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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 6 patologías traumatológicas 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 Traumatología y Ortopedia.
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      Introducción 
    

    
      La osteomielitis es una enfermedad infecciosa que afecta a la porción medular y cortical del hueso. (Pincay, 2020, p. 212) 
    

    
      
    

    
      Es causado principalmente por invasión hematógena de bacterias desde tejidos adyacentes o por exposición del hueso, se puede presentar tanto en niños como en adultos. 
    

    
      
    

    
      Clasificación 
    

    
      Se pueden utilizar muchos criterios entre los más importantes: el microorganismo causante, donde se localiza, grupos de edad, patogénesis, evolución, para Pincay esta es la clasificación más utilizada: 
    

    
      
    

    
      Clasificación de Waldvogel (OMA) (2020, p.212) 
    

    
      
    

    
    
    
      
        	
          
            Hematógena
          

        
        	
          
            !Niños y adolescentes !Adultos
          

        
      

      
        	
          
            Secundaria a un foco o inoculación directa
          

        
        	
          
            !Fracturas abiertas, cirugía. !Propia de adultos, polimicrobiana
          

        
      

      
        	
          
            Asociada a insuficiencia vascular y neuropatía
          

        
        	
          
            !Adultos.
          

          
            !Antecedentes de diabetes e insuficiencia vascular.
          

          
            !Afecta a los huesos del pie (pequeños traumatismos).
          

          
            !Poli microbiana
          

        
      

    

    
      
    

    
      Clasificación Cierny-Mader (2020, p.212) 
    

    
    
    
      
        	
          
            Anatómico
          

        
        	
          
            !Medular: Hematógena. !Superficial: Secundaria a un foco. !Localizada: Secuestro de la cortical. !Difusa: Afección ósea difusa.
          

        
      

      
        	
          
            Estado fisiológico
          

        
        	
          
            !Huésped normal.
          

          
            !Enfermedad de base sistémica o un compromiso local generalmente vascular.
          

          
            !Prohibitivo, discapacidad, morbilidad grave, mal pronóstico.
          

        
      

    

    
      
    

    
      Etiología 
    

    
      Para Bahamonde el germen más frecuentemente implicado es el Staphilococcus aureus hasta 80-90% del total. (2018, p. 1)
    

    
      Según Rojas se pueden clasificar por grupos de edad. (2018, p. 55) 
    

    
      La afectación por micobacterias es relativamente frecuente y se tiene que considerar en los procesos de evolución tórpida y pobre respuesta a tratamientos habituales. (Bahamonde, 2018, p. 2) 
    

    
      
    

    
      La afectación por micobacterias es relativamente frecuente y se tiene que considerar en los procesos de evolución tórpida y pobre respuesta a tratamientos habituales. (Bahamonde, 2018, p. 2) 
    

    
      
    

    
      Fisiopatología
    

    
      La infección inicia al interior del hueso, es decir en la cavidad medular que puede ser roja o amarilla dependiendo la edad del paciente. 
    

    
      
    

    
      El microorganismo empieza su proliferación en los vasos sanguíneos del hueso, de esta manera obstruye el suministro de oxígeno y nutrientes creando áreas de necrosis, edema, congestión vascular, hiperemia y acumulación de células blancas, que a su vez aumenta la presión intramedular, convirtiéndose en un círculo vicioso. 
    

    
      Para López el aumento de zonas de isquemia se forma un acceso intramedular, este proceso disemina a través de los canales de Havers y Wolk-mann atravesando la cortical para producir necrosis (secuestro). (2016, p. 340) 
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      Diagnóstico
       
    

    
      Basándonos en el examen físico dependiendo de la edad del paciente podemos encontrar que el principal síntoma sea el dolor de la región afectada, acompañado de impotencia funcional, rubor local, edema, en algunos casos encontraremos signos muchos más claros como secreción local, fístulas e infección de partes blandas. 
    

    
      
    

    
      López advierte que la presencia de una fístula es patognomónico de la osteomielitis crónica. Presentaciones adicionales de osteomielitis crónica incluyen fracturas que no sanan y absceso de Brodie. (2016, p 340) 
    

    
      
    

    
      Para Pincay los pacientes con diabetes mellitus, la presencia de úlceras en miembros inferiores está fuertemente relacionada con presencia de osteomielitis hasta en un 60% de los casos. (2020, p 214) 
    

    
      
    

    
      Advierte Pincay que el paciente puede asociar fiebre, síntomas constitucionales importantes, sin que se correlacione con la gravedad de la osteomielitis. (2020, p 214) 
    

    
      
    

    
      Finalmente, Pincay et al. (2020) indica que en un niño muy pequeño los síntomas se detectan cuando él se niega a mover sus extremidades o a caminar, y llora por tanto dolor. 
    

    
      
    

    
      Una correcta y completa historia clínica, además del examen físico de nuestro paciente nos dará un 60% del diagnóstico. 
    

    
      
    

    
      La anamnesis debe ser amplia y recalcar todos los antecedentes del paciente, en especial si ha tenido algún traumatismo que haya ameritado osteosíntesis o reemplazo ortopédico, así como tiempo de evolución y uso de fármacos. 
    

    
      
    

    
      Estudios complementarios 
    

    
      Tenemos los exámenes de laboratorio y microbiología.
    

    
      
    

    
      El que a menudo se solicita es la biometría hemática donde encontramos elevación de leucocitos en una 60%, además se solicitará velocidad de Eritrosedimentación y la proteína C reactiva la cual para Rojas aumenta a las 8 horas del inicio del cuadro, alcanza su máximo valor a los 2 días y se normaliza a la semana de haber iniciado el tratamiento; importante para el seguimiento y para determinar complicaciones. (2018, p. 57) 
    

    
      
    

    
      La persistencia de VES y PCR elevada es sugestivo de necesidad de drenaje quirúrgico por fallo en el tratamiento médico. (Rojas, 2018 p.57) 
    

    
      
    

    
      En la práctica médica el mejor examen que podemos utilizar es el cultivo de la secreción, pero muchas de las veces no se lo puede obtener además del tiempo en obtener resultados. 
    

    
      
    

    
      Otro tipo de exámenes que debemos solicitar son los de imagen, entre ellos la radiografía, en donde además de cambios en la composición del hueso podemos encontrar signos indirectos de afectación de partes blandas y atenuación de líneas grasas del tejido muscular. 
    

    
      
    

    
      Para Rojas los cambios radiológicos son evidentes cuando ha ocurrido el 40% a 50% de la destrucción ósea. (2015, p. 350) 
    

    
      
    

    
      Según Álvarez las principales ventajas de la radiografía son alta disponibilidad, costo bajo y nos permite evaluar la evolución progresiva de las osteomielitis. Tiene 96% de efectividad. (2018, p. 98) 
    

    
      El ultrasonido es una técnica que se utiliza para identificación y drenaje de colecciones, ya que no se puede valorar directamente al hueso. 
    

    
      
    

    
      Su valor en la osteomielitis aguda es inversamente proporcional a la edad del paciente. (Rojas, 2018, p. 58) 
    

    
      
    

    
      En los niños se puede identificar inflamación, edema y colecciones. 
    

    
      En adultos el ultrasonido solamente puede detectar la implicación del tejido blando asociado, se puede realizar aspiración de colecciones.
    

    
      
    

    
      Tiene una efectividad del 82%. (Álvarez, 2018, p. 98) 
    

    
      La tomografía axial computarizada demanda alta exposición a la radiación por lo que es poco útil en niños, en pacientes adultos se puede observar destrucción del hueso trabecular o cortical, el secuestro y esclerosis. 
    

    
      
    

    
      Su principal ventaja es ayudar a diferenciar entre cambios degenerativos del hueso e infección, según Álvarez tiene una efectividad del 93%. (2018, p. 98)
    

    
       
    

    
      La tomografía con emisión de positrones, tiene una alta sensibilidad (100%) y especificidad (87.5%). Los últimos estudios concluyen que es un procedimiento conveniente, no invasivo, y altamente seguro, para el diagnóstico de osteomielitis crónica. (Rojas, 2015, p. 351) 
    

    
      La resonancia magnética, su principal ventaja es que no necesita radiación y tiene mayor poder resolutivo para identificar abscesos, afección de tejidos blandos y articulares. 
    

    
      
    

    
      Para Rojas es el procedimiento por imágenes de elección para osteomielitis vertebrales. (2015, p. 59) 
    

    
      Procedimiento sensible para la detección de la osteomielitis del tercer al quinto día posterior al inicio de la infección. La sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de la osteomielitis es cercana al 90%. 
    

    
      
    

    
      Los estudios de medicina nuclear, entre estos encontramos la gammagrafía la cual se basa en la fijación de un radio fármaco que conserva o tiene aumentada la capacidad de destrucción del hueso. 
    

    
      Rojas nos advierte que a medicina nuclear puede detectar la osteomielitis de 10 a 14 días previo a los cambios visibles en las radiografías simples. (2018, p. 59) 
    

    
      Su principal ventaja es que no necesita anestésicos e indica la formación de hueso y su vascularidad. (Álvarez, 2018 p. 98) 
    

    
      
    

    
      Tratamiento 
    

    
      Una vez establecido el diagnóstico de osteomielitis, se debe iniciar terapia antimicrobiana tomando en cuenta la edad y factores de riesgo asociados del paciente. (Pincay, 2020, p. 216) 
    

    
      
    

    
      Para Castro el uso de antibióticos de forma empírica se debe iniciar lo antes posible, no debemos esperar el resultado del cultivo. (2016, p. 342) 
    

    
      
    

    
      El tratamiento de esta patología puede tener dos opciones la farmacológica y quirúrgica. 
    

    
      
    

    
      El tratamiento rutinario hasta la obtención del cultivo se basa principalmente en el uso de betalactamicos y cefalosporinas de segunda y tercera generación y glucopeptidos como alternativa para pacientes con alergia a betalactamicos. (Castro, 2016, p. 341) 
    

    
      
    

    
      Para Vates el uso de Dalbavancina en pacientes con osteomielitis causa por SAMR ha demostrado CMI en tejido óseo superiores a las dos semanas, por ello su uso parece ser una opción comprometedora para el tratamiento de infecciones en hueso. (2018, p. 453) 
    

    
      
    

    
      El tratamiento quirúrgico está ligado según Álvarez a la fase de la enfermedad, sin embargo es indicación quirúrgica el hallazgo de abscesos, osteomielitis localizada, y que el paciente no demuestre mejoría después de 24 horas iniciado el antibiótico. (2018, p. 99) 
    

    
      
    

    
      Durante la fase crónica de esta enfermedad la cirugía es el tratamiento fundamental ya que el cirujano debe retirar el tejido necrótico y en muchas ocasiones reemplazarlo por un tejido revascularizado y duradero, además de brindar cobertura al tejido blando dañado, se puede realizar injertos de hueso o cemento óseo, además de injertos de piel en los casos necesarios. 
    

    
      
    

    
      Según Álvarez otra alternativa es utilizar aspiración al vacío con presión negativa que ayuda al tejido a granular y cicatrizar. (2018, p. 99) 
    

    
      
    

    
      Complicaciones
       
    

    
      Entre las principales tenemos: 
    

    
      
    

    
      -Infección a distancia:
       esto sucede en casos agudos y es vía hematógena por gérmenes muy agresivos, los principales órganos afectados son los pulmones y el pericardio.
    

    
      
    

    
      -Artritis séptica:
       principalmente en las articulaciones como hombro, cadera, tibia distal y radio proximal. 
    

    
      -Fractura patológica:
       causada por debilidad del tejido óseo, esta complicación se ve principalmente en la parte proximal del fémur. Otra complicación es la afectación de la placa de crecimiento y el aparecimiento de tumores. (Álvarez, 2018, p. 100) 
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      Definición
    

    
      Los juanetes (hallux valgus) son una deformación que afecta a la articulación del «dedo gordo del pie» (primer dedo) con el primer metatarsiano y a las estructuras adyacentes, esta deformidad provoca que haya exostosis (crecimiento óseo) en la articulación y que esta se degenere provocando dolor, el cual puede llegar a ser muy molesto e intenso.(1)
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      Cuál es la causa de los juanetes
    

    
      La causa es multifactorial, el factor hereditario y los hábitos (sobre todo de calzado) condicionan la aparición del hallux valgus. Aunque no son los únicos factores, es más común en mujeres debido a las hormonas y hábitos de calzado (los zapatos de tacón son horribles) y en personas con hiperlaxitud ligamentosa. Una forma de caminar o de pisada incorrecta también puede llevarnos a padecerlo.(2)
    

    
      
    

    
      Cuadro Clínico
    

    
      La extirpación de un juanete es la cirugía para tratar la deformidad de los huesos del dedo gordo y del pie. Un juanete se forma cuando el dedo gordo del pie apunta hacia el segundo dedo. Esto causa la aparición de una protuberancia en el borde interno del pie.
    

    
      
    

    
      Descripción
    

    
      Le pondrán anestesia (medicamento insensibilizador) para que no vaya a sentir dolor.
    

    
      	
        Anestesia local: su pie puede estar insensible a causa del medicamento insensibilizador. También puede que le den medicamentos para relajarse. Usted estará despierto durante el procedimiento.
      

      	
        Anestesia raquídea:  también se llama anestesia local. El medicamento insensibilizador se inyecta en un espacio de la médula espinal. Usted se mantendrá despierto pero estará insensible de la cintura para abajo.
      

      	
        Anestesia general usted estará dormido y sin dolor.
      

    

    
      El cirujano hace un corte alrededor de la articulación del dedo del pie y los huesos. Luego, repara la articulación y huesos deformes usando clavos, tornillos, placas o una férula de yeso para mantener los huesos en su lugar.
    

    
      
    

    
      El cirujano puede reparar un juanete:
    

    
      	
        Acortando o alargando ciertos tendones o ligamentos
      

      	
        Sacando la parte dañada de las articulaciones y luego usar tornillos, alambres o una placa para unir la articulación y así se puedan fusionar
      

      	
        Rebanando la protuberancia en la articulación del dedo del pie
      

      	
        Extirpando la parte dañada de la articulación
      

      	
        Cortando partes de los huesos en cada lado de la articulación del dedo del pie, poniéndolos luego en su posición apropiada.(3)
      

    

    
      
    

    
      Tratamiento de los juanetes
    

    
      Con el tratamiento conservador (plantillas, ortesis digitales, juaneteras…) Conseguimos que muchos hallux valgus dolorosos dejen de serlo y que la deformidad no avance, por ello una evaluación por parte de un podólogo antes de decidir operarse es fundamental.
    

    
      
    

    
      Aún así muchos casos de juanetes requieren cirugía, hay que tener en cuenta que si es necesaria no se debe posponer ya que el dolor no se puede evitar de otra manera y que lo más probable es que la operación sea un éxito y no solo acabe con el dolor, sino que vuelva las estructuras a su posición anatómica.(4)
    

    
      La cirugía de juanetes suele consistir en una incisión arriba o al costado de la articulación del dedo gordo del pie y la extracción o realineación del tejido blando y del hueso. Esto se hace para aliviar el dolor y restablecer la alineación normal de la articulación. Es posible que se usen pequeños alambres, tornillos o placas para mantener los huesos en su lugar. No hay garantías de que operarse de los juanetes le vaya a aliviar el dolor completamente.
    

    
      	
        Para la cirugía de juanetes suele usarse un anestésico regional que afecta solamente el pie. También puede usarse un sedante durante el procedimiento.
      

      	
        El procedimiento suele durar una hora o más, según el tipo de cirugía.
      

      	
        Las reparaciones de 
        juanetes
         suelen hacerse de modo ambulatorio.
      

    

    
      Hay más de 100 cirugías para los 
      juanetes
      . Las investigaciones no indican qué tipo de cirugía es la mejor; la cirugía debe ser específica para su afección. Podría realizarse más de un procedimiento al mismo tiempo.(5)
    

    
      
    

    
      Tipos de cirugía de juanetes
    

    
      	
        Extracción de parte de la cabeza del metatarsiano (la parte del pie que está abultada). Este procedimiento se llama exostectomía o extirpación del juanete.
      

      	
        Realineación de los tejidos blandos (ligamentos) alrededor de la articulación del dedo gordo
      

      	
        Hacer pequeños cortes en los huesos (osteotomía) y mover los huesos a una posición más normal
      

      	
        Extracción de hueso del extremo del primer hueso metatarsiano, el cual se une con la base del dedo gordo (articulación metatarsofalángica). En la articulación metatarsofalángica, se les da una nueva forma tanto al dedo gordo como a los huesos metatarsianos (artroplastia de resección).
      

      	
        Fusión (artrodesis) de la articulación del dedo gordo
      

      	
        Fusión de la articulación donde el hueso metatarsiano se une con la parte media del pie (procedimiento de Lapidus)
      

      	
        Inserción de implante de toda o una parte de una articulación artificial.(6)
      

    

    
      
    

    
      
    

    
      
        [image: ]
      
    

    
      Img 1. 
      Eliminación de juanetes ingresada de https://www.googlecirugiajuanetes
    

    
      
    

    
      Recomendaciones
    

    
      No se recomienda operar si no existe dolor o compromiso de deformidad de los demás dedos, esto es por las consecuencias de la operación. Tras la operación el patrón de la marcha cambia y se sobrecargan zonas del pie que anteriormente a la cirugía no recibían estas cargas pudiendo provocar dolor. 
    

    
      Algunas veces podemos encontrarnos con complicaciones (15%) como son la hipercorrección o la recidiva (que vuelva a aparecer el juanete) aunque en la mayor parte de casos el paciente no tenga ninguna (85%) . 
    

    
      Operarse con fines únicamente estéticos puede acabar jugándonos una mala pasada.
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      Introducción
    

    
      Los metacarpianos son huesos tubulares largos y su localización subcutánea hace que sean muy vulnerables a traumatismos en el ámbito laboral.
    

    
      Para su tratamiento es importante conocer una serie de consideraciones anatómicas:
    

    
      	
        Existen dos arcos en la mano, uno transversal que corresponde con las articulaciones metacarpofalángicas y otro longitudinal centrado en el tercer radio. Estos dos arcos confieren forma de copa a la mano, y favorece la prensión.
      

      	
        El segundo y tercer metacarpiano (MTC) están fijos y fuertemente unidos al carpo y no toleran deformidades, mientras que el primero, cuarto y quinto MTC que son móviles.
      

      	
        Las cadenas digitales en extensión se encuentran prácticamente paralelas mientras que en flexión convergen hacía el tubérculo del escafoides.(1)
      

    

    
      El mecanismo de producción
    

    
      Pueden ser tras un trauma directo sobre el MTC (contusión, aplastamiento, penetrante) o indirecto (por tracción, tensión, angulación, torsión, compresión).
    

    
      Tras la fractura, se producen unas deformidades características: Flexión del fragmento distal, con una angulación dorsal, por flexores e interóseos, más difícil de tolerar en los metacarpianos 2º y 3º; Rotación del metacarpiano (cubital del 2º y 3º y radial de 4º y 5º), por la acción de músculos interóseos; Acortamiento de la fractura del MTC por los interóseos. (2)
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      Historia clínica adecuada, junto con una exploración física y estudio radiológico que incluya radiografía anteroposterior, lateral y oblicua de la mano.(3)
    

    
      
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      Los objetivos son, conseguir y mantener una reducción lo más anatómica posible, obtener una óptima funcionalidad y preservar al máximo el arco de movilidad. La movilidad precoz disminuye el edema, las rigideces y adherencias provocando, un tratamiento inadecuado, una gran discapacidad.
    

    
      Tratamiento de las fracturas de los Metacarpianos segundo a quinto
    

    
      Los criterios para realizar un tratamiento ortopédico o quirúrgico dependen de varios factores: relacionados con la localización anatómica de la fractura y número de metacarpianos afectados; relacionados con el estado de las partes blandas, lesiones asociadas y estado general del paciente; relacionados con la inestabilidad o irreductibilidad de las fracturas. 
    

    
      Tratamiento ortopédico (85% de las fracturas de los metacarpianos).
    

    
      Está indicado para fracturas no desplazadas y fracturas estables tras la reducción. La angulación límite tras la reducción para el tratamiento ortopédico (sindactilia y férulas en posición funcional) es de entre 10 a 15º para el 2º y 3er metacarpiano y de 30-35º para el cuarto y quinto 
    

    
      
    

    
      Las fracturas del cuello del quinto MTC 5, se reducen mediante la maniobra de JAHSS. Sí la angulación residual es superior a 30-35º, estaría indicado el tratamiento quirúrgico. De lo contrario son lesiones que se pueden tratar con una sindactilia o férula en posición funcional durante tres semanas seguidas de rehabilitación.
    

    
      
    

    
      La Sindactilia
    

    
      Indicada en fracturas estables o no desplazadas. Es la mejor ortesis dinámica. Las férulas en posición funcional, se usan para fracturas desplazadas inicialmente que se mantienen tras la reducción o para fracturas inestables donde se contraindica por alguna razón la osteosíntesis. La posición es: muñeca en 40º de extensión, metacarpofalángicas entre 60-80º de flexión y las interfalángicas en extensión. Se inmoviliza durante 3 semanas para posteriormente iniciar un adecuado tratamiento rehabilitador.
    

    
      
    

    
      Tratamiento quirúrgico
    

    
      Las fracturas de metacarpianos inestables susceptibles de tratamiento quirúrgico oscilan entre un 8% y un 15 % del total de estas fracturas 7. En la actualidad la síntesis elástica con agujas de Kirschner (longitudinal o transversalmente en relación al metacarpiano), o bien la síntesis rígida con placas y tornillos, son las más usadas (4)
    

    
      
    

    
      Reducción ortopédica y osteosíntesis con agujas a foco cerrado
    

    
      	
        Enclavamiento Axial y cruzado o montaje en Torre Eiffel (Tubiana 1976): indicado en fracturas inestables.  Introducir primero una aguja de Kirschner axial temporal en el MTC para restaurar el alineamiento y posteriormente por el borde dorsolateral de la cabeza del metacarpiano, 2 agujas de Kirschner en cruz, retirando ahora la primera aguja. Es una técnica muy utilizada y con buenos resultados. En la actualidad fracturas como la que mostramos a continuación, las tratamos con tornillos retrógrados centromedulares y con resultados excelentes. Lo más importante es que la indicación sea adecuada. La ventaja es que el tornillo va dentro del hueso y no hay agujas percutáneas, disminuyendo las complicaciones de la infección y las molestias. Lo hacemos con procedimiento anestésico Walant con lo que los pacientes pueden ver en el mismo momento como su fractura está estabilizada y como pueden mover sin miedo desde el primer momento.
      

    

    
      
    

    
      	
        Enclavamiento fasciculado de los metacarpianos: Foucher describió esta técnica para fracturas subcapitales del 5º metacarpiano, pero también se utiliza en las infrecuentes fracturas de la cabeza del 2º MTC. 
      

    

    
      
    

    
      	
        Enclavamientos transversales de los metacarpianos indicado en fracturas inestables del cuello del 5º metacarpiano (Furlong), otras fracturas inestables de MTC (James) y en la pérdida ósea permanente para mantener la longitud.
      

    

    
      
    

    
      	
        Últimamente estamos sustituyendo las agujas de kirschner por tornillos centro-medulares. Es un procedimiento en el que realizando una reducción percutánea y a través de una pequeña incisión, estabilizamos y damos compresión a la fractura permitiendo una movilización precoz. Es uno de nuestros procedimientos de elección en este momento. Lo hacemos con procedimiento anestésico Walant con lo que los pacientes pueden ver en el mismo momento como su fractura está estabilizada y como pueden mover sin miedo desde el primer momento.
      

    

    
      
    

    
      Reducción abierta y fijación interna 
    

    
      	
        La reducción abierta con osteosíntesis mínima: indicada en traumatismos complejos abiertos (aplastamiento o abrasión), con un problema cutáneo que deba de ser tratado posteriormente.
      

    

    
      	
        La reducción abierta con síntesis rígida presenta varias ventajas: Mejor control de la reducción, y si la síntesis es sólida permite iniciar una movilización precoz. Esto es más difícil con la utilización de agujas. 
      

    

    
      En la literatura hay recogidas complicaciones asociadas a esta cirugía y todos concluyen que la evolución final, depende del estado de las partes blandas, de nuestra meticulosidad quirúrgica, y en menor medida, del diseño y tipo de la placa 
    

    
      Sus indicaciones son: fracturas que no pueden reducirse mediante manipulación; fracturas articulares y yuxtaarticulares (reducción anatómica); algunos casos en fracturas abiertas; pseudoartrosis y casos que precisen aporte de injerto óseo.(5)
    

    
      
    

    
      Img 1
    

    
       
      Fuente: Osteosíntesis mínimamente  invasiva  ingresada de https://www.google.com/search?q=fractura+metacarpiano&
      
        [image: ]
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      Definición
    

    
      La tendinopatía calcificante del manguito rotador es una patología de etiología multifactorial, frecuente, caracterizada por dolor en el hombro que tiene como causa la formación de depósitos de calcio en el manguito rotador, o en la bursa subacromial-subdeltoidea cuando la calcificación se disemina alrededor de los tendones, seguido de una reabsorción fagocítica. (Furuhata, 2020). Esta enfermedad es causante de una afección de las tareas de la vida cotidiana de las personas que la padecen, teniendo un impacto negativo en su calidad de vida, así como también un elevado costo sanitario, ausentismo laboral y discapacidad. (Rincón-Hurtado, 2013)
    

    
      
    

    
      Epidemiología
    

    
      En cuanto a patologías musculo esqueléticas, después de las relacionadas con la rodilla y la columna vertebral, las afecciones del hombro se encuentran en tercer lugar en frecuencia como motivo de consulta en atención primaria. La prevalencia estimada de patología del hombro se incrementa considerablemente con la edad, y es mayor en mujeres, encontrándose alrededor del 4 al 26%, afectando a aproximadamente del 7 al 30% de personas en edad adulta. La patología del manguito rotador es una entidad relativamente frecuente, representando alrededor del 70% de los dolores del hombro. (Rincón-Hurtado, 2013). 
    

    
      
    

    
      En un estudio realizado en España se identificaron afecciones del manguito rotador en el 5-39% de la población general, incrementándose esta al 30-50% en mayores de 50 años, siendo ésta cifra inexacta para calcular la real magnitud de esta patología ya que existe una alta prevalencia de personas que padecen de esta patología y se mantienen asintomáticas. (Penas García, 2021)
    

    
      
    

    
      No existen datos de la prevalencia de esta patología en Ecuador, sin embargo, en un trabajo de investigación realizado en Colombia en 2021, se estima que la  afección del manguito rotador es la segunda causa de morbilidad a nivel del miembro superior. La prevalencia de dolor de hombro se encuentra entre el 6 y el 11% en personas menores de 50 años, incrementándose del 16 al 25% en mayores, causando incapacidad en alrededor del 20% de la población estudiada (Suárez, 2020). Se estima un incremento del 118% de esta patología en Colombia en los últimos años. (Rincón-Hurtado, 2013). 
    

    
      
    

    
      Fisiopatología
    

    
      La fisiopatología de esta enfermedad se mantiene incierta así como los factores desencadenantes de los depósitos de calcio no han sido comprendidos en su totalidad. Se han propuesto varias teorías para explicar su origen. 
    

    
      Se ha estudiado la posibilidad que esté relacionada con cambios ocurridos en la etapa embriológica, en los cuales la diferenciación errónea de las células madres tendinosas en células óseas sean responsables de la calcificación (Rui, 2011). En otro estudio se la relacionó con una enfermedad mediada por células en la cual los tenocitos sufren una transformación (metaplasia) en condrocitos que induce la calcificación dentro del tendón del manguito rotador. (De Carli, 2014) Otra teoría propuesta se basa en un proceso degenerativo que incrimina las fibras tendinosas, las cuales sufren cambios necróticos que progresan a calcificación distrófica. (Burkhead, 2011)
    

    
      
    

    
      Por otro lado, se han realizado investigaciones las cuales involucran al descenso de la concentración de oxígeno que puede desencadenar metaplasia del tendón fibrocartilaginoso y necrosis celular, con el posterior depósito de calcio.  (Mohr, 1990)
    

    
      
    

    
      A pesar de las múltiples teorías de su origen, la tendinopatía calcificante del manguito rotador se puede dividir en 3 etapas: Tabla 1. (Chianca, 2018)
    

    
    
    
      
        	
          
            Etapa
          

        
        	
          
            Característica
          

        
      

      
        	
          
            Etapa de pre calcificación
          

        
        	
          
            Existe transformación del tendón en tejido fribrocartilaginoso que actúa como substrato para el depósito de calcio.
          

        
      

      
        	
          
            Etapa de calcificación
          

        
        	
          
            Existe el depósito de calcio. Se puede dividir en dos fases: la formativa (ocurre el depósito de cristales de calcio en el tendón) y la de reabsorción (formación de tejido vascular con fagocitosis de depósitos de calcio subsecuente. En esta fase se desarrolla el dolor agudo de hombro)
          

        
      

      
        	
          
            Etapa post calcificación
          

        
        	
          
            En esta fase existe remodelación del tejido tendinoso por parte de los fibroblastos después de los depósitos de calcio.
          

        
      

    

    
      
    

    
      Tabla 1.
       Etapas de la fisiopatología de la tendinopatía calcificante del manguito rotador. 
      Fuente:
       Elaboración propia.
    

    
      
    

    
      Factores de riesgo
    

    
      Los factores de riesgo para la tendinopatía calcificante del manguito rotador se han mantenido en controversia en los últimos años, debido a lo incierto de su etiología, sin embargo, se han propuesto múltiples causas que podrían relacionarse a su aparecimiento y severidad. 
    

    
      
    

    
      Los parámetros morfológicos de la articulación han sido propuestos como un factor de riesgo para la lesión del manguito rotador. La relación del ángulo crítico del hombro con esta lesión fue propuesta en 2013 por Moor et al. determinando que un valor superior a 35º es un factor de riesgo para lesiones degenerativas del hombro, aunque, su nivel de influencia no ha sido ampliamente estudiado. El ángulo crítico del hombro es una medida radiológica formada por una línea que conecta el margen inferior y el margen superior de la cavidad glenoidea con otra línea que une el margen inferior de la glenoides con el borde lateral de acromion, como se observa en la figura 1. (Palomo, 2018)
    

    
       
    

    
      
    

    
      Figura 1.
       Palomo C. Radiografía con proyección anteroposterior verdadera de hombro derecho. Medición del ángulo crítico del hombro (32,7°). 2018.
      
        [image: ]
      
    

    
      Otros factores propuestos han sido el índice acromial, el ángulo lateral de la escápula, un índice de masa corporal (IMC) elevado, el consumo de tabaco, la edad mayor de 50 años,  la realización frecuente de actividades que comprometan el complejo muscular del hombro, trauma previo o presencia de osteofitos. Se han estudiado también enfermedades que pueden incrementar el riesgo de alteraciones del manguito rotador, especialmente las relacionadas con el tejido conectivo, gota, diabetes mellitus, hiperlipemia y depresión. (Penas García, 2021) En otro estudio se encontró a la enfermedad cardiovascular y a la osteoartritis como factores de riesgo para esta patología. (Leong, 2019)
    

    
      
    

    
      Cuadro Clínico
    

    
      La tendinopatía calcificante del hombro se puede presentar con una variedad de formas clínicas. Un porcentaje importante de pacientes son asintomáticos, en los cuales se obtiene un hallazgo incidental de la patología en exámenes de imagen, sin embargo, cuando es sintomática, el dolor el síntoma cardinal. El dolor generalmente es más intenso en la enfermedad aguda que en la crónica, en la cual pueden haber períodos de dolor y remisión. El dolor es de intensidad variable, y puede ser desde leve hasta tan intenso que comprometa la movilidad del miembro afectado. En la mayor parte de los casos el dolor es autolimitado y mejorará con el tiempo o con tratamiento conservador, siendo pocos los casos que requieran intervenciones invasivas para su resolución. (Greis, 2015) 
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      Es importante realizar inicialmente una adecuada anamnesis que permita obtener datos relevantes cuando se consulte por dolor en el hombro, tales como actividades diarias, dolor durante la noche, historia de trauma o deportes. Además se deberá interrogar sobre entumecimiento, hormigueo, ardor o debilidad de la articulación que sugieran radiculopatía cervical o plexopatía braquial, como principales diagnósticos diferenciales de esta patología. De la misma manera una historia de diabetes, enfermedades del tejido conectivo o gota podrían sugerir tendinopatía calcificante del manguito rotador. (Greis, 2015)
    

    
      
    

    
      	
        Radiografía convencional
      

    

    
      La radiografía es el examen de imagen inicial que se debe solicitar cuando se sospecha tendinopatía calcificante del hombro, en la cual se pueden identificar los depósitos de calcio según la proyección. En la vista antero-posterior se puede observar calcificaciones en la inserción del tendón supraespinoso (Figura 2), en la vista con rotación interna se observa el infraespinoso y en la vista de rotación externa calcificaciones subescapulares. Además se pueden usar radiografías para realizar seguimiento de la patología. Las calcificaciones leves no podrán ser observadas en las radiografías, por lo que se requiere otros estudios de imagen. (Bechay, 2020)
    

    
       
      
        [image: ]
      
    

    
      Figura 2.
       Chianca V. Tendinopatía calcificante del supraespinoso (flecha). En este caso, la mayor parte de la calcificación ha drenado en la bursa subacromial-subdeltoidea (puntas de flecha), que se puede ver fácilmente en la radiografía convencional. H=húmero. 2018.
    

    
      
    

    
      	
        Ultrasonido
      

    

    
      El ultrasonido es una herramienta útil en la tendinopatía del manguito rotador, tanto en su diagnóstico como tratamiento. Permite demostrar la presencia de depósitos de calcio, así como también su tamaño, textura y ubicación dentro del tendón. (Figura3) Además permite visualizar los desgarros del maguito rotador. Según la etapa de la enfermedad se pueden identificar focos hiperecoicos con sombra acústica bien definida, tenue o ausente. (Merolla, 2016) 
    

    
      
        [image: ]
      
       
    

    
      Figura 3. 
      Bechay J. Depósito de calcio en el tendón del supraespinoso derecho identificado con ultrasonido. 2020.
    

    
      	
        Resonancia Magnética
      

    

    
      La resonancia magnética es un examen que puede ser utilizado en la tendinopatía calcificante del manguito rotador, sin embargo, no aporta mayor beneficio para su diagnóstico que los exámenes descritos anteriormente. En términos generales los depósitos de calcio tienen una baja intensidad de señal en todas las secuencias de la resonancia magnética, aunque en T2 se podrían observar los depósitos de mayor intensidad. (Figura 4) La precisión de la resonancia magnética en identificar depósitos de calcio se encuentra alrededor del 95%, aunque su utilidad se ve mayormente reflejada en la identificación de casos crónicos, en los cuales puede estar asociada con desgarros del manguito rotador, capsulitis adhesiva u osteolisis de la tuberosidad mayor. (Merolla, 2016)
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      Figura 4. 
      Graham P. T2 coronal con supresión de grasa: la flecha indica un depósito calcificado (oscuro) dentro del tendón del supraespinoso con edema circundante leve. 2017.
    

    
      
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      El tratamiento de la tendinopatía calcificante del hombro es inicialmente conservador. Incluye los cambios de hábitos relacionados a la actividad, con el fin de evitar el agravamiento de la patología, reposo, además del uso de fármacos antiinflamatorios para el alivio de dolor y sesiones de fisioterapia. Un porcentaje de pacientes será refractario al tratamiento conservador, en los cuales se utilizarán otro tipo de tratamiento tal como terapia con ondas de choque extracorpóreas o procedimientos guiados por ultrasonido para la administración de glucocorticoides o plasma rico en plaquetas. (Graham, 2017)
    

    
      
    

    
      	
        Terapia con ondas de choque extracorpóreas
      

    

    
      La terapia con ondas de choque extracorpóreas es una técnica utilizada en la tendinopatía calcificante del manguito rotador que consiste en la aplicación de ondas de choque e impulsos de presión mecánica, ya sean de baja o alta energía, los cuales fragmentan los depósitos de calcio en un área localizada. Es una alternativa cuando el tratamiento conservador no resulta útil en el alivio de la sintomatología, ganando interés al ser un procedimiento no invasivo, y con tasas de éxito que van del 60-80%. Existen varias técnicas para su realización, una de las más utilizadas es la guiada por ultrasonido que tiene la ventaja de la confirmación visual de la dirección de las ondas de choque. Las complicaciones del procedimiento son leves, las más comunes eritemas, equimosis y hematomas, las cuales se resuelven espontáneamente. (Bechay, 2020)
    

    
      
    

    
      	
        Irrigación percutánea guiada por ultrasonido:
      

    

    
      Es una técnica que utiliza al ultrasonido como guía para la aspiración de los depósitos de calcio e incrementar la vascularización de esa área mediante un microtrauma, posterior a lo cual se inyecta un esteroide para minimizar el dolor y la inflamación. (Figura 5 y 6) Posterior a esto, los depósitos de calcio remanentes son reabsorbidos debido a este aumento en la vascularización en las siguientes semanas. Es una técnica que ha sido ampliamente difundida porque es barata y se la puede realizar de manera ambulatoria bajo anestesia local. Esta técnica tiene una buena efectividad, tanto a corto como largo plazo, reportándose tasas de éxito de más del 90% después de un año del tratamiento. Las complicaciones son mínimas y aparecen del 0 al 10% de veces, siendo la bursitis la principal de ellas. (Bechay, 2020)
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      Figura 5.
       Greis A. Imagen de ultrasonido del hombro derecho que muestra la punta de la aguja entrando en el depósito calcificado del supraespinoso. 2015.
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      Figura 6.
       Jeringa con 1 mL de depósito de calcio aspirado del tendón del supraespinoso.
    

    
      
    

    
      Tratamiento quirúrgico
    

    
      La artroscopia es otra opción para el tratamiento de la tendinopatía calcificada del manguito rotador, la cual está reservado para casos crónicos, que no mejoren con tratamientos no quirúrgicos dentro de 6 meses desde el inicio de la sintomatología. La ventaja de este procedimiento es que además se puede realizar descompresión y lavados de la articulación, aunque requiere internación, anestesia y un periodo variable de recuperación. Hasta el momento no existe evidencia que la cirugía de reparación del manguito rotador proporcione beneficios clínicamente significativos. Según una revisión Cochrane realizada en 2019, la cirugía no proporcionó cambios en cuanto al dolor, la funcionalidad, la calidad de vida general o la evaluación global de éxito del tratamiento calificada por el paciente, en comparación con el tratamiento no quirúrgico. (Karjalainen,2019)
    

    
      
    

    
      Historia natural de la enfermedad
    

    
      La tendinopatía calcificante del manguito rotador cuando no recibe tratamiento oportuno podría desencadenar en complicaciones relacionadas con la rigidez articular, debilidad crónica y una degeneración progresiva de la articulación del hombro afectado. El engrosamiento y la tensión del tejido conjuntivo es otra consecuencia probable sin tratamiento. Se requeriría un largo tiempo de inmovilización de la articulación para que ésta sane sin tratamiento. La recidiva de la rotura del tendón posterior al tratamiento también es una probabilidad y podría llegar hasta en el 70% de las ocasiones. (Castellanos, 2020)
    

    
      
    

    
      Complicaciones
    

    
      En la tabla 2 se resumen las complicaciones de la tendinopatía calcificante del manguito rotador. (Merolla, 2015)
    

    
      ​​
    

    
    
    
      
        	
          
            Complicaciones
          

        
        	
          
            Descripción
          

        
      

      
        	
          
            Dolor
          

        
        	
          
            Considerado como una complicación porque inicialmente la patología es asintomática, posterior se presenta un dolor de moderada a gran intensidad que limita la movilidad del hombro que puede ser agudo o crónico. Es ocasionado por la respuesta inflamatoria causada por los depósitos de calcio o por un mecanismo irritativo directo.
          

        
      

      
        	
          
            Capsulitis adhesiva
          

        
        	
          
            Los depósitos de calcio en el manguito rotador dan origen al dolor, y estos pueden ser líquidos o secos, siendo estos últimos acompañados por un limitado rango de movimiento del miembro afectado (hombro congelado), lo que caracteriza esta complicación.
          

        
      

      
        	
          
            Desgarros del manguito rotador
          

        
        	
          
            Puede presentarse en un contexto pre operatorio e intra operatorio. Los mecanismos que los producen no están del todo estudiados, sin embargo, se cree que los depósitos de calcio se pueden romper, lo que origina los desgarros. En otra hipótesis se propuso que los desgarros se asociaban con depósitos de calcio pequeños y que la textura de los depósitos se relacionaba con la integridad del manguito, el patrón de desgarro, la forma, el sitio y el sexo.
          

        
      

      
        	
          
            Osteolisis de la tuberosidad mayor
          

        
        	
          
            Es una complicación infrecuente que fue estudiada en individuos con tendinopatía del manguito rotador en los la sintomatología era persistente. Cuando se presenta, la patología tiene un peor pronóstico y generalmente no responde a tratamiento conservador o no quirúrgico, reservándose la cirugía como única forma de tratamiento de esta complicación. No se conoce con exactitud los mecanismos que la producen, sin embargo, se han planteado teorías que podrían explicar su origen. Existe una forma de calcificación heterogénea, profunda, dentro del tendón, que se relaciona con síntomas más intensos. Otra teoría indica que existe una penetración de calcio al hueso por una erosión cortical y los efectos bioquímicos de la lisis ósea.
          

        
      

      
        	
          
            Tendinitis osificante
          

        
        	
          
            Es una complicación extremadamente rara. Es un tipo de osificación heterotópica caracterizada por el depósito de cristales de hidroxiapatita en un patrón histológico de hueso lamelar maduro. Puede deberse a una transformación de células mesenquimales a células formadoras de hueso, en respuesta a la escisión quirúrgica de los depósitos de calcio y sutura del tendón durante un procedimiento artroscópico.
          

        
      

    

    
      
    

    
      Tabla 2.
       Complicaciones de la tendinopatía calcificante del manguito rotador. Fuente: Elaboración propia.
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      Definición
    

    
      El síndrome compartimental agudo es una afección grave que implica aumento de la presión en un compartimento muscular. Puede llevar a daño en nervios y músculos, al igual que problemas con el flujo sanguíneo. (1)
    

    
      
    

    
      Factores de Riesgos
    

    
      Capas gruesas de tejido, denominadas fascia, separan grupos de músculos entre sí en los brazos y en las piernas. Dentro de cada capa de fascia se encuentra un espacio confinado, llamado compartimento. Este compartimento incluye tejido muscular, nervios y vasos sanguíneos. 
    

    
      La fascia rodea estas estructuras de manera similar a como los cables están cubiertos por un material aislante.
    

    
      La fascia no se expande. Cualquier inflamación en un compartimento ocasionará aumento de presión en esa área. Esta presión elevada oprime los músculos, los vasos sanguíneos y los nervios. 
    

    
      
    

    
      Si esta presión es lo suficientemente alta, el flujo de sangre al compartimento se bloqueará. Esto puede ocasionar lesión permanente en los músculos y los nervios. Si la presión se prolonga durante un tiempo considerable, el músculo puede morir y el brazo o la pierna no funcionarán más. Es posible que se necesite cirugía o incluso amputación para corregir el problema.
    

    
      
    

    
      El síndrome compartimental agudo puede ser ocasionado por:
    

    
      	
        Traumatismo, como por una lesión por aplastamiento o cirugía
      

      	
        Fractura ósea
      

      	
        Músculo con muchos hematomas
      

      	
        Torcedura grave
      

      	
        Yeso o vendaje que está muy apretado
      

    

    
      Pérdida del suministro sanguíneo por el uso de un torniquete o de la colocación durante una cirugía
    

    
      El síndrome compartimental prolongado (crónico) puede ser causado por actividades repetitivas como correr. 
    

    
      La presión en un compartimento únicamente se incrementa durante esa actividad y disminuye después de que dicha actividad se ha detenido. Esta afección por lo general es menos limitante y no lleva a la pérdida de la función o de la extremidad. Sin embargo, el dolor puede limitar la actividad y la resistencia.
    

    
      
    

    
      El síndrome compartimental es más común en la parte inferior de la pierna y en el antebrazo. También puede presentarse en la mano, el pie, el muslo y en la parte superior del brazo. (2)
    

    
      
    

    
      Cuadro Clínico
    

    
      Síntomas
    

    
      Los síntomas del síndrome compartimental no son fáciles de detectar. Con una lesión sería, los síntomas pueden convertirse en graves dentro de unas pocas horas.
    

    
      ●        Los síntomas pueden incluir:
    

    
      ●        El dolor es mucho más fuerte de lo esperado por la lesión
    

    
      ●        Dolor intenso que no desaparce después de tomar analgésicos o elevar el área afectada
    

    
      ●        Disminución de la sensibilidad, entumecimiento, hormigueo, debilidad del área afectada
    

    
      ●        Palidez de la piel
    

    
      ●        Hinchazón o incapacidad para mover la parte afectada
    

    
      
    

    
      Pruebas y exámenes
    

    
      El proveedor de atención médica realizará un examen físico y hará preguntas acerca de los síntomas, enfocándose en el área afectada. Para confirmar el diagnóstico, el proveedor posiblemente tenga que medir la presión en el compartimento. Eso se hace empleando una aguja colocada dentro del área del cuerpo. La aguja va pegada a un medidor de presión. Este examen se debe realizar durante y después de una actividad que ocasione dolor.(3)
    

    
       Img 1
      
        [image: ]
      
    

    
      Fuente: síndrome compartimental crónico del antebrazo ingresada de: https://www.google.com/search?q=sindrome+compartimental&
    

    
      Tratamiento
    

    
      El objetivo del tratamiento es prevenir el daño permanente. En caso de síndrome compartimental agudo, se requiere cirugía inmediatamente. El hecho de demorar la cirugía puede llevar a un daño permanente. Esta cirugía se denomina fasciotomía e involucra el corte de la fascia para aliviar la presión.
    

    
      
    

    
      En caso de síndrome compartimental crónico:
    

    
      Si el yeso o el vendaje están muy apretados, se deben cortar o aflojar para aliviar la presión
    

    
      Detener la actividad o ejercicio repetitivos, o cambiar la manera de realizarlos
    

    
      Elevar el área afectada a la altura del corazón para disminuir la hinchazón
    

    
      
    

    
      Expectativas (pronóstico)
    

    
      Con un diagnóstico y tratamiento oportunos, el pronóstico es excelente y los músculos y nervios que se encuentran dentro del compartimento se recuperarán. Sin embargo, el pronóstico general estará determinado por la lesión que llevó al síndrome.
    

    
      Si el diagnóstico se retrasa, se puede presentar una lesión permanente en el nervio y pérdida de la función muscular. Esto es más común cuando la persona lesionada está inconsciente o demasiado sedada y es incapaz de quejarse del dolor. La lesión permanente del nervio puede ocurrir después de menos de 12 a 24 horas de compresión. Las lesiones musculares pueden ocurrir incluso más rápido.(4)
    

    
      
    

    
      Posibles complicaciones
    

    
      Las complicaciones incluyen lesión permanente a los nervios y los músculos que puede llegar a deteriorar su desempeño de manera dramática. Esto se denomina contractura de Volkmann si se presenta en el antebrazo.
    

    
      En casos más graves, se puede requerir la amputación.
    

    
      
    

    
      Cuándo contactar a un profesional médico
    

    
      Consulte con el proveedor de inmediato si ha sufrido una lesión y presenta hinchazón severa o dolor que no mejora con analgésicos.
    

    
      
    

    
      Prevención
    

    
      Probablemente no haya ninguna forma de prevenir esta afección. El diagnóstico y tratamiento oportuno ayudan a prevenir muchas de las complicaciones. A veces, las fasciotomías se realizan antes para evitar que ocurra el síndrome compartimental en el caso de un traumatismo severo.
    

    
      Si usted usa yeso, acuda al proveedor o a la sala de urgencias si el dolor por debajo del yeso aumenta, incluso después de haber tomado analgésicos y haber elevado la zona.(5)
    

    
      
    

    
      Recomendaciones
    

    
      Alta tras la amputación de una pierna
    

    
      Cambio de apósito en amputación de un pie o una pierna
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