnel carpiano. 

Los  síntomas  del  síndrome  del  túnel  carpiano  suelen  aparecer  mientras sostienes un teléfono o un periódico, o cuando estás al volante. También suelen  ocurrir  por  la  noche  y  pueden  despertarte,  o  puedes  notar  el entumecimiento cuando te despiertas por la mañana. 

Examen físico.  El proveedor de atención médica te hará una exploración física. Examinará la sensibilidad en los dedos y la fuerza de los músculos de la mano. 

Flexionar la muñeca, golpear sobre el nervio o simplemente presionar el nervio puede desencadenar los síntomas en muchas personas Maniobras de exploración del síndrome del túnel carpiano: 

• Phallen: maniobra muy útil, se mantiene las muñecas en flexión durante 60 segundos, y si aparece un dolor sordo y una hipoestesia (disminución de sensibilidad)  en territorio mediano, la maniobra es positiva 

• Tinel:  golpecitos ligeros sobre el nervio mediano a nivel de la muñeca, provocan un calambre en los tres primeros dedos (nervio mediano). 

• Durkan:  es  la  compresión  del  nervio  mediano  por  el  pulgar  sobre  el talón  de  la  palma  durante  un  máximo  de  30  segundos,  que  también reproduce los síntomas en el territorio mediano Radiografías.  Algunos  proveedores  de  atención  médica  recomiendan radiografías de la muñeca afectada para descartar otras causas del dolor en esa zona, como la artritis o una fractura. Sin embargo, las radiografías no son útiles para diagnosticar el síndrome del túnel carpiano. 

Ecografía.  El  proveedor  de  atención  médica  puede  recomendarte  una ecografía de la muñeca para obtener un panorama completo de los huesos y nervios. Esto puede ayudar a determinar si el nervio está comprimido. 

Electromiografía. Esta prueba mide las pequeñas descargas eléctricas que se producen en los músculos. Durante la prueba, el proveedor de atención médica inserta un electrodo de aguja delgada en músculos específicos para evaluar  la  actividad  eléctrica  cuando  los  músculos  se  contraen  y descansan.  Esta  prueba  puede  identificar  el  daño  en  los  músculos  que controla el nervio mediano, y también puede descartar otras afecciones. 

Estudio de conducción nerviosa.  En una variación de la electromiografía, dos  electrodos  se  pegan  con  cinta  a  la  piel.  Se  trasmite  una  pequeña descarga  a  través  del  nervio  mediano  para  comprobar  si  los  impulsos eléctricos son más lentos en el túnel carpiano. Esta prueba puede usarse


57

 Actualización en Traumatología

para diagnosticar la afección y descartar otras. 


Diagnóstico Diferencial 

El síndrome del túnel carpiano se asocia con frecuencia a: 1.     Artrosis de base de pulgar (asociada en un 40%) 2.     Diabetes con neuropatía periférica 

3.     Inflamación de tendón Flexor radial del carpo (palmar mayor) Tratamiento 

El  tratamiento  del  CTS  se  divide  en  dos  categorías:  conservador  y quirúrgico.  El  tratamiento  conservador  generalmente  se  ofrece  a  los pacientes  que  sufren  síntomas  de  leves  a  moderadas.  Las  opciones  de tratamiento incluyen los esteroides orales e intravenosos, vitaminas B6 y B12, AINES,  el  ultrasonido,  el  yoga,  la  movilización  de  los  huesos  del carpo y el uso de férulas. Otras opciones de tratamiento conservador, como la  terapia  de  imán,  el  ejercicio  o  tratamiento  quiropráctico  no  mostraron ninguna  mejora  significativa  en  los  síntomas  en  comparación  con  un placebo o control. 

coeficientes sobre la eficacia y la seguridad del diseño de una férula o un régimen  de  uso  sobre  los  demás  tratamientos.  Se  necesita  más investigación sobre los efectos a largo plazo de esta intervención para el CTS. 

El tratamiento con ultrasonido consiste en dirigir ondas de alta frecuencia de sonido en la zona inflamada. Las ondas de sonido se convierten en calor en los tejidos profundos de la mano, y se presume que al abrir los vasos sanguíneos, permiten que el oxígeno llegue al tejido lesionado. 

Como  resultado  de  ello,  se  sugiere  que  la  terapia  de  ultrasonido  puede acelerar el proceso de curación. Sin embargo, esta recomendación se basó en los resultados de sólo dos estudios, por lo tanto hay un bajo nivel de evidencia para esta recomendación 

El uso de inyecciones de esteroides ha estado bajo escrutinio significativo y  la  investigación  se  centra  en  el  tratamiento  conservador  de  CTS.  Una revisión  sistemática  reciente  de  Marshall  et  al.)  Informó  que  las inyecciones de esteroides administrados a los pacientes con CTS clínico produjo  una  mayor  mejoría  en  los  síntomas  un  mes  después  de  la inyección en comparación con un placebo 


Pronóstico 

Se trata de una intervención que habitualmente no tiene complicaciones. 

Tras  la  cirugía  el  dolor  desaparece  en  días,  y  el  resto  de  los  síntomas mejoran en plazo breve, dependiendo de la gravedad de la lesión. 
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Los resultados que se obtienen varían en las diferentes series, siendo en las más amplias y con mayor número de pacientes los siguientes: 

• Mejoría de dolor y parestesias: abierta (98%), endoscópica (99%). 

• Satisfacción con la técnica: abierta (84%), endoscópica (89%). 

• Retorno más precoz al trabajo con la endoscopica. 

• Tasa  global  de  complicaciones  de  la  endoscopica:  1.8%  sobre  unos 17.000 procedimientos (varía con las diferentes técnicas). 

Lesiones  nerviosas  (rama  cutánea  palmar,  rama  motora  tenar,  nervios digitales  comunes,  nervio  o  mediano,  nervio  cubital)  de  endoscopica: 0.8%. 
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CAPÍTULO 5 

 Tenosinovitis de Quervain  

 Madelaine Carolina Aguilar Aguilar 
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Introducción

La  Tenosinovitis  de  Quervain  también  conocida  como  síndrome  de  la tabaquera anatómica, tenosinovitis estenosante, tendinitis del borde radial, esguince  de  las  lavanderas,  tendinitis  de  Quervain  o  síndrome  de  madre primeriza. (Arroyo, Delgado, Fuentes y Abad; 2007). 

Es inflamación que afecta a los tendones abductor largo y extensor corto del pulgar; que están comprendidos en el primer compartimiento extensor de la mano, a nivel de la apófisis estiloides radial. (Waldman 2003)(Jurado y Medina 2008). 


Historia

La tenosinovitis fue descrita por primera vez en la 13ava edición del Gray de 1893 como el “esguince de las lavanderas”, pronto en el año 1895 el médico  Suizo  Fritz  De  Quervain  publica  un  estudio  de  5  casos  de tenosinovitis  en  el  primer  compartimiento  dorsal  de  la  muñeca,  sin embargo  alude  a  Kocher  ser  quien  da  la  primera  descripción  de  esta patología  y  realiza  el  primer  procedimiento  quirúrgico  sobre  ella.  Es  en 1936 cuando Patterson utiliza por primera vez el término “Enfermedad de De Quervain” en una publicación del New England Journal of Medicine donde  hace  referencia  a  las  lesiones  que  afectan  los  tendones comprendidos  en  el  primer  compartimiento  dorsal  del  carpo,  los  cuales corresponden al abductor largo del pulgar y al extensor corto del pulgar. 

(Jurado y Medina 2008). 


Epidemiologia

Medina menciona que esta patología afecta más a las mujeres que oscilan entre los 35 y 55 años de edad, quienes tienen una mayor capacidad para angular la muñeca según Lipscomb. Entre los principales grupos afectados suelen estar las mujeres embarazas que debido a los cambios hormonales que  presentan,  desembocan  en  retención  de  líquidos,  los  mismos  que pueden  contribuir  a  aumentar  la  presión  en  los  túneles  fibrosos,  por ejemplo, la oxitocina, es importante señalar que este proceso es fisiológico y puede presentarse incluso hasta en el período de lactancia . Otro grupo afectado son los padres de niños entre los 6 y 12 meses de edad en las que el  gesto  de  elevar  al  bebé  por  debajo  de  los  brazos  con  los  pulgares provoca la aparición de la tendinopatía, normalmente de forma bilateral. 

(2008). 

Cabe mencionar que existe mayor riesgo de presentar esta enfermedad en los  individuos  con  comorbilidades,  como  diabetes  mellitus,  artritis reumatoide y personas que tengan que realizar actividades repetitivas que implican el uso frecuente del primer dedo. (Sanchez 2008). 

En diversos estudios se reporta que la incidencia de esta patología es de 0,3 a 2,8 casos por cada 1000 personas al año. Además, la incidencia en personas entre 20-25 años es de 15 casos por cada 1000 personas al año. 
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(Palomino C. 2017). 


Etiología

Esta  patología  se  puede  presentar  por  múltiples  factores,  sin  embargo puede estar limitada por factores biomecánicos predisponentes; se conoce, que esta tendinitis es el resultado de una estrechez gradual de la vaina que recubre  el  tendón;  su  origen  obedece  a  los  movimientos  repetitivos  o  la constante  fricción  de  los  tendones  contra  la  vaina  razón  por  la  cual  el desplazamiento  de  estas  estructuras  se  ve  alterado,  por  ello  el  dolor  se refiere en la muñeca y en la base del pulgar, afectando la funcionalidad de la mano. (Jurado y Medina 2008). 

La etiología de origen traumático representa apenas el 25% de los casos e implica una rotura de las fibras de colágeno del retináculo extensor o del cuerpo de los tendones extensores, cuyo proceso reparador puede provocar una  estenosis  del  canal.  En  el  traumatismo  agudo  se  debe  considerar asimismo  la  formación  del  hematoma;  que  ocupa  un  espacio  dentro  del compartimiento dificultando el deslizamiento de los tendones. (Silberman 2010). 

Existen  factores  de  riesgo  que  pueden  provocar  la  aparición  de  la tendinopatia, entre ellos tenemos; el movimiento repetitivo e inadecuado de  la  mano,  debilidad  de  la  musculatura  y  laxitud  ligamentaria  que condicionan  a  una  inestabilidad  de  la  mano;  esto  se  puede  presentar  en oficios  en  donde  se  utiliza  frecuentemente  la  extremidad  superior;  a menudo en las amas de casa y madres primerizas, por el uso excesivo del celular,  escribir  en  teclados,  tocar  instrumentos,  videojuegos  y  personas que  practican  deportes  con  raquetas  o  palos;  que  requieren  realizar movimientos con la muñeca. (Medina 2008). 

En cuanto a la asociación del uso excesivo del celular y mensajes de texto para  la  aparición  de  la  tenosinovitis  de  Quervain  se  evidenció  en  un estudio  transversal  publicado  el  2014  donde  se  encuestaron  a  300 

estudiantes universitarios de Karachi, más de la mitad de los estudiantes encuestados  usaban  frecuentemente  los  teléfonos  celulares  para  enviar mínimo  50  mensajes  por  día,  42%  de  los  encuestados  experimentaron dolor  en  el  pulgar  y  muñeca  además  se  analizó  la  asociación  entre  la prueba de Finkelstein y la frecuencia de los mensajes de texto y se observó que el 64% fueron positivos para esta prueba. En un estudio realizado a 320 estudiantes de la Unidad Educativa “Manuela Cañizares” de la ciudad de  Quito,  el  74.34%  de  la  población  estudiada  fue  positivo  para prevalencia de Tenosinovitis de Quervain en relación al uso del celular; al realizar el test auto aplicable de Finkelstein, presentaron dolor de pulgar y muñeca. (Cortez K. 2019). 
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Fisiología y fisiopatogenia  

La patogenia se basa en el depósito de tejido fibroso con incremento de la vascularidad  en  la  zona  de  la  lesión  del  revestimiento  sinovial, acompañado de edema de la vaina, lo que provoca constricción del tendón comprendido, el líquido sinovial aumenta; se espesa y se acompaña de la formación de fibras filiformes que se fijan a tejidos contiguos. El proceso inflamatorio origina subproductos que son pegajosos y tienden a hacer que el  tendón  deslizante  se  adhiera  a  la  membrana  sinovial  que  lo  rodea;  el primer compartimiento aparece denso, fibroso con disminución entre 3 a 4 

veces el área del canal, lo que ocasiona que los tendones no se deslicen adecuadamente,  presentando  pérdida  de  sus  características  mecánicas  y tejido  de  granulación.  (Loudon  2001)(Prentice,  2001)(Medina  y  Jurado 2008). 

• Cambios fisiopatológicos en la tendinitis: Este estadio se caracteriza por la  aparición  de  células  inflamatorias  como  macrófagos,  linfocitos  o neutrófilos  además  se  observa  el  tendón  hipervascularizado  y  con signos de hemorragia. 

• Cambios fisiopatológicos en la tendinosis: La tendinosis es un proceso degenerativo  que  se  caracteriza  por  presentar  una  gran  cantidad  de fibroblastos activos, hiperplasia vascular y una gran desorganización del colágeno. Los síntomas pueden estar ausentes en esta fase, o aparecer el dolor  con  la  actividad,  debido  a  la  ausencia  de  células  inflamatorias. 

Este  conjunto  de  cambios  fisiopatológicos  que  suceden  en  el  tendón fueron  llamados  por  Nirschl;  tendinosis  angiofibroblástica,  la  cual aparece  cuando  el  tendón  ha  sido  incapaz  de  sanar  por  sí  mismo, después de una lesión o de microtraumatismos repetidos. 

• Cambios  celulares:  Numerosos  cambios  se  han  detectado  a  nivel microscópico  entre  los  elementos  celulares  del  tendón  con  tendinosis. 

En  algunas  áreas  se  advierte  la  presencia  de  tenocitos  de  núcleo redondeado;  lo  que  sugiere  que  hay  transformación  de  estos.  La actividad metabólica de los fibroblastos es muy elevada. Por otro lado, se  observa  un  incremento  del  colágeno  tipo  III;  y  el  colágeno  tipo  I aparece  degenerado.  Las  células  predominantes  en  los  procesos crónicos  son  los  fibroblastos,  con  numerosas  vacuolas  en  su  interior, abundante  producción  de  colágeno  a  lo  largo  de  la  periferia  de  las células y elementos contráctiles. 

• Cambios vasculares: El aporte vascular al tendón procede de capilares que  penetran  en  el  epitendón  y  el  endotendón.  En  las  tendinosis  los vasos sanguíneos han duplicado y endurecido la lámina basal y muchos vasos presentan obstrucción de su luz. La matriz de colágeno que rodea los  vasos  es  de  mala  calidad.  La  presencia  de  hematíes  dentro  de  los vasos  encontrados  en  las  tendinosis  indica  que  la  hiperplasia  vascular inicia la comunicación con la respuesta de curación extrínseca. Esto es importante  ya  que  nos  indica  que  cierta  cantidad  de  ejercicio  puede 
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estimular  la  hiperemia,  lo  cual  ayuda  a  los  fibroblastos,  muy  activos metabólicamente, a producir nuevo colágeno. 

• Cambios del colágeno: Leadbetter afirma que el colágeno en este tipo de  lesiones  es  desorganizado  y  presenta  microdesgarros  y  algunos signos  de  degeneración  hialina. Teitz  et  al.,  advirtieron  cambios  en  la sustancia  fundamental,  mientras  que  Kraushaar  y  Nirschl  hallaron, además  de  estos  cambios,  un  proceso  de  reparación  incompleta  y también  una  pérdida  fisiológica  de  comunicación  entre  el  proceso  de curación local y la normal tendencia del cuerpo a restaurar la estructura original.  Los  mismos  autores  hallaron  mediante  el  microscopio electrónico que las fibrillas muertas a veces no forman fascículos y en ocasiones  aparecen  fragmentadas  en  cortos  trozos,  los  cuales  se entremezclan con otros más largos. En las zonas de tendinosis grave, las fibras de colágeno no conectan unas con otras para dar continuidad y estructura  al  tendón,  por  ello,  la  ultraestructura  del  colágeno  en  la tendinosis es incapaz de mantener ciertos grados de tensión. 


Anatomía

El primer compartimento extensor es de aproximadamente 2 cm de largo; contiene los tendones del abductor largo del pulgar (ALP) y del extensor corto  del  pulgar  (ECP);  en  su  lado  radial  puede  contener  tendones accesorios  relacionados  con  el  ALP;  su  suelo  está  constituido  por  la apófisis estiloides del radio y por las fibras de inserción distal del tendón del músculo braquiorradial. (González 1995)  

• El  extensor  corto  del  pulgar:  es  un  músculo  delgado,  localizado dorsalmente al tendón del abductor largo del pulgar, proximalmente se inserta  en  el  cúbito,  en  el  radio  y  en  la  membrana  interósea,  en  una localización más distal a las inserciones del abductor largo del primer dedo.  Desciende  de  forma  oblicua  con  una  dirección  y  relaciones similares a las del abductor largo del pulgar, cruzando por encima de los tendones  extensores  radiales.  Tras  pasar  por  el  interior  del  primer compartimento  extensor  dorsalmente  al  tendón  del  abductor  largo  del pulgar, pasa por la tabaquera anatómica hasta llegar a la base del primer metacarpiano. En este punto se dorsaliza y recorre su cara dorsal para insertarse  en  la  cara  dorsal  de  la  base  de  la  primera  falange.  Este músculo esta inervado por el nervio interóseo posterior -rama del nervio radial-  y  la  arteria  que  lleva  el  mismo  nombre,  la  arteria  interósea posterior,  una  de  las  ramas  de  la  arteria  cubital.(Jackson  1986) (Rouviére 1999)(Gurses 2015). 

• El  abductor  largo  del  pulgar:  se  origina  en  la  cara  dorsal  del  hueso cúbito,  más  abajo  de  la  inserción  del  músculo  ancóneo,  en  los ligamentos  interóseos  y  en  el  tercio  medio  de  la  superficie  dorsal  del cuerpo del radio. Sus fibras se dirigen oblicuamente en sentido radial, 
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terminando en un tendón, el cual pasa por una ranura en el parte lateral del  extremo  distal  del  radio,  acompañado  por  el  tendón  del  extensor corto  del  pulgar,  para  terminar  insertándose  en  el  lado  externo  del primer metacarpiano. Esta inervado por el nervio radial al igual que el ECP. (Rouviére1999) (González 1995). 


Diagnóstico

La sintomatología principal es el dolor en la cara lateral de la articulación de la muñeca, por debajo del pulgar, que empeora con el uso de la mano, además se puede acompañar de sensación de parestesias en dedo pulgar así como una disminución de la fuerza por la presencia de dolor, puede haber una alteración sensitiva en el dorso del dedo por compresión de una de las ramas del nervio radial. 

Para  el  diagnóstico  es  necesario  realizar  una  adecuada  anamnesis  y exploración física; de esta manera se conocerá los factores predisponentes que  ocasionan  la  tenosinovitis  y  que  agrava  la  misma,  se  conocerá  los movimientos  que  desencadenan  el  dolor,  localización  del  dolor  y  el mecanismo de lesión. Igualmente es importante indagar sobre la actividad profesional  del  paciente  para  evitar  movimientos  repetitivos  nocivos  y propiciar información de la correcta adaptación del material que corrija los problemas o desajustes biomecánicos. (Loudon, Bell y Johnston, 2001). 

El dolor es la manifestación clínica principal que presenta el paciente, en una fase inicial el dolor se localiza en la base del pulgar, que se exacerba al realizar  actividades  repetitivas  pero  que  disminuye  con  el  reposo.  En estadios avanzados el dolor aparece inclusive en reposo asociándose dolor en la zona del estiloides radial a la palpación, seguido de tumefacción local por edema en la vaina del tendón dificultando mover el pulgar y la muñeca lo  que  obstaculiza  levantar,  agarrar  o  ejecutar  acciones  que  impliquen mover el pulgar. En algunos casos se puede acompañar de crepito con el movimiento  de  los  tendones.  (Huisstede  B.  2014)  (Salinas,  Lugo  y Restrepo, 2008.)  

La  prueba  de  Finkelstein  por  mucho  tiempo  ha  sido  calificada  como  un signo  fiable  y  patognomónico  para  esta  enfermedad  y  se  la  sigue considerando así, consiste en que le médico sujeta el pulgar del paciente y rápidamente realiza desviación de la mano y muñeca en dirección cubital (figura 1), el dolor sobre la estiloides es muy agudo. Por otro lado, en la prueba de Eichhoff se coloca el dedo pulgar dentro del puño y se realiza una desviación cubital (figura 2) aparecerá dolor sobre la estiloides radial, mismo que desaparecerá una vez que el pulgar se extiende, esta maniobra puede dar positiva incluso en individuos no afectados por la patología. La principal  diferencia  entre  ambas  maniobras,  que  puede  hacernos  decidir cuál es la más adecuada, radica en que la Finkelstein provoca un dolor
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agudo  en  la  estiloides.  En  cambio,  la  Eichhoff  hace  que  se  sienta  en  la estiloides radial y que desaparezca de manera casi instantánea cuando se extiende el pulgar. 

Si bien no se ha encontrado validación del test de Finkelstein, este test de diagnóstico es ampliamente usado para evaluar la patología de la tendinitis de De Quervain, este test de diagnóstico tiene una sensibilidad de 89% y especificidad  de  14%.  En  un  estudio  prospectivo  publicado  el  2018  en Inglaterra se investigó la eficacia de la prueba de Finkelstein vs Eichhoff, donde  participaron  36  personas  sintomáticas  donde  aplicaron  ambas pruebas.  Dando  como  resultado  que  la  prueba  de  Finkelstein  demostró mayor especificidad, siendo más precisa, arrojó menos resultados falsos 11 

positivos  y  al  momento  del  examen  físico  causó  una  molestia elocuentemente mínima a los participantes. (Wu F)  
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Diagnósticos diferenciales  

El dolor localizado en el lado radial puede presentarse por varias causas por lo que se debe hacer diagnóstico diferencial con las siguientes que son las más frecuentes:  

1.Origen óseo: estiloiditis radial por una reacción perióstica, seudoartrosis de escafoides(Jurado y medina 2008)(Savage RC. 1992) 2.Origen  articular:  como  malformaciones  congénitas,  esguinces  de ligamentos  trapeciometacarpianos  y  artrosis  en  el  lado  radial  del  carpo. 

( Celester G. 2009)  

3.Origen tendinoso:  

-Síndrome de intersección: localizado en el tercio distal de la cara dorsal del  antebrazo  a  unos  4-8  cm  de  la  muñeca.  (Jurado  y  Medina  2008) 

-Tendinitis de Brachioradiali: el dolor suele acentuarse con la supinación contraria. 

-Tendinitis de extensor pollicis longus. 

4.Origen nervioso: neuritis de Watenberg: afecta a la rama sensitiva del nervio radial por lo que el dolor suele ser más proximal (Jurado y Medina 2008)  


Tipos de lesiones de tendón

1.Tendinosis: Es la lesión más frecuente dentro de la patología por sobrecarga. Maffulli define como degeneración intratendinosa típica con el envejecimiento  o  devascularización.  Se  caracteriza  por  la  desorientación de  fibra,  hipercelularidad  y  necrosis  focal  y  la  calcificación.  Puede producirse  como  consecuencia  de  la  edad,  por  microtraumatismos  de repetición  o  por  problemas  vasculares.  Kraushaar  &  Nirschl  definió  los tres hallazgos en tendinosis: hiperplasia, hipervascularización fibroblástico y  la  producción  de  colágeno.  Histológicamente  existen  signos  de degeneración  que  afectan  a  los  componentes  del  tendón  pero  no necesariamente  tiene  repercusión  clínica,  por  lo  tanto  son  lesiones  que generalmente no producen síntomas. (1999). 

2.Tendinitis:  La  tendinitis  y  ruptura  parcial  se  agrupan  en  esta clasificación.  Una  respuesta  inflamatoria  sintomática,  la  degeneración  y alteración  vascular  son  hallazgos  característicos.  Los  linfocitos  y  los neutrófilos  son  observables  en  este  tipo  de  tendinopatía.  Tiene características similares a la tendinosis pero histopatológicamente también demuestra  la  proliferación  fibroblástica,  hemorragia  y  tejido  de granulación. Para hablar de tendinitis en necesario que exista un verdadero proceso  inflamatorio  en  el  espesor  del  tendón,  este  hecho  aparece  casi exclusivamente  en  el  contexto  de  las  enfermedades  inflamatorias sistémicas con afección osteoarticular. 

3.Tenosinovitis: También llamada paratendinitis, se evidencia como una
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inflamación de la capa exterior del tendón (Kahn et al., 2006). Son cuadros clínicos en donde aparecerá una inflamación e hiperemia peritendinosa y que  corresponde  histológicamente  con  un  infiltrado  de  células inflamatorias, por lo general suelen aparecer en tendones que se deslizan sobre  una  superficie  ósea  y  en  ocasiones  se  pueden  asociar  con  una tendinosis,  siendo  de  esta  manera  una  clínica  sintomática.  (Sharma  p, Maffuli)  


Estudios Diagnósticos

La Radiografía nos ayuda a identificar las calcificaciones de una o varias vainas o anormalidades óseas y articulares que pueden ser la causa de la patología, además se puede buscar si existe cambios óseos en la estiloides radial, lesiones que pueden irritar directamente el primer compartimiento dorsal.  Los  estudios  radiológicos  permiten  excluir  patologías  óseas subyacentes,  como  exóstosis,  calcificaciones,  mala  consolidación  de fracturas  del  radio  distal,  fracturas  del  hueso  escafoides  carpiano, espolones a nivel de la apófisis estiloides del radio y osteopenia localizada. 

Las  anormalidades  focales  de  la  apófisis  estiloides  del  radio  (erosión cortical,  esclerosis,  o  la  aposición  ósea  perióstica)  es  un  indicador  de Tenosinovitis De Quervain. La radiología simple no ayuda al diagnóstico de esta patología. Sólo estaría indicado realizarla para confirmar patología asociada  como  artrosis  o  artritis  reumatoide.  (Kvist  M.  1995)  (Walter, 2002). 

En un estudio realizado en el 2017 en donde se incluyeron 181 pacientes (189  muñecas),  sin  diferencias  en  la  demografía  entre  el  58%  (110 

muñecas) con y el 42% (79 muñecas) sin radiografías. Cincuenta (45%) de las  muñecas  con  imagen  demostraron  una  o  más  anormalidades;  sin embargo, incluso para los 13 (12%) con antecedentes de corroboración y hallazgos  del  examen  físico,  la  radiografía  de  muñeca  no  influyó directamente en un cambio en el manejo de ningún paciente de esta serie. 

Este es un estudio de diagnóstico de nivel III. ( Nikolas H. Kazmers). 

La Ecografía es una técnica no invasiva accesible y rápida para evaluar tendinopatías, la ecoestructura de los tendones, su morfología, su grosor, y su  continuidad,  así  como  el  análisis  de  las  vainas  sinoviales  .(Arroyo, Delgado, Fuentes y Abad, 2007)  

Es importante realizar un examen de ultrasonido, ya que puede verificar que  el  tendón  se  deslice  bien  o  que  haya  alteraciones  anatómicas.  Este examen  también  puede  indicar  que  hay  quistes  presentes  a  nivel  de  las poleas  en  conclusión  esta  nos  permite  valorar  el  estado  de  los  tendones flexores y el sistema de poleas. (Chao M, Wu S. 2009) Un estudio del 2009 evaluó la precisión de la ecografía para identificar el
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tabique  intracompartimental  en  el  primer  compartimento  extensor  en pacientes con enfermedad de De Quervain, por este método diagnóstico se identificó  el  tabique  intracompartimental  en  19  de  las  19  muñecas  con tabique  presente  y  la  ausencia  del  tabique  en  23  de  las  24  muñecas  sin tabique. La sensibilidad de la ecografía fue del 100%, su especificidad del 96%,  precisión  del  98%.  Este  estudio  es  nivel  I,  estudio  diagnóstico ( Bong, Cheol 2009)  

La Resonancia Magnética (RM) es un método de imagen no invasivo de elección  para  esta  patología,  empleada  por  su  capacidad  para  detectar anomalías de los tejidos blandos, engrosamiento del tendón y su vaina que lo  recubre.  La  degeneración  colágena  o  mucoide  se  manifiesta  en  estos casos  como  áreas  donde  la  señal  está  incrementada,  lo  que  reafirma  el diagnóstico de esta patología. (Lee H 2014)(Arroyo, Delgado, Fuentes y Abad, 2007)  


Tratamiento

El  objetivo  del  tratamiento  es  reducir  la  inflamación,  conservar  el movimiento  del  pulgar  y  prevenir  la  reaparición  del  trastorno,  según  la gravedad  de  los  síntomas  que  presente  el  paciente  se  recomendará  el manejo terapéutico. 

El tratamiento se lo puede realizar en 3 fases: Primera fase  

En esta fase el tratamiento se enfoca en medidas conservadoras tales como inmovilización  (férula  de  espiga),  compresas  frías  y/o  calientes, fisioterapias y antiinflamatorios. 

a)  Férula de Espiga: los estudios no han demostrado que las férulas sean una herramienta de tratamiento para proporcionar un alivio duradero más allá  de  permitir  que  las  articulaciones  descansen  en  una  posición inmovilizada, si se prescribe una férula, se recomienda una férula espiga para pulgar basada en el antebrazo que inmoviliza las articulaciones con la muñeca  en  neutro,  30  °  de  flexión  de  la  articulación  carpometacarpiana (CMC)  y  30  °  de  abducción  del  pulgar  con  la  articulación  libre interfalángica (IP). (Ilyas 2009). 

El  paciente  puede  utilizar  la  férula  entre  7  a  10  días,  por  lo  general  se obtienen buenos resultados con la inmovilización. 

b)   AINES:  Varios  autores  mencionan  que  se  puede  prescribir AINES, tanto  en  patología  aguda  como  crónica,  aunque  ninguno  tiene  una distinción clara como el fármaco de elección, el uso de estos debe ser por período  corto  de  tiempo  (hasta  7  días)  permite  alcanzar  un  nivel  de analgesia que facilita el inicio efectivo de tratamientos que si se han
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mostrado eficaces en la modificación de la patología a largo plazo. Entre los  antiinflamatorios  no  esteroides  tenemos:  ibuprofeno,  ácido  acetil-salicílico,  indometacina,  diclofenaco,  naproxeno,  piroxicam,  celecoxib, etc, se usan según el criterio médico y el tipo de paciente. 

c)    Compresas:  las  compresas  se  las  coloca  sobre  la  muñeca,  con predominio en el lado radial. 

•  Calor:  se  puede  utilizar  una  botella  con  agua  caliente  o  almohadilla térmica, se la debe colocar por un periodo de 15 minutos cada 4 a 6 horas. 

• Frío: 10 a 15 minutos cada 4 a 6 horas. 

d)  Fisioterapia: la derivación al fisioterapista se lo hará según el criterio médico,  según  la  escala  de  dolor  que  presente  el  paciente  y  según  los síntomas.  El  terapeuta  puede  indicar  ejercicios  para  las  muñecas,  las manos y los brazos para fortalecer los músculos, reducir el dolor y limitar la irritación el tendón, las sesiones por lo general van entre 10 a 15. 


Segunda fase  

Si el paciente perdura con molestias a pesar de lo realizado en la fase 1, se puede utilizar una puede utilizar una medida intervencionista como es la infiltración de corticoide en la zona afectada, acompañada con fisioterapia y un ciclo corto de inmovilización con la férula de espiga. 

Corticoide: Las inyecciones de corticoides han sido, y son, administradas a menudo en el tratamiento de las tendinopatías. La dosis que se prescriba dependerá  de  la  intensidad  del  dolor  que  el  paciente  refiera.  Se  utilizan distintos  tipos  de  corticoides  como  hidrocortisona,  metilprednisolona, acetónido de triamcinolona o fosfato sódico de betametasona. Éste último es el más utilizado ya que es soluble en suero, no deja residuos en la vaina del tendón, no causa tenosinovitis y provoca menos necrosis grasa en los tejidos de alrededor. (Dierks U. 2018). 

Sin embargo la colocación de esta inyección pueden provocar efectos no deseados, tanto locales (atrofia dérmica, necrosis grasa, hipopigmentación, aumento de la sintomatología postinyección, infección); como sistémicos (hiperglucemia  transitoria,  leucocitosis),  cabe  mencionar  que  es  posible que la integridad mecánica del tendón pueda verse afectada, por lo tanto se evalúa riesgo-beneficio para el tratamiento del paciente. 

Varios  casos  de  series  y  ensayos  clínicos  con  inyecciones  con corticosteroides se han estudiado, ya sean inyecciones con corticosteroides solos y también en combinación con otras modalidades de tratamiento que incluyen  férulas  y AINES.  La  tasa  de  éxito  con  inyecciones  de  diversas formulaciones  de  corticosteroides  varía  de  62  a  93%.  El  éxito  ha  sido reportado con una variedad de corticosteroides (por ejemplo, 
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betametasona,  triamcinolona,  dexametasona,  metilprednisolona)  en combinación  con  cualquiera  de  varios  anestésicos  locales  (por  ejemplo, bupivacaína, lidocaína). 

Un estudio prospectivo aleatorizado se realizó entre enero de 2005 y julio de  2008  en  las  clínicas  ortopédicas  con  un  total  de  73  pacientes  con tenosinovitis  de  De  Quervain,  en  el  primer  grupo,  se  incluyeron  37 

pacientes (inyección de corticoide más inmovilización de la muñeca por yeso),  y  36  pacientes  en  el  segundo  grupo  (solo  yeso).  La  tasa  de  éxito general  fue  del  86.5%  en  el  primer  y  36.1%  en  los  segundos  grupos,  el dolor temporal fue la reacción adversa más común en el sitio de inyección y se observó en el 40% de los pacientes. A pesar de esta reacción adversa que estaba relacionada con la inyección de metilprednisolona, se observó una mayor tasa de éxito en el grupo de inyección en comparación con los pacientes  tratados  únicamente  por  férula.  Estudio  con  evidencia  I. 

(Mehdinasab 2010). 

Según  varios  estudios  la  terapia  de  infiltración  debe  ser  guiada  por ultrasonido para un mejor resultado y se recomienda que la colocación de la misma sea realizada por personal experimentado. (Lee DH 2011). 


Tercera fase  

Si  a  pesar  del  tratamiento  conservador  y  de  medida  intervencionista  el paciente persiste con dolor e incapacidad funcional de la muñeca, se debe evaluar la posibilidad de tratamiento quirúrgico, de esta manera se liberará la  compresión  tendinosa  y  disminuirá  el  roce  que  estaba  generando  la inflamación y el dolor. Para la realización de este procedimiento se debe derivar al paciente al especialista. 

La cirugía consiste en realizar una incisión de 2 a 3 centímetros en relación a la estiloides radial la cual puede ser longitudinal o transversal. Se ubica el compartimento extensor y se realiza la apertura de la polea con bisturí bajo visión directa, asegurándose de liberar los tendones del abductor largo del pulgar (APL) y el extensor corto del pulgar (EPB) en forma completa. 

Es  fundamental  para  la  intervención  quirúrgica  la  protección  de  la  rama sensitiva  del  nervio  radial  y  la  descompresión  completa  del  primer compartimiento  de  extensores,  incluyendo  la  liberación  de  tendones  y compartimentos adicionales. La lesión del nervio sensitivo radial y falta de reconocimiento  de  las  variaciones  en  el  primer  compartimiento  de extensores puede resultar en dolor continuo y el fracaso del tratamiento. 

(Gulabi D. 2014)  

Para la elaboración del capítulo se valor, el nivel de la evidencia y el grado de recomendación, según la siguiente tabla:
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Figura 3. A, Cara anterior del radio, B, cara posterior del radio.
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Tabla 1. Anatomia funcional

. e s Compuesta por la articulacion radio-escafoidea y la
Articulacion radio- . . .
. radio-semilunar separadas por la cresta sagital del
carpiana -
radio.
Articulacion radio- Formada por la cavidad sigmoidea de la cara interna

cubital distal (RCD)  del radio y la cabeza del cubito.

Se articula con el piramidal, la parte media del
Fibrocartilago semilunar y la cabeza del cubito. Este fibrocartilago
triangular. amortigua y transmite las fuerzas y las presiones que
se ejercen sobre los elementos 6seos.

Fuente: (Albadalejo et al., 2003)
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Grado De Nivel De . "
Recomendacion  Evidencia Tipo De Estudio
A 1A Revision sistémica de ensayos clinicos
controlados (homogéneos entre si)
1B Ensayos clinicos controlados (con
intervalo de confianza estrecho)
B 2A Revision sistémica de estudios de
cohorte (homogéneos entre sf)
2B Estudio individual de cohortes/ estudio
clinico y aleatorizado individual de baja
calidad
3A Revision sistémica de casos y controles
(homogéneos entre si)
3B Estudio individual de casos y controles
C 4 Series de casos, estudios de cohorte/
casos y controles de baja calidad
D 5 Opiniones de expertos basados en

revision no sistémica de resultados o
esquemas fisiopatologicos.
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Espiral Oblicua Transversa Fragmentaria

Figura 4. A, Tipos de fractura simple (Tipo A); B, Tipos de fractura (Tipo B)
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Tabla 4. Clasificacion AO

Tipo

Fracturas
extraarticulares

Descripcion
Al: Fractura extraarticular
del cubito, radio intacto.
A2: Fractura extraarticular
del radio, simple e
impactada.
A3: Fractura extraarticular
de radio, multifragmentaria.

Fractura articular
parcial. Plano
Sagital.

Fractura articular
completa

BI: Fractura articular
parcial. Plano Sagital

B2: Fractura articular
parcial del radio, Borde
Dorsal (Barton)

B3: Fractura articular
parcial del radio, borde
volar (Barton invertida,
Goyrand-Smith)

C1: Fractura articular
completa del radio, articular
simple, metafisiaria simple.
C2: Fractura articular
completa del radio, articular
simple, metafisiaria
multifragmentaria

C3: Fractura articular
compleja del radio,
multifragmentaria

Fuente: (Albadalejo et al., 2003; Green, 2007)
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Tabla 1. Resumen de recomendaciones para el diagnostico.

Diagnostico

1. Los pacientes en quienes se sospecha fractura de antebrazo deben ser
investigados en busqueda de factores de riesgo que se asocien a esta fractura,
junto a los mecanismos de fractura.

2. En los pacientes que presenten factores de riesgo para fractura antebrazo y
sintomas propios de esta patologia, deberan ser identificados los signos clasicos de
este tipo de fractura.

3. El examen clinico debe incluir la valoracion neuroldgica de las funciones
motora y sensorial de los nervios radial, mediano y cubital. De igual manera se
debe valorar el estado vascular, la inflamacién, la escala del dolor en reposo y al
estiramiento del antebrazo y los dedos.

4. Siempre debe valorarse la presencia signos que sugieran un sidnrome
compartimental

5. Ante la sospecha, y establecido el diagnostico clinico de fractura de antebrazo,
debe solicitarse inicialmente una radiografia simple anteroposterior y lateral de
antebrazo

6. En fracturas complejas con compromiso de cubito y radio, y bajo la presuncion
de lesion que involucre el cartilago y tendones del antebrazo, debe considerarse el
uso tomografia axial computarizada.

7. Si se sospecha lesion vascular debe considerarse la valoracion por angiografia

8. Después de haber sido establecido el diagnostico, la fractura debe ser
clasificada.

9. Debe completarse la evaluacion con el ABCD del ATLS (Advanced Trauma
Life Support), lesion cerrada o abierta, estado neurocirculatorio y contaminacion.

(IMSS, 2017, pag 15).
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Tabla 3. Clasificacion de Ferndndez con descripcion

Tipo

Tipo I

Tipo II

Descripcion
Fracturas por flexion de las
metafisis extraarticulares por
torcedura, como la de Colles
(angulacion dorsal) o la de Smith
(angulacion volar). Una cortical
falla en tension y la opuesta es
conminuta e impactada.
Fracturas parciales articulares del
radio. Se producen por
cizallamiento. Estas incluyen la de
Barton volar y Barton dorsal y las
fracturas estiloides radial.

Diagrama

7

7

Tipo III

Tipo IV

Fracturas que se producen por
compresion y originan fracturas
intraarticulares e impacto del hueso
metafisiario. Estas incluyen las
fracturas articulares complejas y las
fracturas del pilon radial.

Fracturas por avulsion de las
inserciones ligamentosas que
suceden en las fracturas-luxaciones
radiocarpianas.

i
i
iy

Tipo V

Fracturas combinadas (I, I, IIT y
1IV), surgen por los traumatismos de
alta velocidad, incluida multitud de
fuerzas y lesiones extensas.

Fuente: (Green, 2007; Medina et al., 2016)
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Figura 5. A, fractura de cubito y radio transversa desplazada; B, fractura en
curia; C, Fractura de Monteggia; D, Fractura de Galeazzi
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Tabla 2. Resumen de recomendaciones para el tratamiento inicial.

Tratamiento

1. De presentarse una herida contaminada, debera realizarse el lavado
oportuno con suero fisioldgico, sin necesidad de usar soluciones
antisépticas

2. Ante la presencia de hemorragia debe colocarse apositos compresivos
estériles , estando contraindicado el uso de torniquetes

3. Evitando la manipulacion excesiva, se deben efectuar maniobras para
reducir

luxaciones y desplazamientos importantes.

4. Colocar férula en la extremidad lesionada

5. Dependiendo del lugar donde se realiz6 la valoracion primaria, el
paciente debe ser trasladado a una institucién que cuente con emergencia
de traumatologia.

6. En la fracturas abiertas, mientras se espera el tratamiento quiriirgico
especifico, la herida debe ser cubierta con apositos esteriles, y debe
considerarse el uso de antibidticos especialmente dentro de las primeras 6
horas despues de generada la lesion.

7. Se iniciaran analgésicos segun la escala del dolor

8. En fracturas expuestas I y II se recomiendan cefalosporinas de
primera generacion.

9. En fracturas expuestas III se recomienda agregar un amino glucésido.

10. En heridas con contaminacion masiva se debe agregar metronidazol
independientemente del grado de fractura
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Tabla 2. Mecanismos

Este tipo de fractura es excepcional si se produce por

Directo: impacto sobre la epifisis distal del radio.

La caida con apoyo de la mano es lo mas frecuente; el apoyo
se puede producir en 2 posiciones

Da origen, en este caso, a la fractura descrita con el nombre
de Poutteau- Colles, que en muchos casos compromete la
superficie articular.

Indirecto:

Con la mano en
extension:

Esta posibilidad es poco frecuente. La lesion producida por
este mecanismo se conoce con el nombre de fractura de
Goyrand-Smith; el fragmento epifisiario fracturado se
desplaza hacia la region palmar. Puede asociarse la
subluxacion anterior del carpo.

Fuente: (Salinas, 2012)

Con la mano en
flexién:
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Figura 1: Maniobra de Finkelstein.
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Figura 6. A, Colocacion de férula; B, Reparacion de fractura de antebrazo,; C,
Reparacion de fractura de Monteggia,; D, Reparacion de fractura de Galeazzi
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Figura 2: Maniobra de Eichhoff,
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Tabla 3. Resumen de recomendaciones para el tratamiento quirargico.

Tratamiento

1. En casos de fractura abierta se debe realizar desbridamiento, e
inmediatamente, la estabilizacion temporal o definitiva de la fractura

2. El proceso de debridacion del tejido blando lesionado y la reduccion de
la fractura debe ser realizados en quir6fano antes de las 6 primeras horas
posteriores a producirse la fractura dado el riesgo infeccioso

3. Cuando la fractura presenta més de un fragmento se debe iniciar con la
reduccion de la fractura mas facil de alinear, y se deben revisar las
articulaciones de codo y mufieca

4. Siempre debe valorarse la funcionabilidad de la extremidad

5. Tanto, el material como la técnica que seran usados para las fracturas de
radio y/o cubito dependen de las caracteristicas de cada caso, pudiendo
usarse; Placas de compresion dindmica y tornillos de 3.5 mm (primera
eleccion), clavo centro medular y Fijadores externos

6. Son indicaciones para el uso de enclavado centro medular, las fracturas
segmentarias, algunos tipos de fracturas patoldgicas, la falla de placa y las

fracturas multiples
7. Debe valorarse el uso de injerto 6seo u osteoconductor ante la presencia

de defectos dseos que lo requieran
8. Para la reduccion de las fracturas de antebrazo, se considera como
técnica anestésica de primera eleccion el bloqueo braquial.

(IMSS, 2017, pag 15).
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Figura 1. A, Cara anterior de los huesos del antebrazo; B, vista anterior del
cubito.





