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      “El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad”
    

    
      William Osler
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      Prólogo
    

    
      La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto de un grupo de profesionales de la medicina que han querido presentar a la comunidad científica de Ecuador y el mundo un tratado sistemático y organizado de patologías que suelen encontrarse en los servicios de atención primaria y que todo médico general debe conocer.
    

    
      Obra de especial interés para médicos en formación y personal de salud interesado en profundizar acerca de la Urología.
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Esguince de Tobillo
    

    
      Tania Magali Tixe Padilla
    

    
      Médico  General por la Universidad Nacional  de Chimborazo
    

    
      Médico Asistencial  del Hospital General Dr. Enrique Garces
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Definición
    

    
      El esguince de tobillo es un conjunto de lesiones capsulares y ligamentosas producidas por un mecanismo agudo que sobrepasa el límite funcional, pero sin que llegue a alterar la congruencia articular. (10)
    

    
      
    

    
      Epidemiología
    

    
      Los esguinces son las lesiones más frecuentes en la actividad traumatológica y, dentro de ellos, el esguince de tobillo es el más común (1:10000 hab/día). (1)
    

    
      El mecanismo lesional es siempre indirecto, siendo un movimiento forzado torsional el que provoca la distensión de los tejidos capsulo-ligamentosos. El movimiento más frecuente es una inversión forzada del pie (equino+supinación). (1)
    

    
      El ligamento más frecuentemente afectado es el lateral externo (16-21 % de las lesiones traumáticas deportivas) más concretamente el fascículo peroneo-astragalino anterior (PAA), que es el más frecuentemente roto.
    

    
      El esguince alto del tobillo afecta a los ligamentos tibioperoneos inferiores. En el tobillo, no son infrecuentes las lesiones osteocondrales hasta un 7% asociadas al daño ligamentoso.
    

    
      En los esguinces lateral y medial del tobillo, se han empleado tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos. La tendencia actual, avalada por numerosos trabajos, es hacia la carga precoz con mínima inmovilización. (2)
    

    
      En el esguince alto, que afecta a la sindesmosis tibioperonea, la indicación de tratamiento quirúrgico es más clara en el grado III, siendo similar a los esguinces lateral y medial en los grados I y II.
    

    
      
    

    
      Fisiopatología
    

    
      Los ligamentos son fibras multidireccionales de tejido conjuntivo cuya finalidad es dar estabilidad a una articulación y que tras ser sometidos a una excesiva tensión más allá del rango articular fisiológico pierden su estructura, haciéndose más laxos y no siendo capaces de generar dicha estabilidad.
    

    
      
    

    
      En el caso del tobillo los ligamentos externos o laterales son los que más se lesionan, siendo el ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA) el más afectado, seguido del ligamento peroneo calcáneo (LPC) y por último el ligamento peroneo astragalino posterior (LPAP).           
    

    
      
    

    
      El mecanismo lesional de esta estructura consiste en un movimiento de inversión forzada.
    

    
      Sin embargo, no debemos olvidarnos del compartimiento interno del pie o ligamento deltoideo, el cual es menos frecuente (10%) pero también se puede lesionar; en este caso mediante un mecanismo de eversión forzada.
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      Factores de riesgo
    

    
      Se han identificado factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos, los cuales se enumeran a continuación (6):
    

    
      Factores de riesgo intrínsecos
    

    
      	
        Historia previa de esguince.
      

      	
        Limitación a la dorsiflexión.
      

      	
        Disminución de la propiocepción articular.
      

      	
        Deficiencias en el control del balance o la postura.
      

      	
        Anormalidades anatómicas y biomecánicas de la pierna y el tobillo.
      

      	
        Sexo femenino.
      

      	
        Índice de masa corporal bajo.
      

    

    
      
    

    
      Factores de riesgo extrínsecos
    

    
      	
        Calzado utilizado (uso de tacones).
      

      	
        Actividad que se realizaba mientras ocurrió la lesión (más asociada a la práctica del baloncesto).
      

      	
        Historia de lesiones previas.
      

      	
        Datos de inestabilidad articular.
      

      	
        Superficie sobre la que ocurrió el incidente.
      

    

    
      
    

    
      Clasificación
    

    
      Según la gravedad de las lesiones se clasifican en 3 grados:
    

    
      	
        Grado I: 
        Presenta un edema e inflamación anterolateral moderado, puede haber o no hematoma, sin inestabilidad mecánica (examen clínico de inestabilidad negativo) sin pérdida funcional o con limitación leve, ya que las fibras ligamentosas están distendidas pero intactas, existe una lesión microscópica.
      

      	
        Grado II:
         Presenta dolor y edema moderado sobre las estructuras afectadas, acompañado de equimosis leve o moderada limitación parcial de la función y el movimiento (el paciente tiene dolor cuando apoya o camina). Inestabilidad leve o modera da al examen clínico de inestabilidad unilateral con datos positivos leves, todo esto se debe a ya que se observa una ruptura microligamentaria o ruptura parcial de los ligamentos.
      

      	
        Grado III:
         Presenta Edema y equimosis difusa con pérdida de función y movimiento (el paciente es incapaz de caminar o apoyarse). Inestabilidad mecánica (examen clínico de inestabilidad con datos positivos de moderado a severo).  Lesión completa con pérdida de la integridad del ligamento.
      

    

    
      
    

    
      
    

    
      Cuadro clínico
    

    
      En general, el área situada por encima del ligamento lesionado está dolorida e hinchada. También pueden presentar sintomatología que se acompaña a los esguinces como; espasmos musculares que son contracción involuntaria de los músculos que rodean el tobillo.
    

    
      La gravedad de los síntomas depende de la gravedad del desgarro. Si los nervios resultan dañados, pueden tener problemas para determinar sin mirar la localización de su propio pie y de su propio tobillo (un sentido llamado propiocepción).
    

    
      Pueden presentar sintomatología desde leve, moderada y muy grave como se describe a continuación: 
    

    
      Leve:
       Los ligamentos se estiran y se desgarran, pero los desgarros son tan pequeños que solo pueden observarse al microscopio. En este caso, el tobillo no suele dañarse ni hincharse demasiado, pero se debilita y es más propenso a sufrir otra lesión. La recuperación puede durar horas o días.
    

    
      Moderado a grave: 
      Los ligamentos sufren una rotura parcial. Suelen aparecer una hinchazón y un hematoma en el tobillo, y caminar suele resultar difícil y doloroso. La curación tarda días o semanas. Si se vuelve a producir un esquince de tobillo los nervios se pueden lesionar. (5)
    

    
      Muy grave:
       Los ligamentos se rompen por completo. Es posible que el tobillo entero se hinche y se contusione. El tobillo se vuelve inestable y la persona afectada no puede apoyar el peso en él.
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      Evaluación médica 
    

    
      En el examen físico se debe buscar deformidad, asimetría, edema y equimosis a la inspección, ya que son hallazgos comunes, acompañado de la valoración del estado neurovascular de forma general.
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Maniobras a realizarse:
    

    
      	
        Cajón anterior (Subluxación anterior y lateral del astrágalo)
      

    

    
      Procedimiento como se lo realiza: Paciente sentado con la rodilla en flexión a 90° y el pie en posición neutral (leve flexión plantar). Con una mano se estabiliza la tibia distal al tiempo que se palpa la articulación y la otra mano se posiciona en el aspecto posterior del calcáneo desde donde se jala en dirección anterior el calcáneo y el astrágalo. La presencia desplazamiento es una prueba positiva.
    

    
      
    

    
      	
        Bostezo o inclinación talar (Inversión excesiva del tobillo)
      

    

    
      Procedimiento como se lo realiza: Paciente sentado con la rodilla a 90° y el tobillo en posición neutral, con una mano estabilizando la tibia y la otra sobre el calcáneo se aplica cuidadosamente una fuerza de inversión sobre dicho hueso. Se compara con el miembro sano.
    

    
      	
        Kleiger (Inestabilidad medial y esguince alto) 
        Se estabiliza la tibia con una mano y con la otra mano en el aspecto plantar de la pierna se realiza un movimiento de rotación externa. El movimiento puede evocar dolor a nivel del ligamento tibioperoneo anterior (en caso de esguince alto) o a nivel del ligamento deltoideo (en caso de esguince medial). (11)
      

    

    
      
    

    
      Estudios de imagen
    

    
      Para determinar la gravedad del esguince es necesario mover la articulación del tobillo de diversas formas. Sin embargo, si la persona afectada tiene mucho dolor e inflamación o espasmos musculares, la exploración se suele posponer hasta que se hagan radiografías para detectar fracturas.
    

    
      Para evaluar el tobillo, se palpa con suavidad con objeto de determinar dónde se localiza la zona de máximo dolor. Si el sujeto tiene dolor intenso al presionar la piel situada sobre un ligamento significa probablemente que está desgarrado. Si existe dolor al presionar la piel situada sobre un hueso, el hueso puede estar fracturado. La hinchazón y los espasmos dificultan la valoración del tobillo. En tales casos, los médicos pueden inmovilizar la articulación con una férula y examinarla de nuevo al cabo de varios días.
    

    
      Se recomiendo utilizar las reglas de Ottawa para tobillo y pie para definir con acuciosidad los individuos con riesgo de fractura en los cuáles se debe solicitar estudios radiográficos
    

    
      
    

    
    
    
      
        	
          
            Reglas de Ottawa para tobillo y pie
          

        
      

      
        	
          
            Dolor reportado en la porción dorsal de alguno de los maléolos más uno de los siguientes:
          

        
      

      
        	
          
            1. Dolor a la palpación de los 6 cm distales del margen posterior de la tibia o la punta del maléolo medial
          

        
        	
          
            2. Dolor a la palpación de la base del V metatarsiano
          

        
      

      
        	
          
            3. Dolor a la palpación de los 6 cm distales del margen posterior de la fíbula o la punta del maléolo lateral
          

        
        	
          
            4. Dolor a la palpación del hueso navicular
          

        
      

      
        	
          
            5. Incapacidad para caminar al menos 4 pasos inmediatamente después del trauma y en emergencias
          

        
        	
          
            6. Incapacidad para caminar al menos 4 pasos inmediatamente después del trauma y en emergencias
          

        
      

      
        	
          
            *Si el paciente presenta los requerimientos anteriores se recomienda realizar una serie radiográfica de tobillo: Radiografía Anteroposterior y lateral de tobillo, además de una vista oblicua a 45° en dorsiflexión de tobillo (vista de la mortaja).
          

        
      

    

    
      Fuente: 
      Youg CC, Ho S (ed.). Medscape. [Internet]. 2020. Ankle sprains workup Jan 2019
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      Fuente:
       Youg CC, Ho S (ed.). Medscape. [Internet]. 2020. Ankle sprains workup Jan 2019
    

    
      
    

    
      Es recomendable cuestionar al paciente para discernir entre un evento agudo o la existencia de lesiones previas, debido a que existe variación en cuanto a manejo y expectativa frente a la instauración de inestabilidad crónica de tobillo (12).
    

    
      El 15% de los pacientes con historia de trauma de tobillo asocia fractura, por lo que se debe descartar en la evaluación inicial. Principalmente debe considerarse la fractura maleolar y de la base del quinto metatarso. Otras fracturas que se presentan son la del proceso anterior del calcáneo, la fractura de Lisfranc y la del proceso posterolateral del talus. La sintomatología también se ha visto asociada a fracturas por estrés, subluxaciones, esguince sindesmótico y síndrome del cuboides (12).
    

    
      Una patología simuladora del esguince lateral de tobillo es la ruptura del talón de Aquiles. La tendinopatía del tendón peroneal, esguinces de los tendones medial-lateral, calcaneonavicular o subtalar también describen una sintomatología similar (12).
    

    
      
    

    
      Prevención
    

    
      	
        Calienta antes de hacer ejercicio o practicar deportes.
      

      	
        Ten cuidado al caminar, correr o trabajar en una superficie irregular.
      

      	
        Usa una abrazadera de soporte o cinta adhesiva si tu tobillo está débil o si sufrió una lesión previa.
      

      	
        Usa zapatos que te queden bien.
      

      	
        Minimiza el uso de tacones altos.
      

      	
        No participes en actividades para las que no están preparados o acostumbrados tus tobillos.
      

      	
        Mantén tus músculos fuertes y flexibles.
      

      	
        Practica entrenamiento de estabilidad y ejercicios de equilibrio. (7)
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      Protocolo de prevención de lesiones de tobillo: Amplitud de movimiento (ADM)
    

    
      
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      La mayoría de los esguinces pueden ser tratados con éxito por el Médico de Atención Primaria. Inicialmente hay que tratar el dolor y el proceso inflamatorio acompañante, cuya duración depende de la respuesta inflamatoria que tenga el paciente, y posteriormente nos ocuparemos de la inmovilización de la articulación, cuya técnica variará en función del grado lesional.
    

    
      
    

    
      Medios terapéuticos básicos
    

    
      Crioterapia: 
      es el mejor antiinflamatorio. La aplicación de una bolsa de hielo o bolsa especial de crioterapia debe ser efectuada con la mayor brevedad posible tras el accidente y mantenerla las primeras 48 horas. 
    

    
      Vendaje elástico compresivo: 
      inicialmente no debe ponerse un venda- je compresivo a no ser que tengamos la seguridad de que no va a haber más edema, pues de lo contrario aumentará en dolor por el síndrome compartimental provocado. Este tipo de vendaje puede estar indicado en el tratamiento de continuación. Se busca conseguir un cierto grado de funcionalidad, además de controlar o reducir el edema.
    

    
      Vendaje funcional del tobillo:
       es un sistema de inmovilización parcial que permite al paciente una movilidad, al menos mínima, sin impedir que continúe con su actividad habitual y laboral e incluso que pueda seguir practicando deporte. El vendaje se usa para limitar selectivamente sólo la función del ligamento lesionado, permitiendo el resto de los movimientos articulares.
    

    
      
    

    
      Indicaciones
    

    
      La elección del sistema para la inmovilización variará según el grado de la lesión. Aunque en numerosas ocasiones nos vamos a encontrar circunstancias que pueden hacer variar la indicación como la personalidad del paciente, su edad, su actividad deportiva y/o profesional y los medios de que dispongamos. En general, para cada grado de esguince la inmovilización será́ la siguiente:
    

    
      Grado I:
       tras el tratamiento del proceso inflamatorio inicial (aplicación de frío local) puede optarse por un vendaje elástico-adhesivo durante una semana que debe abarcar desde la raíz de los dedos hasta debajo de la rodilla, o bien un vendaje funcional. Se recomienda, no recurrir nunca a la inmovilización total rígida, iniciar una movilización activa del tobillo, sin llegar a producir dolor, y posteriormente una deambulación precoz y progresiva.
    

    
      
    

    
      Grado II: 
      hay que asegurar una eficaz protección de los ligamentos dañados.
    

    
      	
        Puede optarse por un vendaje funcional (strapping) durante tres semanas o por un vendaje elástico compresivo.
      

      	
        Cuando no podamos asegurar una correcta protección del tobillo o el proceso inflamatorio sea importante optaremos por un tratamiento ortopédico con férula de escayola (también optaremos por la férula cuando no podamos asegurar una buena inmovilización con el vendaje). Esta debe colocarse precozmente, abarcando desde la raíz de los dedos hasta debajo de la rodilla y que manteniendo el tobillo en ángulo recto. A las 48 horas, tiempo suficiente para que disminuya la tumefacción, algunos autores recomiendan sustituirla por un botín de escayola que se retirará a las 3 semanas después de la lesión.
      

    

    
      
    

    
      Grado III:
       el tratamiento de elección es la inmovilización enyesada y elevación del pie durante tres o cuatro semanas. Posteriormente se completa el tratamiento con vendaje funcional durante 10-15 días más. Con este grado lesional no debe inmovilizarse sólo con vendaje funcional, ya que no impide los movimientos anormales del tobillo. Algunos autores opinan que en los esguinces de grado III debe efectuarse tratamiento quirúrgico. (8)
    

    
      
    

    
      La terapia física (fisioterapia)
    

    
      La terapia física puede ayudar a restaurar el rango de movimiento, fuerza y equilibrio. Esto se puede hacer con una serie de técnicas, tales como:
    

    
      	
        Masajes
      

      	
        Uultrasonidos
      

      	
        Movilización de la articulación y nervios
      

      	
        Ejercicios para aumentar su rango de movimiento, fuerza y equilibrio
      

      	
        Regresar a la práctica de algún deporte específico
      

      	
        Cinta adhesiva o una abrazadera colocada alrededor de su tobillo (9)
      

    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Tratamiento quirúrgico
    

    
      Se desarrolla de la siguiente manera:
    

    
      	
        Previa isquemia del miembro se realiza una incisión retromaleolar externa, arqueada, hasta la apófisis estiloides del 5 o metatarsiano (7).
      

      	
        Se diseca cuidadosamente el colgajo dorsal para permitir acceder a las estructuras óseas y ligamentosas laterales, debiendo permanecer intacto el ligamento anular externo del tarso y las vainas tendinosas retromaleolares.
      

      	
        Se localiza el extremo distal del peroné́, y cranealmente, a unos 3 o 4 cm, se labra un orificio por el que se realiza una tunelización con sucesivas brocas hasta un diámetro de 6 mm. La tunelización se controla mediante una pequeña incisión posterior realizada en el tejido fibroperióstico del peroné.
      

      	
        Al inicio de la intervención quirúrgica se ha preparado la descongelación del injerto, siguiendo las normas recomendadas por el Banco de Tejidos. Se revisa en su totalidad, observando el grosor, el aspecto del mismo, limpiándolo de restos de fibras musculares y de aquellas zonas que hayan podido ser dañadas en su obtención.
      

      	
        El aloinjerto tendinoso se introduce desde el orificio anterior al posterior por el túnel labrado en el espesor del hueso, hasta emerger por el canal retromaleolar de los peroneos.
      

    

    
      
    

    
      Se abre la vaina del peroneo lateral corto (la más profunda) y se hace deslizar el tendón por la misma, procediendo a su extracción por el extremo más distal de la vaina a la altura de la punta del peroné.
    

    
      	
        Seguidamente, y con cuidado, se pasa por debajo del ligamento anular externo, porción superior e inferior (punta de la pinza), comprobando su normal deslizamiento por estas estructuras.
      

      	
        El extremo proximal se sutura al tendón peroneo lateral corto a nivel de su inserción, manteniendo el pie en discreta eversión. 
      

    

    
      Con el extremo dorsal o retromaleolar se hace tracción progresiva hasta que la plastia queda a suficiente tensión. Se sutura entonces al tendón peroneo lateral corto y al extremo tendinoso anterior, con puntos de seda de 2/0 y Dexon de 3/0.
    

    
      	
        Se cierra la piel con seda de 4/0, dejando un drenaje aspirativo tipo Redón, que se retira a las 48 horas.
      

      	
        Es conveniente mantener una férula de escayola duran- te 15 días, para colocar después un vendaje suropédico de yeso durante mes y medio, iniciándose a continuación rehabilitación dirigida, para estimular fundamentalmente la propiocepción y la reeducación de los músculos peroneos.
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      Introducción
    

    
      La  fractura del extremo distal del radio(FEDR) es una de la fractura diagnosticadas con mas frecuencias, corresponde aproximadamente un 15% del total de la fractura que se tratan en un centro de urgencias  y el 75% de las fracturas del antebrazo1. La primera descripción del patrón de la fractura de muñeca o del extremo distal del radio (EDR) fue realizada por Colles en 1814. Realizando un breve recuento anatómico tenemos que el extremo distal del radio, que corresponde a sus 4 cm más distales, presenta una superficie articular radio-carpiana con facetas para el hueso escafoides y semilunar, y una radio-ulnar distal (Figura 1). Está formado por hueso esponjoso, cubierto por una cortical volar gruesa resistente a fuerzas de compresión, mientras que la dorsal es más débil y soporta fuerzas de tensión. Las cargas se reparten en un 80% al radio y 20% al ulnar en una muñeca en posición neutra.
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      Figura 1.-
       Anatomía del radio. Sección transversal del tercio medio y epifisiario distal.(Imagen tomada del Ortopedia básica de Orrego y Moran Editorial Universidad de los Andes Chile Capitulo X pag. 73) 
    

    
      
    

    
      
    

    
      Definición
    

    
      Las fracturas de la extremidad distal de radio suelen darse en caídas sobre la mano y se producen en hueso metafisario y, por tanto, muy bien vascularizado2. Ello significa que consolidan prácticamente siempre. Su principal problema es que, dada la elevada conminución que presentan estas fracturas, al ocurrir preferentemente en hueso osteoporótico, son fracturas muchas veces inestables(Figura 2)
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      Figura 2. 
      Cierto tipo de fracturas son conminutas y desplazadas lo cual conlleva a su inestabilidad .(Imagen tomada del Manual CTO de Medicina y cirugía Edición XII Tomo XII Pag 14.)
    

    
      
    

    
      Epidemiología
    

    
      Las fracturas de Radios Distal comprenden entre un 15-45% de las consultas traumatológicas por fracturas en el área de emergencia y se calcula que la incidencia anual es de 53:10.000 habitantes afectando a nivel general a 1 persona de cada 500 de la población en general, siendo la relación general hombre/mujer: 1/2,3, por lo tanto, siendo por lo tanto una afectación de este tipo de fractura mayor en las mujeres. La distribución en la población es bimodal teniendo mayor riesgo los pacientes pediátricos, en los que un 25% de las fracturas involucran la epífisis distal del radio, y los mayores de 60 años que presentan un claro predominio femenino 3-4/1. Estos últimos se caracterizan por tener mecanismos de baja energía y pertenecer al grupo de las fracturas asociadas a osteoporosis patología que favorece a este tipo de fracturas3. Otro grupo de mucho interés se obtiene al analizar el grupo de pacientes jóvenes comprendidos entre 20 a 40 años que presentan una baja incidencia, asociadas a lesiones complejas que son en la mayoría de sus ocasiones producidas por traumatismos de muy alta energía y que se suele asociar a farcturas conminutas y a una afectación considerables de partes blandas. 
    

    
      
    

    
      Fisiopatología
    

    
      De forma clásica y característicamente este tipo de fractura la principal causa es el antecedente de un paciente mayor que refiere una caída a nivel con apoyo de muñeca en extensión. 
    

    
      
    

    
      La caída sobre la mano genera una fuerza axial que se transmite desde los huesos del carpo contra la epífisis radial (impactación) en conjunto con un movimiento de flexión dorsal violento de la muñeca (desviación dorsal), cuando esta choca contra el suelo (Figura3).
    

    
      
    

    
      Mientras que en el paciente joven sucede el mismo mecanismo pero es más probable que se acompañe  una fractura de escafoides y esto va a depender de la calidad del hueso y la intensidad de la energía involucrada, Por lo tanto pueden coexistir una gran variedad de lesiones acompañantes que van desde esguinces, fracturas simples o complejas, hasta luxaciones radio-carpianas4.
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      Figura 3.
       Deformidad en dorso de tenedor (A) deforminadad en bayoneta (B) Imagen tomada del Ortopedia básica de Orrego y Moran Editorial Universidad de los Andes Chile Capitulo X pag. 74)
    

    
      
    

    
      El mecanismo de producción del traumatismo nos va a definir el tipo de fractura dividiéndose estas en 6 grupos5: 
    

    
      
    

    
      	
        Fractura de Colles: es la FEDR más frecuente. Se produce por una caída con la muñeca en extensión. Es una fractura extraarticular donde el fragmento distal tiene un desplazamiento dorso-radial con cierto grado de supinación, apreciándose clínicamente “deformidad en dorso de tenedor” (Figura 4). 
      

      	
        Fractura de Goyrand - Smith (Colles invertido): FEDR extraarticular que se produce como consecuencia de una caída con la muñeca en flexión. El fragmento distal se desplaza volarmente apreciándose clínicamente deformidad “en pala de jardinero” (Figura 4). 
      

      	
        Fractura de Rhea – Barton: FEDR intraarticular por cizallamiento. Es una fractura-luxación de la articulación radiocarpiana consistente en la fractura del reborde dorsal o volar del radio (Barton invertido) con luxación el carpo (Figura 4). 
      

      	
        Fractura de Hutchinson: FEDR intraarticular producida por fuerzas de cizallamiento que afecta a la estiloides radial (Figura 4). 
      

      	
        Fractura de “die-punch”: FEDR intraarticular por compresión axial del semilunar sobre la faceta semilunar del radio. 
      

      	
        Fracturas por avulsión de las inserciones ligamentosas: donde incluimos a las fracturas de la estiloides radial y cubital asociadas con fracturas-luxación radiocarpianas.
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      Figura 4. 
      Tipo de Fractura de Radios Distal Imagen tomada del Manual CTO de Medicina y cirugía Edición XII Tomo XII Pag 15.)
    

    
      
    

    
      Cuadro clínico y Síntomas
    

    
      El cuadro clínico es característico y presentan los siguientes síntomas6: 
    

    
      	
        Grupo etario de mayor de 60 años de predominio de mujeres.
      

      	
        Antecedente de caída de frente y en ocasiones de espalda apoyando la mano extendida contra el suelo. 
      

      	
        Dolor intenso en la articulación de la muñeca con considerable edema y equimosis perilesional
      

      	
        Deformaciones características en dorso de tenedor o deformidad en bayoneta. En ocasiones se puede apreciar una prominencia anormal del extremo distal de la ulna por acortamiento de la longitud del radio. 
      

      	
        Impotencia funcional. 
      

      	
        En la evaluación neurológica el nervio mediano se encuentra afectado hasta en un 33% en las series de casos. Por lo que es indispensable la valoración neurovascular para poder valorar su evolución y pronostico 
      

    

    
      
    

    
      Causas
    

    
      La causa y etiología más frecuente que produce estas fracturas es la simple caída. El tipo de fractura más frecuente sigue siendo la dorsal intraarticular y la fractura de Colles. No se ha visto que haya una fractura tipo para cada grupo de edad7.
    

    
      Diagnóstico
    

    
      Además del diagnóstico clínico que ya se ha descrito en las fracturas de radio distal se diagnostican por métodos de imágenes entre ellos el principal son los estudios radiográficos es importante por lo tanto valorar una radiografia normal(Figura 5). 
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      Figura 5.
       Radiografia normal de una Radiografia de Muñeca (Imagen propia) 
    

    
      
    

    
      Se debe solicitar radiografías de muñeca anteroposterior y lateral, con el propósito de clasificar y por tipificar de la siguiente manera8: (Figuras 6). 
    

    
      	
        Desviación dorsal y radial de la epífisis. 
      

      	
        Magnitud de la impactación epifisiaria en la metáfisis.
      

      	
        Carácter de la fractura: rasgo transverso simple o conminuto, compromiso intraarticular, existencia de lesiones asociadas (luxación de semilunar, fractura de escafoides, etc.). 
      

      	
        Siempre se deben realizar las siguientes mediciones 
      

      	
        Ángulo o índice frontal o coronal: normal entre 22-24° hacia ulnar. 
      

      	
        Ángulo o índice sagital: normal entre 10-12° hacia volar. 
      

      	
        Varianza ulnar: una ulna -2 +2 mm. 
      

      	
        Altura radial: 7-12 mm. 
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      Figura 6.
       Radiografía de muñeca en proyección anteroposterior y lateral de muñeca donde se aprecia fractura de radio distal (Imagen propia) 
    

    
      
    

    
      Si existe una gran sospecha de un rasgo de fractura con compromiso articular se puede complementar el estudio de imágenes con una Tomografía Simple de la Articulación afecta para poder determinar y evaluar el grado de desplazamiento, conminución y realizar la planificación quirúrgica.
    

    
      
    

    
      En las fractura de radio distal existen multiples clasificaciones según la afectación que se aprecie en las radiografias9  
    

    
      
    

    
      	
        Clasificación de Frykman (1967): Está dividida en 8 grupos teniendo en cuenta la afectación articular radiocubital y radiocarpiana, así como la presencia o ausencia de fractura de la estiloides cubital. Es la clasificación de uso más frecuente en la práctica diaria (Figura 7). 
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      Figura 7. 
      Clasificación de Frykman. (Elaboración propia)
    

    
      
    

    
      	
        Clasificación Müller–ASIF / AO (1986): El segmento distal del radio-cúbito es el 23, existiendo tres tipos de fracturas: extraarticulares (A), intraarticulares parciales (B) e intraarticulares completas (C). A su vez cada tipo se divide en tres en función de su complejidad. Esta clasificación recoge un alto número de posibilidades y patrones de fractura, pero representa una clasificación de difícil manejo.
      

    

    
      
    

    
      	
        Clasificación de Fernández (1995): fundamentada en el mecanismo lesional, subdivide las fracturas en 5 grupos (Figura 8): 
      

    

    
      
    

    
      	
        Tipo I:
         Fracturas con desviación de la metáfisis, en las que una cortical está rota y la otra hundida o conminuta, en función de las fuerzas ejercidas durante la caída. Son fracturas extraarticulares. 
      

      	
        Tipo II:
         Fracturas Parcelares: marginales dorsales, palmares y de la estiloides radial. 
      

      	
        Tipo III: 
        Fracturas por compresión de la cara articular con impactación del hueso subcondral y metafisario (fracturas conminutas intraarticulares del radio distal). 
      

      	
        Tipo IV: 
        Fracturas por avulsión, en las que los ligamentos arrancan una porción del hueso, incluyendo la estiloides radial y cubital. 
      

      	
        Tipo V:
         Representa combinaciones de fracturas por distintos mecanismos como torsión, acortamiento, compresión, avulsión; incluyendo las fracturas por traumatismo de alta energía. En general, un sistema de clasificación de las FEDR debe ser simple y fácilmente comprensible además de proporcionar un pronóstico y ser una guía de tratamiento. Hasta la fecha no encontramos evidencia suficiente en la literatura para determinar cual de los sistemas de clasificación mencionados es la más útil o cual debería utilizarse debido a que ninguno ha demostrado tener una buena reproducibilidad interobservador y una buena concordancia intraobservador a excepción, posiblemente, de la clasificación de Fernández10
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      Figura 8.
       Clasificación de Frykman. (Elaboración propia)
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      Siempre se debe intentar una reducción cerrada con el fin de lograr parámetros anatómicos aceptables, sin embargo, existen algunos casos donde el tratamiento será quirúrgico. Restaurar los parámetros anatómicos nos permitirá obtener una muñeca sin dolor, funcional (movilidad y fuerza) y minimizar el riesgo de una artrosis postraumática10. 
    

    
      
    

    
      Tratamiento ortopédico 
    

    
      	
        Analgesia/Anestesia focal: uso de AINES endovenosos para controlar el dolor. También se puede agregar anestesia intrafocal con lidocaína 2% (5 cc) en la fractura previo a la reducción. 
      

      	
        Reducción mediante tracción y contratracción: deben considerarse las tres principales desviaciones presentes: impactación, dorsalización y radialización (Figura 9). 
      

    

    
      
    

    
      Se debe corregir en forma sucesiva cada una de ellas:
    

    
      	
        Tracción mantenida y controlada para desimpactar los fragmentos (con tracción de ayudante). 
      

      	
        Hiperflexión para reducir la desviación dorsal.
      

    

    
      	
        Ulnarización desviación hacia ulnar de la muñeca para reducir la desviación radial.
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      Figura 9. 
      Maniobras de ortopédicas en FRD. ( Imagen tomada del Ortopedia básica de Orrego y Moran Editorial Universidad de los Andes Chile Capitulo X pag. 75)
    

    
      
    

    
      	
        Inmovilización: una vez realizada la reducción, se debe inmovilizar con un yeso braquio palmar (BP), bien moldeado con la mano ligeramente ulnarizada y en flexión palmar. El yeso puede ser cerrado o abierto dependiendo de la magnitud del edema de partes blandas. 
      

    

    
      
    

    
      Si se decide dejar yeso cerrado el paciente debe ser controlado dentro de las 24 horas para descartar signos de compresión. También se puede utilizar una valva en U (Sugar tong) que logra una inmovilización parcial. El sugar tong permite definir en forma temprana un eventual tratamiento quirúrgico ya que en las fracturas inestables se perderá la reducción dentro de los primeros días. 
    

    
      
    

    
      	
        Radiografías postreducción: permite objetivar el resultado de la reducción mediante la medición de los índices anatómicos ya descritos. 
      

    

    
      
    

    
      	
        Seguimiento: control clínico y radiológico a los 7 días para evaluar el estado de la reducción y la estabilidad de la fractura: a. Pérdida de reducción: refleja una fractura inestable y por lo tanto un eventual tratamiento quirúrgico. b.Mantención de la reducción: En este caso se mantiene el yeso braquio-palmar por 3 semanas con control radiológico cada 7-10 días. Pasada la tercera semana, si la evolución clínica ha sido favorable es posible cambiar el tratamiento a un yeso antebraquiopalmar (ABP) hasta completar 6 semanas. Durante todo el período que dura le tratamiento ortopédico es fundamental hacer hincapié en los ejercicios de movilidad activa de los dedos, esto a fin de favorecer la funcionalidad posterior de la extremidad y evitar la aparición de un síndrome de dolor regional complejo (SDRC).
      

    

    
      
    

    
      Tratamiento quirúrgico 
    

    
      En el caso de existir inestabilidad en el foco de la fractura se aplican los Criterios de La Fontaine (Cuadro 1), irreductibilidad o pérdida de reducción en los controles radiológicos sobre todo en pacientes jóvenes y activos, se prefiere el tratamiento quirúrgico. Otra posible indicación son aquellas fracturas intraarticulares con escalones > 2 mm postreducción, ya que aumenta la posibilidad de artrosis. Existen distintos sistemas de reducción y OTS: 
    

    
      	
        Abordajes limitados con uso de agujas Kirschner. 
      

      	
        Reducción abierta y fijación interna con placas y tornillos. 
      

      	
        Fijador externo
      

    

    
      
    

    
      Las cuales se detallaran a continuación.  
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      Cuadro 1. 
      Criterios de la Fontaine
    

    
      
    

    
      El tratamiento quirurgico en la fracturas de radio distal se debe individualizar y se elige el tipo de intervención según la experiencia y preferencias del cirujano11.
    

    
      
    

    
      	
        Agujas de Kirschner.-  La reducción cerrada y fijación percutánea con agujas estaría indicada en aquellas fracturas extraarticulares con conminución dorsal metafisaria en las que podemos conseguir una buena reducción pero que tiene alto riesgo de desplazamiento secundario si sólo se inmoviliza con yeso11  Se han descrito diferentes técnicas de fijación, pero la más utilizada es la fijación percutánea extrafocal de Clancey: se introduce una primera aguja oblicua desde estiloides radial en un ángulo de 45º con el eje diafisario radial y una segunda aguja desde el borde cubital del radio de dorsal a volar a unos 30-45º (Figura10). Las agujas se deben mantener 4 semanas como máximo para reducir el riesgo de infección.
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      Figura 10:
       Osteosintesis con Agujas de Kirschner con técnica de Clancey(Elaboración propia) 
    

    
      
    

    
      	
        Placas.-  Existen placas dorsales y volares. Las primeras están en desaconsejadas actualmente debido a la elevada incidencia de tendinitis, rotura tendinosa y protrusión del material, debido al estrecho contacto entre el material de osteosíntesis y los tendones extensores, y la escasa presencia de tejido subcutáneo. Las placas volares de ángulo fijo utilizan tornillos fijados a la placa que permiten una mejor estabilidad incluso en pacientes osteoporóticos. Para su colocación se utiliza el abordaje volar de Henry e incluso se puede complementar con una artroscopia de muñeca para ayudar a la reducción articular12. 
      

    

    
      
    

    
      	
        Fijador externo El fijador externo utiliza el principio de ligamentotaxis para la reducción de la fractura al aplicar tracción, pero dado que no todos los fragmentos están unidos a ligamentos no se consiguen reducir todos únicamente con distracción. Es por ello que habitualmente se utiliza combinado con agujas para aumentar la estabilidad. El FE estaría indicado para fracturas abiertas ya que ofrece estabilidad sin producir mayor devascularización13.
      

    

    
      
    

    
      En el siguiente cuadro se resume la clasificación de las de fractura de radio distal y su correlación con el tipo de tratamiento especifico de cada una de ellas14 
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      Cuadro 2.- 
      Clasificación de las fractura de radio y su tratamiento. (Tomado Cooney WP. Fractures of the distal radius: a modern treatment based classification. Orthop Clin North Am 1993; 24:211-6).  
    

    
       
    

    
      Pronóstico
    

    
      El pronostico depende de la edad del paciente, de lo precoz del tratamiento y así como la correcta técnica o tratamiento conservador o quirúrgico aplicado. El pronostico suele ser favorable aunque puede presentarse complicaciones entre ellas tenemos: 
    

    
      
    

    
      	
        Consolidación viciosa.-  Es la complicación más frecuente. Se trata de la consolidación de la fractura en una mala posición bloqueando la función de la muñeca. Lo más frecuente es una consolidación en báscula dorsal, y el acortamiento del radio con alteración de la articulación radiocubital distal. 
      

      	
        Compresión nerviosa La compresión del nervio mediano es la más frecuente ya sea de forma aguda o crónica15. 
      

      	
        Síndrome de dolor regional complejo (SDRC) Favorecido por los periodos de larga inmovilización y por la colocación de fijadores externos con demasiada distracción. Para minimizar su aparición es importante insistir en la movilización activa de los dedos, codo y hombro desde el inicio del tratamiento. Parece haber evidencia en la literatura de que la administración de Vit C puede prevenir la aparición de SDRC16. 
      

      	
        Roturas tendinosas.- Pueden ser de varios grupos tendinosos entre ellas tenemos17: 
      

    

    
      
    

    
      	
        Ruptura del extensor largo del pulgar. 
        Tiene una incidencia baja ocurre en el 1% de las fracturas La mayoría, el 58% de las rupturas ocurren en fracturas no desplazadas. El 80% de los casos se presentan dentro de las primeras 8 semanas. Una vascularización tendinosa pobre asociado al traumatismo podrían ser la causa. Los tendones del extensor común raramente se rompen como complicación tardía.
      

      	
        Atrapamiento de los tendones flexores profundos.
         Más frecuentes los de los dedos anular y medio en las fracturas desplazadas
      

      	
        Ruptura del flexor largo del pulgar y el flexor largo del índice, también han sido descritos.
         De todas maneras, la rotura de los flexores profundos es una rareza.
      

    

    
      
    

    
      	
        Artrosis postraumática Directamente relacionada con el tipo de fractura y con la reducción anatómica de la superficie articular. Un escalón articular mayor de 2mm se considera un factor pronostico desfavorable18
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      Introducción 
    

    
      Se denomina artritis séptica a la infección producida en las articulaciones, se genera a partir de gérmenes (bacterias, micobacterias y hongos) que llegan a la articulación desde el exterior. Otros nombres que recibe son: artritis piógena, infecciosa, séptica, purulenta o supurativa. (Borzio R, 2016, pág. E657) (Hassan AS, 2017, pág. 1) 
    

    
      Las articulaciones que más frecuentemente se ven afectadas como monoartritis aguda son las rodillas seguido de cadera y hombros. En niños se ve más frecuentemente afectada la cadera (Khazi ZM, 2020, pág. 1) (Hassan AS, 2017, pág. 1). 
    

    
      Entre la etiología se encuentra más frecuentemente el Staphylococcus Aureus seguido estreptococos del grupo A y B; Los organismos gramnegativos son infrecuentes sin embargo entre ellos se ha aislado con mayor frecuencia: Neisseria gonorrhoeae y Neisseria meningitidis. Los gérmenes entéricos (Escherichia coli, Proteus mirabilis y Klebsiella) se han identificado en inmunocomprometidos además de S. aureus (MRSA). Kingella kingaees un cocobacilo anaerobio β-hemolíticos facultativos Gram-negativos debe considerarse en niños. El neumococo se observó en mínimo porcentaje y actualmente ha disminuido significativamente debido al uso de vacunas. Finalmente, organismos fúngicos de Brucella (esporotricosis, blastomicosis) y Mycobacterium tuberculosis. (Hassan AS, 2017, pág. 1) (Davis CM, 2020, pág. S15) (Brown DW, 2019, pág. 2) 
    

    
      
    

    
      Se considera que se presentan de 4 a 10 casos por cada 100.000 habitantes siendo más predisponentes en personas comorbilidades como artritis reumatoide, por la mala calidad de piel que presentan estos pacientes, la preexistencia de daño articular y además de la inmunosupresión que producen los medicamentos administrados, por lo que estos tiene un riesgo de 4 a 15 veces más de presentar artritis séptica que la población en general; Diabetes, la presencia de prótesis articular, afectaciones articulares por cristales como gota o pseudogota, cirugía articular reciente, infecciones de la piel, abuso de drogas por vía intravenosa y portadores de VIH son factores de riesgo que predisponen a desarrollar artritis séptica. En ocasiones, la artritis piógena puede surgir como complicación producto de artroscopía o inyección terapéutica de articulaciones con corticosteroides. (Khazi ZM, 2020, pág. 1) (Davis CM, 2020, pág. S15) (Hassan AS, 2017, pág. 1) (Ross, 2017, pág. 2) 
    

    
      El agente causal puede llegar a la articulación por tres vías: Hematógena, ya que la membrana sinovial es altamente vascularizada; por inoculación directa del germen por lesiones o heridas en la piel (generalmente estafilococos y estreptococos) y por continuidad de un foco infeccioso cercano. La siembra bacteriana causa daño articular por la liberación de toxinas y enzimas que alteran especialmente el cartílago por otra parte la respuesta del huésped genera inflamación, los neutrófilos migran al sitio afectado y liberan una serie de factores como oxígeno, proteasas y citocinas que activan metaloproteinasas de la matriz del huésped, lo que genera autodigestión del cartílago concomitante. Además, se produce lesión isquémica en el cartílago ya que este es dependiente de la difusión de oxígeno y nutrientes por parte de la membrana sinovial por lo que a medida que se acumula el exudado purulento, aumenta la presión articular y el flujo sanguíneo sinovial disminuye. (Hassan AS, 2017, pág. 1) (Davis CM, 2020, pág. S15) (Ross, 2017, pág. 2) 
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      Tabla 1.
       Fisiopatología Artritis Séptica
    

    
      
    

    
      Para la elaboración de este capítulo se valoró el nivel de evidencia (Tabla 2) y la fuerza de la recomendación de una opción terapéutica particular de acuerdo con escalas predefinidas (Tabla 3). 
    

    
      
    

    
    
    
      
        	
          
            Nivel de evidencia A
          

        
        	
          
            Datos procedentes de múltiples ensayos clínicos aleatorizados o metanálisis
          

        
      

      
        	
          
            Nivel de evidencia B
          

        
        	
          
            Datos procedentes de un único ensayo clínico aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados
          

        
      

      
        	
          
            Nivel de evidencia C
          

        
        	
          
            Consenso de opinión de expertos y/o pequeños estudios, estudios retrospectivos, registros
          

        
      

    

    
      Tabla 2. 
      Niveles De Evidencia 
    

    
      
    

    
    
    
      
        	
          
            Grados de recomendación
          

        
        	
          
            Definición
          

        
        	
          
            Expresiones Propuestas
          

        
      

      
        	
          
            Clase I
          

        
        	
          
            Evidencia y/o acuerdo general en que un determinado procedimiento diagnóstico-tratamiento es beneficioso, útil y efectivo
          

        
        	
          
            Se recomienda/ está indicado
          

        
      

      
        	
          
            Clase II
          

        
        	
          
            Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento
          

        
        	
          
            
          

        
      

      
        	
          
            Clase IIa
          

        
        	
          
            El peso de la evidencia/opinión está a favor de la utilidad/eficacia
          

        
        	
          
            Se debe considerar
          

        
      

      
        	
          
            Clase IIb
          

        
        	
          
            La utilidad/eficacia está menos establecida por la evidencia/opinión
          

        
        	
          
            Se puede recomendar
          

        
      

      
        	
          
            Clase III
          

        
        	
          
            Evidencia o acuerdo general en que el tratamiento no es útil/efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial
          

        
        	
          
            No se recomienda
          

        
      

    

    
      Tabla 3.
       Clases De Recomendación 
    

    
      
    

    
      
    

    
      Diagnóstico 
    

    
      Entre los síntomas de presentación de esta patología están: articulación única hinchada, tibia y dolorosa, puede causar limitación del movimiento y en pocos casos con afectación en articulación sacroiliaca se presenta cambios en la marcha. Otras características clínicas pueden incluir derrame, sensibilidad a la palpación en la examinación, en las extremidades inferiores se ha evidenciado incapacidad, soportar peso, además cuanto más superficial es la articulación, más evidentes son los síntomas, Quizás el signo más útil a la palpación es sensibilidad al micromovimiento. Es más frecuente la febrícula en un 90% de los casos, fiebre alta se ha presentado en solo el 58% de pacientes. La leucocitosis sérica está presente en solo del 50% al 60% de los pacientes con esta patología. Es necesario aclarar que (Hassan AS, 2017, pág. 1) (Brown DW, 2019, pág. 2) (Ross, 2017, pág. 3) 
    

    
      Se establece diagnóstico diferencial con: Artritis cristalina como gota, pseudogota, aunque esta presentación puede resultar concomitante con Artritis piógena, Enfermedad de Lyme, Hemartrosis, Necrosis avascular y la presentación monoarticular o brote de una enfermedad reumática sistémica como la artritis reumatoide. (Nair R, 2017, pág. 17) 
    

    
      Los Criterios de Newman, (Recomendación IIbB) se pueden recomendar por algunas instituciones que requieren que se cumplan 1 de 4 criterios para considerar un diagnóstico de artritis séptica: 
    

    
      	
        Aislamiento de un organismo de una articulación afectada.
      

      	
        Aislamiento de un organismo de otra fuente con un calor asociado y articulación inflamada
      

      	
        Dolor e inflamación articular y líquido articular turbio en la presencia de antibióticos previos.
      

      	
        Histológica o evidencia radiológica consistente con Artritis Séptica (Davis CM, 2020, pág. S15) 
      

    

    
      
    

    
      Exámenes Complementarios 
    

    
      La artrocentesis de la articulación afecta es el estándar de oro, es tanto un procedimiento terapéutico como diagnóstico, debe realizarse con técnica aséptica para evitar contaminación y antes de iniciar terapia antibiótica; el análisis de líquido sinovial para detección del patógeno causal es indispensable, y el estudio de laboratorio del mismo incluye: recuento celular (recuento de glóbulos blancos de más de 50,000 por mm3 se consideran sépticos), tinción de Gram, cultivos y análisis de cristales en la articulación. (Recomendación 1A) Las características de líquido sinovial en artritis séptica comprende: glucosa descendida, elevados niveles de proteína y ácido láctico). (Davis CM, 2020, pág. S15) (Hassan AS, 2017, pág. 3) 
    

    
      Las pruebas de laboratorio adicionales incluyen recuentos de glóbulos blancos periféricos (leucocitosis con desviación a la izquierda), velocidad de sedimentación globular y proteína C reactiva, ambos marcadores deben ser elevados para ser compatible con artritis sépticas (Recomendación 1A). También se ha evidenciado que la procalcitonina (Los valores normales en sangre son menores de 0.5 ng/mL, Valores mayores de 0.5 ng/mL son considerados anormales) puede ser más útil que la proteína C reactiva para distinguir artritis séptica de no séptica, sin embargo la procalcitonina sola no puede utilizarse sola para diagnóstico del mismo. La procalcitonina se considera también como un biomarcador potencial para distinguir infección altamente sensible y específico para la artritis séptica. Valor normal de Proteina C reactiva 1mg/dL. (Nair R, 2017, pág. 718) (Zhao J, 2017, pág. 1166) (Nair R, 2017, pág. 718) 
    

    
      Entre las pruebas de imagen están: la radiografía simple que pueden mostrar irregularidad grave o erosión al cartílago o hueso subcondral y también pueden mostrar derrames. Aunque la imagen obtenida generalmente puede ser normal en estadios iniciales a medida que avanza la infección se puede distinguir osteopenia pérdida de espacio articular y desarrollo del estrechamiento; además de desplazamiento de la almohadilla de grasa periarticular, pérdida de la línea cortical blanca sobre segmentos extendidos y continuos. La ecografía no solo se usa para guiar la artrocentesis en articulaciones de difícil acceso, sino es útil para detectar pequeños derrames y permite evaluación de articulaciones inaccesibles como las caderas estos se identificarán en el receso sinovial anterior, profundo al músculo iliopsoas, y pueden demostrar una ecogenicidad variable dependiendo de la naturaleza del fluido (por ejemplo, sangre, serosa o infecciosa). Con la resonancia magnética se obtienen imágenes más sensibles y específicas para evaluar la condición de cartílago, tejido blando circundante y hueso además puede detectar osteomielitis. La tomografía es útil para evidenciar destrucción cortical y secuestro óseo característicos en cuadros prolongados cursados con osteomielitis crónica. (Davis CM, 2020, pág. S15) (Nair R, 2017, pág. 718) (Hassan AS, 2017, pág. 3) (Boniface K, 2020) 
    

    
      
    

    
      Tratamiento 
    

    
      La artritis Séptica afecta y daña al cartílago y hueso por lo que la clave para el manejo de la misma es el diagnóstico precoz, seguido aspiración articular con drenaje inicial y antibioticoterapia; en ocasiones se puede necesitar de drenaje en quirófano y en caso de ser necesario la artrocentesis diaria debe realizarse reiteradas veces hasta que se resuelva el derrame y los cultivos se vuelvan negativos (Recomendación 1A), un indicador de mejoría o una respuesta adecuada al tratamiento adecuado es la disminución de la inflamación de las articulaciones y los recuentos de líquido sinovial caso contrario si el derrame es persistente (después de 7 días) incluso después de realizar tomas en serie, es una indicación de drenaje quirúrgico de la articulación (Recomendación 1A), ya sea artroscópicamente o por artrotomía. Entre las indicaciones para la artrotomía incluyen la necesidad de descompresión urgente (ya sea debido a neuropatía o compromiso del suministro de sangre), articulaciones como la cadera ya que son inaccesibles, una articulación previamente dañada por enfermedad articular preexistente, fracaso del tratamiento conservador y sospecha o diagnóstico de osteomielitis que complica la artritis séptica. (Nair R, 2017, pág. 719) 
    

    
      Se recomienda la prescripción de antibioticoterapia intravenosa hasta que se obtengan los resultados de los cultivos, la vancomicina es la más comúnmente utilizado debido a su cobertura MRSA, incluso se recomienda una cefalosporina de tercera o cuarta generación. Si la artritis séptica está asociada con una mordedura de animal, entonces debe ser administrada ampicilina. (Recomendación 1A). El tiempo de prescripción de antibióticos intravenosos es de 2-3 semanas seguidas de 2 – 4 semanas de antibióticos orales. (Recomendación 1A) Si se determina que un organismo gram positivo es el causante agente, linezolid oral ha demostrado ser un buen antibiótico a largo plazo para la cobertura. (Recomendación 1A). En pacientes con otros factores de riesgo, como la inmunosupresión o aquellos con bacteriemia de origen sea urinario o gastrointestinal, la cobertura también debe dirigirse a patógenos gramnegativos como E. coli. (Recomendación 1A). Los cursos de antibióticos del tratamiento en las complicaciones deben extenderse a 6 semanas si hay imágenes evidencia de osteomielitis acompañante en estudios de imagen (Recomendación 1A). (Ross, 2017, pág. 212) (Nair R, 2017, pág. 719) (Davis CM, 2020, pág. S16) (Davis CM, 2020, pág. S16) 
    

    
      El espaciador antibiótico por etapas es un método establecido para tratar la infección de la articulación periprotésica, ha tenido excelentes resultados y ha sido empleado en la rodilla y en la cadera, ambos con gran éxito y buenos resultados. Estos dispositivos ofrecen una dosis alta específica de antibiótico y aseguran una lenta y mantenida liberación del mismo, sin embargo al final los estudios recomiendan continuar con la artroplastia final. (Davis CM, 2020, pág. S17) 
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      Tabla 4.
       Tratamiento De Atritis Septica Segun Su Etiologia/Alternativa En Caso De Hipersensibilidad 
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      Definición
    

    
      El manguito de los rotadores es un grupo de músculos y tendones que van pegados a los huesos de la articulación del hombro, permitiendo que este se mueva y manteniéndolo estable.
    

    
      La tendinitis del manguito de los rotadores se refiere a la irritación de estos tendones e inflamación de la bursa (una capa normalmente lisa) que recubre dichos tendones.
    

    
      Un desgarro en el manguito de los rotadores ocurre cuando uno de los tendones se desprende del hueso a raíz de una sobrecarga o lesión.(1)
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      Fuente: Medicinadeportivamadrid.com. 2022.
    

    
      Epidemiología
    

    
      La patología del manguito rotador es la tercera en frecuencia del sistema musculoesquelético (16%), por detrás del dolor lumbar (23%) y de rodilla (19%).
    

    
      La incidencia de las lesiones de manguito rotador aumenta con la edad, con una afectación en el 25% de los pacientes mayores de 60 años y en el 50% de los mayores de 80 años.
    

    
      En estudios cadavéricos y de imagen se han descrito prevalencias de roturas parciales que varían entre un 13 y un 32%, encontrando diferencias entre los diferentes grupos de edad: en torno a un 5% en los menores de 40, un 25% en mayores de 60 y hasta un 80% en los mayores de 70.(2)
    

    
      
    

    
      Fisiopatología
    

    
      La inflamación de los tendones de los músculos del hombro, especialmente del manguito de los rotadores, puede presentarse debido al uso repetitivo de los movimientos de rotación medial, lateral y sobre todo abducción. Esta inflamación ocurre porque la zona por donde trascurren los tendones, es una zona muy estrecha rodeada por huesos, lo que promueve el rozamiento de los tendones con el acromio. Este rozamiento y en algunos casos la compresión, produce la inflamación del tendón. La inflamación crónica puede causar lesiones que provoquen que las estructuras tendinosas se desgarren y posteriormente se produzca la ruptura del tendón (ruptura del manguito de los rotadores). Una de las causas más frecuentes es la sobrecarga de los tendones generalmente por movimientos frecuentes de hombro en el ámbito laboral. También lo pueden producir los traumatismos en la zona, artrosis de las articulaciones del hombro y enfermedades reumáticas. Esta es una enfermedad en la cual la anatomía del paciente (espacio subacromial estrecho) puede favorecer su aparición.(3)
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Causas
    

    
      Generalmente ocurre en adultos jóvenes por un esfuerzo repetitivo o sobrecarga del hombro. Esto provoca que algunos músculos trabajen más que otros, debilitando la zona de los tendones. 
    

    
      Son especialmente frecuentes en el ámbito laboral y deportivo, debido a que existen gestos muy cotidianos en ambos casos.
    

    
      En los adultos mayores, lo que existe es una degeneración del tendón debido al envejecimiento de los tendones.(4)
    

    
      
    

    
      Tipos de lesiones del manguito rotador
    

    
      Existen varias situaciones que pueden afectar el manguito rotador. Las comunes son inflamación de los tendones del manguito rotatorio y el desgarramiento de los músculos o tendones.
    

    
      La tendinitis es la inflamación de los tendones del manguito rotador.
    

    
       
    

    
      	
        Tendinitis del manguito rotador: Si los tendones del manguito rotatorio se inflaman, esto es conocido como tendinitis. Los tendones pueden quedar apretados contra una de las otras estructuras que componen la articulación del hombro. Esto puede ser la causa y el resultado de tendinitis. La tendinitis afecta con más frecuencia los tendones que están debajo del acromion
      

      	
        Síndrome de impacto: Cuando un tendón queda atrapado o apretado, esto se conoce como síndrome de impacto
      

      	
        Tendinitis calcificada: Algunas veces se deposita calcio en los tendones de tu manguito rotador si permanecen inflamados mucho tiempo.  Los tendones se 'calcifican’ y a esto se le llama tendinitis calcificada
      

    

    
      
    

    
      Cuando la bursa subacromial (almohadilla llena de fluido del hombro) se inflama, se produce una bursitis.
    

    
      	
        Bursitis: La bursa subacromial también puede inflamarse – a eso se le llama bursitis
      

      	
        Desgarramiento del manguito rotador. Esto ocurre cuando uno o más de los músculos y tendones que componen el manguito de los rotadores se desgarran parcial o totalmente.  Puede ser resultado de un trauma, tal como una caída, o debido a pequeñas desgarraduras en el tendón, causadas por el uso y desgaste con el tiempo. También puede ser causado por el síndrome de impacto. Esto también se conoce como esguince de hombro(5)
      

    

    
      
    

    
      Cuadro clínico
    

    
      El dolor del manguito rotador comúnmente causa inflamación local y dolor a la presión en la parte frontal del hombro. Se puede tener dolor y rigidez cuando se levanta el brazo. También puede haber dolor cuando el brazo desciende de una posición elevada.
    

    
      Los síntomas iniciales puede ser leves. Los pacientes frecuentemente no buscan tratamiento en una etapa temprana. Estos síntomas pueden incluir:
    

    
       
    

    
      	
        Dolor leve que está presente con la actividad y también en reposo.
      

      	
        Dolor que irradia desde la parte frontal del hombro a la parte lateral del brazo.               
      

      	
        Dolor súbito con movimientos de levantar pesos y extensión
      

      	
        Atletas que practican deportes por encima del nivel de la cabeza pueden tener dolor, por ejemplo, al lanzar o al hacer saque en el tenis.
      

    

    
       
    

    
      A medida que el problema avanza, los síntomas aumentan:
    

    
       Dolor durante la noche.
    

    
      	
        Pérdida de fuerza y el movilidad
      

      	
        Dificultad para realizar actividades que ponen el brazo detrás de la espalda, como abotonarse o subirse un cierre.
      

    

    
      Si el dolor viene súbitamente, el hombro puede quedar severamente sensible a la presión. Todo el movimiento puede estar limitado y ser doloroso.(4)
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      El diagnóstico pasa por una correcta exploración física y un estudio con pruebas de imagen entre las que se encuentras las radiografías simples, la ecografía y la resonancia magnética.(6)
    

    
      
    

    
      Durante el examen físico, el medico hará presión en diferentes partes del hombro afectado y moverá el brazo en distintas posiciones. También examinará la fuerza de los músculos alrededor del hombro y de los brazos.
    

    
      
    

    
      Las pruebas por imágenes pueden incluir las siguientes:
    

    
      	
        Radiografías. Aunque el desgarro del manguito rotador no aparece en la radiografía, con esta prueba se puede ver si hay espolones óseos u otras posibles causas del dolor, como artritis.
      

      	
        Ecografía. En este tipo de pruebas se usan ondas sonoras para producir imágenes de las estructuras del cuerpo, particularmente de los tejidos blandos, como los músculos y los tendones. Permite evalúar las estructuras del hombro durante el movimiento. También permite hacer una comparación rápida entre el hombro afectado y el hombro sano.
      

      	
        Resonancia magnética (RM). Esta tecnología usa ondas de radio y un imán potente. Las imágenes que se obtienen muestran todas las estructuras del hombro con gran detalle.(7)
      

    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      El tratamiento del manguito rotador lesionado depende de varios factores, como el estado de salud y la edad del paciente o la severidad del daño. Según estas circunstancias, se tomarán las medidas más adecuadas:
    

    
      	
        Tratamiento conservador: reposo, aplicación de frío en la zona afectada, terapia física…
      

      	
        Medicamentos para reducir el dolor o la hinchazón
      

      	
        Inyecciones: sobre todo cuando el dolor interfiere en el descanso, el ejercicio o las actividades de forma determinante
      

      	
        Fisioterapia: ejercicios orientados a restaurar la flexibilidad y la movilidad del hombro
      

      	
        Cirugía: en casos más extremos como, por ejemplo, el desgarro completo del músculo o del tendón del hombro(8)
      

    

    
      
    

    
      Recomendaciones
    

    
      Evitar la sobrecarga del hombro y los movimientos repetitivos
    

    
      Las buenas posturas de trabajo, ayudarán a prevenir los problemas. 
    

    
      En los trabajos en los que hay que mantener los brazos en alto durante largo tiempo hay que prestar especial atención a las posturas de trabajo correctas, así como a la realización de pausas adecuadas.(9)
    

    
      
    

    
      Bibliografía
    

    
      	
        Problemas con el manguito de los rotadores: MedlinePlus enciclopedia médica [Internet]. medlineplus.gov. Disponible en: https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000438.htm
      

      	
        Acebrón-Fabregat Á, Part-Soriano J, Sánchez-Alepuz E. Epidemiología e historia natural de las roturas del manguito rotador. Revista Española de Traumatología Laboral [Internet]. 2020 Nov 1 [cited 2022 Aug 26];(Vol. 3. Fasc. 2. Núm. 6. Noviembre 2020):116. Disponible en: https://fondoscience.com/retla/vol03-fasc2-num06/fs2009022-epidemiologia-historia-natural-roturas-manguito-rotador#:~:text=)(9).-
      

      	
        Trastornos Musculoesqueléticos [Internet]. Disponible en: https://www.insst.es/documents/94886/518407/Tendinitis_Manguito_Rotadores.pdf/deac3566-0c28-452f-b3bb-8a87821b1154#:~:text=Fisiopatolog%C3%ADa%3A
      

      	
        TENDINITIS DEL MANGUITO ROTADOR | Fisi-on [Internet]. www.fisi-on.com. Disponible en: https://www.fisi-on.com/dolencia/tendinitis-del-manguito-rotador/
      

      	
        Lesión de manguito rotador en el hombro: tratamiento – Bupa [Internet]. www.bupasalud.com.ec. Disponible en: https://www.bupasalud.com.ec/salud/lesiones-manguito-rotador
      

      	
        Tendinitis Del Manguito Rotador | Síntomas y Diagnóstico - UHCM.es [Internet]. Unidad Hombro y Codo de Madrid. [cited 2022 Aug 27]. Disponible en: https://www.uhcm.es/hombro/patologias/manguito-rotador/tendinitis-manguito-rotador/#:~:text=%C2%BFC%C3%B3mo%20se%20diagnostica%3F
      

      	
        Lesión del manguito de los rotadores [Internet]. TMC Health. [cited 2022 Aug 27]. Disponible en: https://www.tmcaz.com/health-library/conditions/es/con-20126916
      

      	
        contacto@masterbip.cl M. La lesión del manguito rotador: causas, síntomas y tratamiento | Aliviam - Clínica del Dolor en Mallorca | Tratamiento del Dolor [Internet]. aliviam.com. 2020 [cited 2022 Aug 27]. Disponible en: https://aliviam.com/manguito-rotador/lesion-del-manguito-rotador/
      

      	
        Síndrome del manguito rotador - Tratamiento y información DAVID [Internet]. Spanish. [cited 2022 Aug 27]. Disponible en: https://davidhealth.com/es/informacion-del-paciente-dolor-musculoesqueletico/diagnostico-y-tratamiento-del-dolor-de-hombro/sindrome-del-manguito-rotador/
      

    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Luxación Acromioclavicular
    

    
      Cesar Augusto Jacome Guerrero
    

    
      Especialista en Medicina del Deporte Pontificia Universidad Católica del Ecuador PUCE 
    

    
      Médico Especialista en Consulta Privada
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Introducción 
    

    
      La lesión de la articulación acromioclavicular es común entre atletas y pacientes jóvenes. La luxación acromioclavicular representa el 40% de todas las patologías que afectan el hombro. Las lesiones leves no están ligadas a secuelas significantes, pero las lesiones graves producen pérdida de fuerza y limitación funcional en la extremidad afectada. Las luxaciones acromioclaviculares pueden asociarse a fracturas en la clavícula, síndromes de pinzamiento, y menos común lesiones neurovasculares. 
    

    
      
    

    
      Etiología 
    

    
      La articulación acromioclavicular es una articulación diartrodia, formada por el extremo distal de la clavícula y la proyección anterior del acromion de la escápula. Esta articulación se estabiliza por los ligamentos acromioclaviculares, los cuales se proyectan de manera horizontal a través de la articulación, además los ligamentos coracoclaviculares, que son el ligamento trapezoide y el ligamento conoide, los cuales aportan estabilidad vertical, estos últimos se lesionan si la lesión es grave. Las lesiones leves no se asocian a mayores morbilidades, sin embargo las lesiones graves comprometen la funcionalidad del hombro afectado, suelen estar asociadas a fracturas de clavícula, síndromes de pinzamiento y raramente a lesiones neurovasculares. (Gowd et al., 2019) 
    

    
      
    

    
      Epidemiología 
    

    
      La luxacion acromioclavicular se produce frecuentemente después de accidentes de tránsito y actividades deportivas. Representan el 40% de lesiones del hombro y cerca del 10% se producen en deportes de contacto como fútbol, lacrosse y hockey sobre hielo. (Ruiz Ibán et al., 2019; Sirin et al., 2018) 
    

    
      
    

    
      Fisiopatología 
    

    
      El mecanismo de lesión mas común es el trauma directo sobre la región lateral del hombro o sobre el acromion con en miembro superior en aducción. Otro mecanismo es la caída con el codo y la muñeca extendido. 
    

    
      
    

    
      Evaluación Clínica 
    

    
      Los pacientes acuden con dolor en el hombro, usualmente en la región anterior y superior, y describirá el mecanismo sugestivo de la lesión. El paciente puede describir que el dolor migra hacia el cuello y empeora con el movimiento y si intenta reposar sobre el hombro afectado. 
    

    
      
    

    
      Clínicamente se evidencia edema, dolor y deformidad sobre la articulación acromioclavicular dependiendo el grado de lesión. El paciente tendrá limitación a la movilidad activa y pasiva, a su vez cuando el explorador realice maniobras de movilidad pasiva el dolor aumentará. Es importante valorar la clavícula en toda su extensión incluyendo la articulaciónesternoclavicular, como también la valoración neurovascular en la extremidad afectada. 
    

    
      Radiología 
    

    
      La proyección anteroposterior estándar es indispensable para realizar el diagnóstico de una lesión en la articulación acromioclavicular y evaluar otras causas de hombro doloroso traumático. Las lesiones de la articulación acromioclavicular no siempre son evidentes en las proyecciones habituales, por lo que se pueden solicitar proyecciones adicionales como la vista de zanca, proyección anteroposterior con inclinación craneal de 10 a 15 grados, como también proyección anteroposterior del hombro contralateral y realizar una evaluación comparativa. Las proyecciones con carga evalúan el grado de desplazamiento cuando el diagnóstico no es claro. 
    

    
      
    

    
      Clasificación 
    

    
      La clasificación utilizada para las lesiones en la articulación acromioclavicular es la de Rockwood, tabla 1. (Granville-Chapman et al., 2018) 
    

    
       
    

    
      
        [image: ]
      
    

    
      
    

    
      Tratamiento 
    

    
      Las lesiones de la articulación acromioclavicular son tratadas según la clasificación de Rockwood. Las lesiones tipo I y II son consideradas como un esguince, radiográficamiente la clavícula no supera el borde superior del acromion, ameritan de manejo conservador como el uso de cabestrillo, analgesia, hielo y posteriormente terapia física. Las lesiones tipo III comprometen los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares resultando en una elevación de la clavícula sobre el acromión pero una distancia coracoclavicular menor de 25mm en comparación a la radiografía contralteral, las lesiones tipo III pueden ser manejadas como las lesiones tipo I y II, sin embargo si el desplazamiento coracoclavicular es mayor a 20 mm; es un paciente activo, atleta de élite, inconveniencia estética o no mejora con el manejo conservador, puede estar indicado el tratamiento quirúrgico. Las lesiones tipo IV presentan un desplazamiento posterior a través del trapezio por lo que su indicación es quirúrgica. Las lesiones tipo V además de lesionar los ligamentos acromioclaviculares y coracoclaviculares presentan compromiso de la fascia deltotrapezoidal, por lo cual la distancia coracoclavicular es mayor a 25mm. Las lesiones tipo VI son raras, presentan un desplazamiento inferolateral de la clavícula pudiendo ser subacromial o subcoracoideo por detrás del tendón del coracobraquial o bíceps y ameritan manejo quirúrgico. (Gowd et al., 2019; Hashiguchi et al., 2018; Sirin et al., 2018) 
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Pronóstico 
    

    
      El pronóstico de la luxación acromioclavicular generalmente es bueno. En las lesiones que ameritaron manejo conservador, los pacientes empiezan a recuperar su movilidad a las 6 semanas y retornan sus actividades normales a las 12 semanas. Las lesiones que ameritan manejo quirúrgico tienen un periodo de recuperación mas prolongado ya que incluye 6 semanas de inmovilización y un periodo de retorno progresivo a sus actividades que puede alcanzar los 6 meses. (López-Alameda et al., 2018; Stein et al., 2018) 
    

    
      
    

    
      Complicaciones 
    

    
      La complicación más común en las lesiones de la articulación acromioclavicular es el dolor residual del 30% a 50% de los individuos. La osteoartritis de la articulación acromioclavicular es otra complicación y es 
    

    
      más común con el manejo quirúrgico. (Müller et al., 2018) 
    

    
      Perlas y Recomendaciones 
    

    
      	
        La ubicación de la articulación acromioclavicular la hace vulnerable a traumas directos en la región superior o lateral del hombro. 
      

      	
        En lesiones aisladas, el paciente presenta dolor y edema sobre la articulación acompañado o no de deformidad dependiendo el grado de la lesión. 
      

      	
        Todos los pacientes con sospecha de lesión de la articulación acromioclavicular ameritan evaluación radiológica del hombro lesionado, en caso de duda complementar con radiografías contralaterales. 
      

      	
        Las lesiones tipo I y II ocurren con una frecuencia del doble en comparación a lesiones tipo III a VI. 
      

      	
        El manejo conservador incluye reposo, uso de inmovilización, hielo, AINES y terapia física. 
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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. (1)
    

    
      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. (2)
    

    
      
    

    
      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. (2)
    

    
      
    

    
      Epidemiología
    

    
      La prevalencia estimada de la tenosinovitis de De Quervain es de alrededor del 0,5% en hombres y del 1,3% en mujeres, con una prevalencia máxima entre los cuarenta y cincuenta años. 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, sin embargo, estos pacientes presentan una resolución espontánea una vez que el levantamiento de los niños es menos frecuente. 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. (3,30)
    

    
      
    

    
      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. (4)
    

    
      
    

    
      Etiología
    

    
      La etiología de la tendinopatía de De Quervain no se comprende bien. En el pasado, se atribuía con frecuencia a actividades ocupacionales o repetitivas que involucraban posturas que mantenían el pulgar en extensión y abducción. Como ejemplo, se ha pensado que las nuevas madres están en riesgo después del parto debido al movimiento repetitivo de las manos necesario para levantar y sostener a los recién nacidos. Las causas hormonales y la retención de líquidos son otra explicación plausible. La evidencia para respaldar las hipótesis etiológicas es limitada y se basa en gran medida en datos de observación. La histopatología no demuestra inflamación sino degeneración mixoide (colágeno desorganizado y matriz celular aumentada) en pacientes remitidos para cirugía. (31)
    

    
      Cierta biografia menciona 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. (2)
    

    
      
    

    
      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. (5)
    

    
      
    

    
      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. (2)
    

    
      
    

    
      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. (6)
    

    
      
    

    
      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.  (7,8,2)
    

    
      
    

    
      	
        Cambios fisiopatológicos:
         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.
      

    

    
      
    

    
      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 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.
      

    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Progresión de la enfermedad 
    

    
      	
        Aguda:
         Los tendones dentro de la vaina quedan atrapados e irritados. Esto da como resultado una respuesta fibroblástica y vascular. A esto le sigue el engrosamiento y la inflamación localizada de la vaina del tendón y el retináculo. La histopatología es compatible con la desorientación de las fibrillas de colágeno con cambios mucoides (no una respuesta inflamatoria).
      

      	
        Subaguda:
         La crepitación puede ocurrir con el tiempo y el dolor se vuelve más “doloroso”, mientras que la hinchazón puede o no mejorar. El rango de movimiento puede volverse limitado, junto con el paciente que experimenta dificultad para realizar tareas.
      

      	
        Crónica: 
        La afectación del nervio radial superficial puede manifestarse como entumecimiento en la parte dorsolateral de la mano y los primeros 3 dedos. El dolor puede convertirse en una discapacidad diaria frustrante con el uso deficiente de la muñeca y la mano.
      

    

    
      
    

    
      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. (9)
    

    
      
    

    
      	
        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. (1, 11,12)
      

    

    
       
    

    
      	
        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, 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. (11, 9)
      

    

    
      
    

    
      Diagnóstico 
    

    
      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. (7)
    

    
      Examen físico 
    

    
      	
        Inspección: 
        La hinchazón puede verse justo proximal a la estiloides radial y de todo tejido debido al engrosamiento del retináculo
      

      	
        Palpación 
      

      	
        S
        ensibilidad a la palpación sobre el primer compartimento dorsal, con o sin crepitación a la palpación, de 1 a 2 cm proximal a la estiloides radial, donde se unen los tendones APL y EPB. Nódulo doloroso puede desarrollarse en casos más severos.
      

      	
        Si el dolor se localiza de 4 a 8 cm proximal a la estiloides radial, considere el síndrome de intersección (dolor en la intersección del primer y segundo compartimento extensor dorsal, donde los tendones APL y EPB se cruzan sobre los tendones extensores carpi radialis longus y brevis).
      

      	
        En raras ocasiones, los pacientes pueden desarrollar entumecimiento del dorso del pulgar (32)
      

    

    
      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, puede haber dolor de extensión y abducción junto con pérdida de fuerza al presionar o pellizcar. En algunos casos se puede acompañar de crepito con el movimiento de los tendones. (13, 14,30)
    

    
      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. (32)
    

    
      Por otro lado, en la prueba de Eichhoff se coloca el dedo pulgar dentro del puño y se realiza rapidamente 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. 
    

    
      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. En incluso en otras bibliografías mencionan a esta como patognomónica para la enfermedad (15, 32) 
    

    
                          
      
        [image: ]
      
                         
    

    
      
    

    
      La prueba de hiperflexión de la muñeca y abducción del pulgar (WHAT por sus siglas en inglés) el paciente flexiona la mano y abuduce el pulgar, provocando la contracción activa de los tendones del primer compartimento dorsal (abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar). Luego, el examinador aumenta gradualmente la resistencia a la abducción del pulgar. Útil en el diagnóstico de inestabilidad dinámica después de una descompresión exitosa del primer compartimiento extensor.(Fijura 3) (32)
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      Figura 3:
       Maniobra WHAT
    

    
      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:
    

    
      	
        Origen óseo: estiloiditis radial por una reacción perióstica, seudoartrosis de escafoides. (2, 16)
      

      	
        Origen articular: Como malformaciones congénitas, esguinces de ligamentos trapecio metacarpianos y artrosis en el lado radial del carpo. (17)
      

      	
        Origen tendinoso: 
      

    

    
      	
        Síndrome de intersección: localizado en el tercio distal de la cara dorsal del antebrazo a unos 4-8 cm de la muñeca. (2)
      

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

      	
        Tendinitis de extensor pollicis longus.
      

    

    
      	
        Origen nervioso neuritis de Watenberg: afecta a la rama sensitiva del nervio radial por lo que el dolor suele ser más proximal (2)
      

    

    
      
    

    
      Tipos de lesiones de tendón
    

    
      	
        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. (11)
      

      	
        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.
      

      	
        Tenosinovitis.-  También llamada paratendinitis, se evidencia como una inflamación de la capa exterior del tendón. 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. (18)
      

    

    
      
    

    
      Estudios Diagnósticos
    

    
      La tenosinovitis de De Quervain puede ocurrir junto con la artritis reumatoide. Por lo tanto, puede considerar obtener un hemograma completo, velocidad de sedimentación globular y panel reumatoide si se sospecha.(32)
    

    
      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. (19, 20)
    

    
      
    

    
      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. (21)
    

    
      
    

    
      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. (1)
    

    
      Puede identificar engrosamiento del tendón o retinaculo, desgarros parciales y líquido en la vaina del tendón. La ecografía puede ayudar a evaluar las variantes anatómicas. Es importante evaluar si hay un tabique intracompartimental, ya que la presencia de un tabique en el primer compartimento extensor se asocia con un mayor riesgo de fracaso del tratamiento no quirúrgico, nos permite valorar el estado de los tendones flexores y el sistema de poleas. (22,32) Un estudio del 2009 evaluó la precisión de la ecografía para identificar el 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. (23)
    

    
      
    

    
      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. Los hallazgos de tenosinovitis incluyen aumento de líquido dentro de la vaina del tendón (señal T2 alta, señal T1 intermedia), residuos dentro de la vaina (señal T1 intermedia), retináculo edematoso engrosado y edema subcutáneo peritendinoso (24, 1, 32)
    

    
      
    

    
      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.
    

    
      
    

    
      	
        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). (25)
      

    

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

    
      
    

    
      	
        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 mostrado eficaces en la modificación de la patología a largo plazo. Entre los antiinflamatorios no esteroides tenemos: ibuprofeno, ácido acetilsalicílico, indometacina, diclofenaco, naproxeno, piroxicam, celecoxib,  etc, se usan según el criterio médico y el tipo de paciente.  
      

    

    
      
    

    
      	
        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
      

    

    
      
    

    
      	
        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. La terapia física y ocupacional comienza con la crioterapia para reducir el dolor, la inflamación y el edema local. Otras modalidades posibles incluyen estimulación eléctrica galvánica, fonoforesis, iontoforesis, baño de parafina y terapia de ultrasonido. Estas modalidades han mostrado resultados mixtos en los estudios. Un metanálisis reciente no encontró pruebas convincentes para respaldar programas para abordar la flexibilidad, la fuerza y la resistencia de la musculatura del antebrazo además de la ferulización a corto plazo (32)
      

    

    
      
    

    
      Segunda fase
    

    
      Si el paciente perdura con molestias a pesar de lo realizado en la fase 1, se 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. Las inyecciones se colocan en el primer compartimento dorsal, en caso de que una dosis no sea efectiva, se puede repetir otra después de 4-6 semanas. (26, 32)
    

    
      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, 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. (27)
    

    
      
    

    
      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.  (28)
    

    
      
    

    
      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 se puede realizar en el ámbito ambulatorio. Posterior a colocar un torniquete se puede utilizar anestesia local, regional o general, consiste en hacer 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. Se han informado múltiples variaciones de técnicas quirúrgicas en la literatura, incluidos los enfoques endoscópicos y la escisión parcial del retináculo extensor. Independientemente de la técnica, se reportan altas tasas de alivio sintomático con bajas tasas de complicaciones. (29, 31)
    

    
      El cuidado postoperatorio suele ser limitado. Se recomienda la inmovilización posoperatoria for 7 a 10 días. Con frecuencia se utiliza un simple vendaje sin necesidad de un cuidado complejo de la herida. Se recomienda a los pacientes que comiencen a usarlo temprano para las actividades de la vida diaria y otras actividades ligeras. Una vez que se retiran las suturas, generalmente a las dos semanas, los pacientes generalmente son dados de alta para reanudar sus actividades normales. Los pacientes pueden continuar experimentando una leve inflamación y sensibilidad en el sitio quirúrgico durante algunos meses. (30, 32)
    

    
      Las complicaciones quirúrgicas son poco frecuentes pero ocurren. La infección local de tejidos blandos y la dehiscencia de la herida son las más frecuentes, pero normalmente se tratan con intervenciones no quirúrgicas que incluyen antibióticos orales y cuidado local de la herida, respectivamente. El nervio radial superficial que recubre el primer compartimento dorsal puede lesionarse debido a una sección cortante, lesión por tracción o compresión relacionada con la cicatrización. Esto puede resultar en sensibilidad extrema, dolor y/o parestesias. Si bien a veces es autolimitado, rara vez puede requerir una intervención quirúrgica para la neurólisis o el tratamiento de un neuroma. (30)
    

    
      
    

    
      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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