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RESUMEN 

Nuestro propósito al realizar este trabajo es ofrecerle fundamentalmente a los estudiantes de  medicina, así como a los residentes de medicina interna un material de consulta, además encontrarán orientaciones claras y precisas sobre el diagnóstico diferencial de los síndromes del sistema osteomioarticular, lo cual le facilitará o  ayudará a la hora de realizar las discusiones diagnóstica en las salas de medicina o áreas de salud. En este material abordamos los síndromes del sistema osteomioarticular más frecuentes en la práctica clínica, y de ellos revisamos el concepto, clasificación, cuadro clínico, diagnóstico etiológico y diferencial. Es el resultado del esfuerzo de varios especialistas que han puesto su experiencia y conocimientos a su disposición; estamos seguros que también le serán de mucha utilidad a otras especialidades afines.  

INTRODUCCIÓN

Ya que la medicina clínica comienza con reconocer los síntomas y signos del enfermo, luego se plantean el síndrome o los síndromes que presenta el paciente, para poder orientar la discusión diagnóstica y finalmente  llegar a detectar la enfermedad que lo aqueja y su etiología; sin embargo, este proceso no siempre es fácil y requiere de conocimientos que el estudiante o médico debe dominar antes de ver a los pacientes. 

El diagnóstico ha sido, es y será siempre un reto intelectual fascinante para los médicos, y una fuente inagotable de satisfacciones en su vida profesional, siempre y cuando se dominen sus bases y procedimientos. El diagnóstico es una de las tareas fundamentales de los médicos y la base para una terapéutica eficaz. En sí mismo no es un fin sino un medio, e indispensable para establecer el tratamiento adecuado. Hay quienes lo señalan como la parte más importante del trabajo médico, pero a pesar de eso conlleva muchas dificultades cuando se explica y se enseña cómo realizarlo. Se ha planteado que “en los programas y planes de estudios no se brindan conocimientos detallados de cómo se efectúa el razonamiento diagnóstico y los estudiantes lo aprenden empíricamente viéndolo hacer y copiando de residentes, especialistas y profesores.” Como el diagnóstico es, sin duda, la piedra angular de la medicina, dominarlo y conocerlo tiene que ser la finalidad esencial de todo médico. El diagnóstico –derivado etimológicamente del griego, día: a través; gnignoskein: conocer– es la identificación o el conocimiento de la enfermedad, es decir, el juicio por el que se afirma la existencia de un determinado proceso morboso que se distingue de otros procesos morbosos con los que puede guardar analogía, es decir que al plantear o pensar en un diagnóstico, hay que hacer el diagnóstico diferencial, en que el médico compara los síntomas del enfermo con los de aquellas enfermedades más similares, precisando mentalmente las analogías y diferencias, hasta diagnosticar aquella enfermedad cuyos síntomas coinciden casi exactamente con los del paciente que se estudia. 

Mientras que el término síndrome (de la palabra griega syndrome "simultaneidad") se definió originalmente como estado caracterizado por un conjunto específico de signos, luego se amplió para designar las complejidades especiales y, en ocasiones, indefinidas (¿características del síndrome?) de enfermedades ya designadas. La utilización de la palabra solía tener un carácter provisional, con la esperanza de que una vez confirmado ese estado, se remplazaría por un término más preciso. En la actualidad entendemos por síndrome un grupo de síntomas y signos que se presentan formando un conjunto clínico que le da individualidad, pero que puede obedecer a múltiples causas. Por ejemplo el síndrome ictérico, el síndrome hemolítico, etcétera. No debemos confundirlo con enfermedad o entidad nosológica en la cual el conjunto sintomático se debe a una sola causa.

Este material parte de los síndromes que aparecen en el inventario de habilidades diagnosticas del sistema de habilidades del Medico General Básico de la Carpeta Académica para Jefes de Departamentos Docentes (ISCM-H / CECAM/2002)  y del libro de Propedéutica clínica y semiología médica de Raimundo Llanio Navarro y colaboradores (2007). Nuestro propósito al realizar este trabajo es ofrecerle fundamentalmente a los estudiantes de  medicina, así como a los residentes de medicina interna un material de consulta, además encontrarán orientaciones claras y precisas sobre el diagnóstico diferencial de los síndromes del sistema osteomioarticular, lo cual le facilitará o  ayudará a la hora de realizar las discusiones diagnóstica en las salas de medicina o áreas de salud. En este material abordamos los síndromes más frecuentes del sistema osteomioarticular en la práctica clínica, y de ellos revisamos el concepto, clasificación, cuadro clínico, diagnóstico etiológico y diferencial. Es el resultado del esfuerzo de varios especialistas que han puesto su experiencia y conocimientos a disposición de estos estudiantes; estamos seguros que también le serán de mucha utilidad a otras especialidades afines.  
Debo agradecer a todos aquellos que de una forma u otra colaboraron en la realización de este trabajo, especialmente a mi esposa Leonor M. Oliveros Fonseca; por su preocupación, entrega y ayuda incondicional.

DESARROLLO

CAPÍTULO 10. 
SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR

ARTROPATÍAS

Clasificación de las artropatías

1. Trastornos del tejido conectivo de base inmunológica (Enfermedades del colágeno).

a. Fiebre reumática

b. Artritis reumatoidea

c. Lupus eritematoso diseminado

d. Esclerodermia

e. Dermatomiositis

f. Poliarteritis nudosa

g. Púrpura trombocitopénica trombótica

h. Síndrome de Sjögren

i. Enfermedad mixta del tejido conectivo

2. Artritis asociadas a espondilitis.

a. Espondilitis anquilopoyética

b. Síndrome de Reiter

c. Artritis psoriásica

d. Artritis asociada a enfermedad crónica inflamatoria intestinal

e. Enfermedad de Whipple

f. Espondiloartropatía seronegativa asociada al SIDA

3. Artritis infecciosas.

a. Gonocócica

b. Estafilocócica

c. Salmonelósica

d. Tuberculosa

e. Brucelósica

f. Posrubéola

g. Hepatitis viral (por virus B)

4. Enfermedad degenerativa articular o artrosis.

5. Artropatías traumáticas.

6. Artropatías endocrinometabólicas.

a. Gota

b. Seudogota

c. Ocronosis

d. Acropaquia

e. Acromegalia

f. Hiperparatiroidismo

g. Enfermedad de Wilson

h. Hemocromatosis

7. Artropatías neurógenas (articulación de Charcot).

a. Neuropatía diabética

b. Tabes dorsal

c. Siringomielia

d. Mielomeningocele

8. Artropatías asociadas a enfermedades del sistema hemolinfopoyético.

a. Hemoglobinopatías

b. Hemofilia

c. Agammaglobulinemia

9. Artropatías asociadas a reacciones alérgicas.

a. Enfermedad del suero

b. Púrpura de Schönlein-Henoch

10. Tumores articulares.

a. Sinoviomas

b. Tumores óseos yuxtarticulares

c. Metástasis

d. Mieloma múltiple

e. Leucemias y linfomas

f. Osteocondromatosis

11. Otras.

a. Reumatismo palindrómico

b. Eritema nudoso

c. Eritema multiforme

d. Osteoartropatía pulmonar hipertrófica

e. Sinovitis vellosa pigmentada

f. Síndrome hombro-mano

Síntomas y signos de las artropatías

Dolor: Es un síntoma muy frecuente que se localiza con relativa facilidad y suele irradiarse a lo largo de uno de los miembros que componen la articulación. El dolor articular es de dos tipos, mecánico e inflamatorio.  El primero se desencadena al entrar en función la articulación y desaparece con el reposo, como en la artropatía traumática. El segundo persiste aun con el reposo, se intensifica durante la noche o al despertar por la mañana y se atenúa con el movimiento.

Impotencia funcional. Síntoma importante y frecuente, generalmente acompañante del dolor, pero que puede producirse por déficit muscular (trastornos tróficos reflejos, miositis de vecindad), obstáculo mecánico (osteofitos marginales), etc.

Signos inflamatorios. Al igual que en otras estructuras, la inflamación articular se identifica por los síntomas y signos cardinales: dolor, calor, rubor y tumefacción.  La rubicundez regional se debe a dilatación vascular. Este mismo mecanismo explica el calor o aumento de la temperatura. La tumefacción es el aumento de volumen circunscrito, producido por edema inflamatorio y derrame sinovial.

Deformidades. Son muy frecuentes en la patología articular. Son agudas y pasajeras (hemartrosis, derrame sinovial) o crónicas y permanentes (engrosamiento e hipertrofias sinoviales, subluxaciones). Las deformaciones dependen de retracciones ligamentosas o tendinosas, que crean una actitud viciosa permanente (pie varoequino).

Limitaciones de los movimientos. Los movimientos deben ser explorados y comparados con los de la articulación simétrica. Siempre se explorará el movimiento activo y el pasivo. Ambos tienen generalmente la misma limitación, excepto en los casos de dolor y de ruptura, en los que la motilidad activa está más reducida.

Trastornos tróficos: Los músculos vecinos a una articulación enferma tienen tendencia a atrofiarse, sea por desuso o por afección muscular inflamatoria de vecindad. 

Todas las articulaciones deben ser sistemática y cuidadosamente exploradas. Cuando se hace, cada una se coloca en la postura que menos dolor y espasmo provoque. La deformidad que se observe puede ser causada por inflamación, subluxación, contractura o anquilosis. El contorno articular se examina teniendo en mente el conocimiento previo de la localización de la cápsula articular. Es muy importante el color de la piel y el estado de ésta sobre la articulación. La palpación debe ser muy delicada para determinar el dolor en la piel, músculos, bursas, tendones, ligamentos, almohadillas adiposas y cápsula articular. Normalmente la membrana sinovial no es palpable; cuando está engrosada se siente “pastosa”, con la consistencia del fango blando en las partes blandas articulares. En caso de derrame sinovial, hermatrosis o cualquier acumulación líquida, se busca la fluctuación comprimiendo con una mano un lado de la articulación para percibir con la otra, colocada en el lado opuesto, la onda que se genera. Es necesario precisar el grado de limitación del movimiento articular y tratar de determinar si es por espasmo muscular, fibrosis (por cuerpos sólidos extraños en la cavidad) o anquilosis ósea. Debe buscarse la presencia o ausencia de crepitaciones articulares

Consideraciones diagnósticas en las artropatías

Al establecerse el diagnóstico de una afección articular, es útil considerar dos grandes variedades atendiendo a la base histopatológica de las artropatías: las inflamatorias y las no inflamatorias, pues tienen traducción clínica y del líquido sinovial totalmente distintas.

Las artropatías inflamatorias son las artritis, de muy frecuente observación en la práctica y de causa múltiple. Pueden ser agudas o crónicas. En las artritis agudas son muy intensos los signos inflamatorios y frecuente el derrame articular; este último se instala en el curso de pocas horas o días. Las que más se presentan en la práctica diaria son la fiebre reumática, la artritis infecciosa y la artritis gotosa. 

Es posible que a la artritis aguda sigan las crónicas y a su vez, la evolución de éstas produzca un brote inflamatorio agudo. La más frecuente de ellas es la poliartritis crónica progresiva o artritis reumatoidea, que por lo general afecta, al comienzo, a las pequeñas articulaciones de manera simétrica; otra variedad es la tuberculosa, de observación infrecuente en nuestros días. La deformidad o tumefacción articular de las artritis crónicas obedece más a proliferación sinovial, subluxaciones, formaciones patológicas, etc., que a edema inflamatorio o derrame sinovial.

El diagnóstico de una artritis se enfoca también considerando ésta desde el punto de vista de la magnitud de la articulación dañada, pues las diartrosis pueden ser grandes, como la rodilla, el tobillo, la cadera, el hombro, etc., y pequeñas, como las articulaciones interfalángicas, metacarpofalángicas, etc.

El reumatismo articular agudo o fiebre reumática, la hemartrosis hemofílica, la artritis infecciosa piógena y otras artropatías, afectan generalmente a las grandes articulaciones, al menos al inicio de la enfermedad.

La forma de afectación de las articulaciones de la mano posee valor diagnóstico importante; así, las articulaciones metacarpofalángicas son respetadas por la artrosis, las articulaciones interfalángicas distales se afectan característicamente por la artrosis y la artritis psoriásica, mientras que la artritis reumotoidea ataca a las articulaciones interfalángicas proximales. En el síndrome de Reiter se producen cambios sinoviales, periarticulares y periósticos en algunas articulaciones interfalángicas distales, proximales y metacarpofalángicas de manera asimétrica.

La gota también toma las articulaciones interfalángicas distales de forma asimétrica, y ocurren depósitos periarticulares tofáceos, algunos de los cuales pueden ser vistos debajo de la piel como manchas de color carmelita pálido. La osteoartropatía pulmonar hipertrófica incluye los dedos en palillo de tambor y el dolor a la presión en la porción distal del radio y del cúbito por la periostitis de éstos.

El comienzo hiperagudo de una artritis monoarticular es propio de la gota, la seudogota y el reumatismo palindrómico. Además de la artritis, también producen dolor y aumento de volumen de las articulaciones, la hemartrosis, hemofílica o no, la hidrartrosis, las fracturas óseas y la rasgadura o ruptura del cartílago articular.

Algunas artritis agudas son principalmente monoarticulares, por ejemplo, la artritis infecciosa supurada, la gota (en estadios tempranos) y la seudogota. También ciertas artritis crónicas tienden a ser monoarticulares, tales son la artritis tuberculosa y la artritis de la sífilis terciaria (gomosa).

Existen variedades de artritis migratorias y es la fiebre reumática el prototipo de ellas. También la artritis gonocócica en sus primeros días o semanas es muy semejante a la fiebre reumática, por su carácter migratorio. Otras veces, el cuadro clínico es semejante al de la artritis reumatoidea. Cuando es supurada, generalmente afecta a una sola articulación y el líquido sinovial debe cultivarse en medios especiales para detectar el gonococo. La tenosinovitis de las manos, muñecas y pies es más común en la artritis gonocócica que en cualquier artropatía.

CONECTIVOPATÍA O ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO.

La denominación de colagenosis o enfermedades del colágeno cada día es menos usada en los libros y revistas de Medicina Interna, Reumatología, Inmunología, etc. El término que la ha sustituido es el de conectivopatía o enfermedades del tejido conectivo, que también tiene sus inconvenientes, pues deben ser incluidas enfermedades congénitas del tejido conjuntivo que poco o nada tienen que ver con las características clínicas, genéticas, inmunológicas, bioquímicas y otras, de las enfermedades que un clínico evoca cuando habla de colagenosis.

Clasificación

A. Artritis reumatoidea.

1. IgM factor reumatoideo positivo.

2. IgM factor reumatoideo negativo.

B. Artritis reumatoidea juvenil.

1. Sistémica.

2. Poliarticular.

a) IgM factor reumatoideo positivo.

b) IgM factor reumatoideo negativo.

3. Oligoarticular.

a) Asociada a uveítis crónica y anticuerpos antinucleares.

b) Asociada con HLA-B27.

c) IgM factor reumatoideo positivo.

C. Lupus eritematoso.

1. Lupus eritematoso discoide.

2. Lupus eritematoso diseminado.

3. Lupus eritematoso inducido por drogas.

D. Esclerodermia.

1. Localizada.

a) Morfea.

b) Lineal.

2. Sistémica.

a) Esclerodermia difusa.

b) Síndrome CREST (sigla de calcinosis, Raynaud, discinesia esofágica, esclerodactilia y telangiectasia).

3. Esclerodermia inducida por drogas o agentes químicos.

E. Fascitis difusa con o sin eosinofilia.

F. Polimiositis.

1. Polimiositis (propiamente dicha).

2. Dermatomiositis.

3. Polimiositis o dermatomiositis asociada con malignidad (neoplasia).

4. Polimiositis o dermatomiositis asociada con vasculitis.

G. Vasculitis necrosante y otras formas de vasculopatía.

1. Poliartritis nudosa.

a) Asociada al virus de la hepatitis B.

b) No asociada al virus de la hepatitis B.

2. Granulomatosis alérgica (Churg-Strauss, poliarteritis nudosa con afección pulmonar).

3. Angeítis por hipersensibilidad.

a) Enfermedad del suero.

b) Púrpura de Schönlein-Henoch.

c) Crioglobulinemia mixta.

d) Asociada a neoplasias malignas.

e) Vasculitis hipocomplementémicas.

4. Artritis granulomatosa.

a) Granulomatosis de Wegener.

b) Arteritis temporal con o sin polimialgia reumática.

c) Arteritis de Takayasu.

5. Enfermedad de Kawasaki (síndrome adenopático mucocutáneo) incluyendo la poliartritis infantil.

6. Enfermedad de Behçet.

7. Síndrome de Sjögren.

a) Primario.

b) Secundario: asociado a otras conectivopatías.

H. Síndromes de superposición.

1. Enfermedad mixta del tejido conectivo.

2. Otros.

I. Diversas.

1. Polimialgia reumática.

2. Paniculitis recidivante (enfermedad de Weber-Christian).

3. Policondritis recidivante.

4. Granulomatosis linfomatoide.

5. Eritema nudoso.

Diagnóstico positivo

De causa desconocida hasta el presente (excepto la fiebre reumática), las enfermedades del colágeno tienen una serie de rasgos clínicos comunes. Nos referimos a su condición de sistémicas, cronicidad evolutiva con episodios de actividad o agudización y manifestaciones clínicas variadas, como:

Fiebre de origen indeterminado ...... ARJ*, LED, PN, ARJ del adulto

Eritema, nódulos, urticaria, púrpura..LED, DM, ARJ

Úlceras mucosas ............................. LED

Síndrome de Raynaud ..................... ES, LED, EMTC, DM

Iritis, uveítis, episcleritis, queratitis..ARJ, AR, PN

Serositis ......................................... LED, AR, ES, EMTC

Fibrosis pulmonar .......................... ES, AR, DM

Disfagia ......................................... ES, DM, EMTC

Nefropatía ..................................... LED, PN, ES, EMTC

Convulsiones ................................. LED, PN

Polineuritis .................................... PN, LED, DM

Hipertensión maligna ..................... PN, ES, LED

*ARJ: Artritis reumatoidea juvenil. LED: Lupus eritematoso diseminado.

PN: Poliartritis nudosa.  DM: Dermatomiositis. ES: Esclerodermia.

EMTC: Enfermedad mixta del tejido conectivo. AR: Artritis reumatoidea

Además de lo expresado, las entidades señaladas pueden tener, en algún momento de su evolución:

• Autoanticuerpos.

• Reacción serológica de la sífilis falsa positiva.

• Esplenomegalia y adenopatías.

• Anemia hemolítica y púrpura trombocitopénica.

• Síndrome de Sjögren.

• Meningitis aséptica.

• Intolerancia medicamentosa.

• Síndrome tóxico-constitucional.

• Fotosensibilidad.

• Neumonitis e infiltrados pulmonares.

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico de enfermedad del colágeno o colagenosis debe hacerse después de un exhaustivo y detallado análisis de todos los datos clínicos y de laboratorio, radiología, histopatología, etc., que puedan obtenerse, pues no son las únicas enfermedades con manifestaciones sistémicas que se presentan en la práctica médica. Así, hay que establecer el diagnóstico diferencial con:

1. Infección local o generalizada (septicemia por gérmenes piógenos inespecíficos).

2. Infección local o generalizada por gérmenes específicos:

a) Tuberculosis.

b) Sífilis.

c) Brucelosis.

d) Enfermedad de Hansen.

e) Mononucleosis infecciosa.

3. Amiloidosis y otras discrasias de células plasmáticas.

4. Linfoma.

5. Leucemias agudas.

6. Síndromes paraneoplásicos no metastásicos.

7. Sarcoidosis.

8. Endocarditis abacteriana.

9. Intoxicación o reacción medicamentosa.

10. Hepatitis crónica activa y otras hepatopatías crónicas.

11. Nefropatías agudas y crónicas.

SINDROME DOLOROSO ARTICULAR  (ARTROSIS)

La artrosis, osteoartritis (OA), enfermedad articular degenerativa. Se trata de un síndrome; un grupo heterogéneo de procesos con variados mecanismos etiopatogénicos, a veces interrelacionados, terminan condicionando el fracaso de la articulación, debilitando el cartílago, que no puede entonces soportar fuerzas normales o bien claudica ante fuerzas anormalmente intensas. 

Desde el punto de vista clínico se caracteriza por: Dolor de características mecánicas, en relación con el uso de la articulación. Con la evolución de la OA el dolor puede aparecer durante el reposo y también dolor nocturno. Rigidez: después de un período de inactividad. Es característica la rigidez matutina menor de 30 minutos. Limitación de la función articular e inestabilidad. Deformidad articular y aumento del tamaño articular. Grados variables de inflamación local.  Incapacidad funcional, que ocasiona problemas de dificultad para la deambulación o realización de tareas de la vida diaria, generando trastornos ansiosos y depresivos entre los afectados. 

Cualquier articulación de nuestra economía puede verse afectada por OA, sin embargo, la enfermedad tiene predilección por algunas de ellas y, suele respetar otras. Las localizaciones más frecuentes de OA primaria son: Manos: interfalángicas distales, interfalángicas proximales, OA de la articulación trapeciometacarpiana. Rodillas. Caderas. Columna cervical y lumbar. Pies: metatarsofalángica del primer dedo. Otras localizaciones son raras (hombro, codo, carpo, tarso, tobillo) y deben hacernos buscar alguna etiología, sobre todo traumática y metabólica. 

El diagnóstico está basado en los síntomas y signos o en las radiografías en pacientes asintomáticos. La VSG es normal o ligeramente elevada. Los análisis de sangre ayudan a descartar causas de artritis identificables (AR, gota). El análisis del líquido sinovial suele mostrar el color claro y viscoso característico de la OA. Las radiografías muestran estrechamiento del espacio articular (predominantemente unilateral al inicio de la OA de rodilla), aumento de densidad del hueso subcondral, formación de osteofitos en la periferia de las articulaciones y formación de seudoquistes en la médula ósea subcondral. 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO:

1.- Primaria o idiopática:

     A.- Localizada: 

· Manos: nódulos de Bouchard y Heberden, artrosis erosiva interfalángica, rizartrosis del pulgar.

· Pies: hallus valgus, hallus rigidus, artrosis talovanicular.

· Rodilla: compartimientos femorotibial y femoropatelar.

· Cadera: excéntrica (superior), concéntrica (medial), difusa. 

· Columna (raquis): interapofisaria, discovertebral, espondilosis (oseofitosis), ligamentaria (hiperostosis anquilosante vertebral).

· Otras articulaciones: hombro, acromioclavicular, etc.

   B.- Generalizada: se afectan 3 o más articulaciones de las siguientes:

· Pequeñas articulaciones periféricas y del raquis.

· Grandes articulaciones centrales y raquis.

· Mixtas

2.- Secundaria: presenta factores definidos que influyen en su etiología 

· Postraumatismo (incluyendo las fracturas) del cartílago hialino o del tejido circundante (por sobrecarga crónica de una articulación o grupo de articulaciones de origen ocupacional como el trabajo en la fundición, minas de carbón y conductores de autobús).  

· Trastornos del desarrollo o enfermedades congénitas: factores mecánicos y locales (obesidad, diferente tamaño de las piernas, varo o valgo exagerado, síndrome de hipermovilidad, escoliosis), displasias óseas. 

· Enfermedades metabólicas: hemocromatosis, ocronosis, enfermedad de Gaucher, hemoglobinopatía, Ehlers-Danlos 

· Enfermedades endocrinas: Diabetes Mellitus, acromegalia, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo 

· Enfermedades por depósito de microcristales, enfermedades por depósito de calcio 

· Otras enfermedades óseas y articulares: necrosis avascular artitis reumatoide, artritis gotosa, artritis séptica, enfermedad de Paget, osteoporosis, osteocondritis 

· Artropatía neuropática, miscelánea. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

· Artritis reumatoide. Un síndrome crónico caracterizado por inflamación inespecífica y habitualmente simétrica de las articulaciones periféricas, con capacidad para destruir progresivamente las estructuras articulares y periarticulares, con manifestaciones sistémicas o sin ellas. 

Características diferenciales de la mano de la artritis reumatoide y la artrosis.

	CRITERIOS
	ARTRITIS REUMATOIDE
	ARTROSIS

	Carácter de la 

tumefacción
	Sinovial, capsular, partes blandas, óseas en fases tardías.
	Huesos con espolones irregulares, quistes blandos ocasionales.

	Dolor a la presión
	Usual
	Ninguno o leve, excepto  durante inicio agudo ocasional.

	Afectación interfalángica distal
	No usual, excepto en pulgar
	Usual

	Afectación interfalángica proximal
	Usual
	Frecuente

	Afectación metacarpofalángica
	Usual
	Inusual

	Afectación de la muñeca
	Usual o común
	Raro, excepto en articulación metacarpiana del pulgar


· Espondilitis seronegativa p.ej. artritis psoriásica -  Artritis inflamatoria asociada con psoriasis de piel o uñas, factor reumatoide negativo, antígeno HLA-B27 en algunos pacientes, en especial cuando hay afectación de la columna vertebral. 

· Síndrome de Reiter. Artritis después de una infección genitourinaria o gastrointestinal y asociada con uretritis o cervicitis, conjuntivitis y lesiones mucocutáneas. Parece estar asociado con la presencia de Chlamydia trachomatis en el interior de la articulación. 

· Síndrome de Wilson (Toxicosis hereditaria por cobre) La enfermedad de Wilson es un trastorno progresivo y generalmente mortal del metabolismo del cobre que afecta a 1 de cada 30.000 personas que heredan un par mutante del gen ATP7B localizado en el cromosoma 13. 

· Osteoporosis. Disminución generalizada y progresiva de la densidad ósea (masa ósea por unidad de volumen), que produce debilidad esquelética, aunque la proporción entre elementos orgánicos y minerales permanece inalterada. Las manifestaciones clínicas principales de la osteoporosis son las fracturas óseas, que producen dolor crónico. Sin embargo, no todas las personas con masa ósea baja presentan una fractura

· Mieloma múltiple. Enfermedad neoplásica progresiva que se caracteriza por plasmocitomas (tumores de células plasmáticas) en la médula ósea y por la sobreproducción de una inmunoglobulina monoclonal completa (IgG, IgA, IgD o IgE) o de proteína de Bence Jones (cadenas ligeras k o l monoclonales libres). El mieloma múltiple suele asociarse a lesiones osteolíticas múltiples, hipercalcemia, anemia, lesión renal y aumento de la susceptibilidad a las infecciones bacterianas; la producción de inmunoglobulinas normales se encuentra alterada. Se calcula que la incidencia es de 2-3/100.000 personas, con una relación varón: mujer de 1,6:1; la mayoría de los pacientes superan los 40 años. La prevalencia en la raza negra es el doble que la que presenta la población blanca. 

SÍNDROME DE INFLAMACIÓN ARTICULAR (ARTRITIS)

Se caracteriza por la presencia de signos inflamatorios (dolor, tumefacción, calor, rubor e impotencia funcional) en una o varias articulaciones, por ello se clasifican en:

· S. de Inflamación monoarticular, 

· S. de Inflamación poliarticular,

S. DE INFLAMACIÓN MONOARTICULAR

Se caracteriza por la presencia de signos inflamatorios (dolor, tumefacción, calor, rubor e impotencia funcional) en una sola articulación. Se considera aguda si su duración es inferior a 6 semanas y crónica si persiste más de 6. Si se afectan 2 ó 3 articulaciones se habla de oligoartritis y si más de 3 de poliartritis. 

DIAGNOSTICO ETIOLÓGICO

     1.- Artritis microcristalinas. Son las más frecuentes:

· Artritis gotosa: afecta con mayor frecuencia a mayores de 40 años. Suele manifestarse inicialmente con afectación de 1ª articulación metatarsofalángica, destacando, sobretodo, el dolor y la tumefacción. Como factores desencadenantes presenta los abusos dietéticos o de ingesta alcohólica, los traumatismos locales y el uso de diuréticos.

· Condrocalcinosis: conocida como pseudogota. Puede desencadenarse ante procesos estresantes (cirugía, IAM, ACV...) Puede acompañarse de fiebre, suele ser autolimitada y menos dolorosa que la gota. Afecta normalmente a la rodilla. Asociada a múltiples enfermedades.

 2.- Artritis sépticas: imprescindible identificarlas para iniciar tratamiento precoz. Suelen ser monoarticulares, y suelen afectar a articulaciones de gran tamaño. Presenta signos inflamatorios llamativos, con dolor intenso (incluso en reposo), impotencia funcional marcada y precoz y fiebre. Factores asociados: inmunodeprimidos, tratamientos con citotóxicos o corticoides, DM, insuficiencia renal, hepática, ADVP, conducta sexual de riesgo, uretritis reciente, instrumentación urogenital, etc.

	ETIOLOGÍA ASOCIADA A ARTRITIS SÉPTICA SEGÚN LA EDAD

	Edad
	Gérmenes

	< 3 meses
	S.aureus, enterobacterias

	3-6 meses
	S. aureus, H. Influenzae, Estreptococo

	Adultos sin contactos sexuales de riesgo
	S. aureus, Estreptococo A, Enterobacterias

	Adultos con contactos sexuales de riesgo
	Gonococo

	Por inoculación directa
	S.epidermidis, S. aureus, enterobacterias...


3.- Artritis reactivas: asociadas a infección gastrointestinal (Salmonella, Shigella, Yersinia) o genitourinaria. También se incluyen las artritis post-infección estreptocócica.

4.- Artritis postraumática: un traumatismo puede causar derrame agudo articular con o sin hemartros. Suelen mostrar edema, eritema y a veces equimosis.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: 

Artropatías microcristalinas, cuyo líquido sinovial puede tener una gran celularidad. Es preciso destacar que la presencia de cristales en el líquido sinovial no exime de practicar un estudio microbiológico. La coexistencia de una artritis microcristalina y una artritis séptica, aunque no es una circunstancia frecuente, no es excepcional. 

Hay que resaltar que la presencia de una artropatía crónica de base, especialmente si obliga a un tratamiento inmunodepresor, facilita la aparición de una artritis infecciosa. Por ello se tendrá especial cuidado en descartar su existencia en todo paciente afecto de artritis reumatoide o cualquier otro tipo de conectivopatía, que consulte por fiebre, exacerbación álgica o deterioro del estado general. 

En las fases avanzadas de las artritis infecciosas pueden existir problemas de diagnóstico diferencial radiológico con las artropatías destructivas, fundamentalmente con las formas monoarticulares de la artritis reumatoide y con algunos tipos de artrosis rápidamente progresiva. 

Por otro lado, cabe tener presente que los signos radiológicos de artrosis son habituales en la población de edad avanzada y que su observación no debe descartar la existencia de una artritis infecciosa en un paciente con clínica compatible. 

Se debe tener presente lesiones óseas yuxtaarticulares que simulan artritis como: osteo​mielitis, tumores óseos, necrosis ósea subcondral. 

Dentro de las lesiones de partes blandas están: bursitis, tendini​tis, ruptura tendinosa y ligamentos; neuroma de Morton, quiste de Baker, quiste sinovial. 

Otro tipo de diagnóstico diferencial son: distrofia refleja, dermatitis, flegmones, abscesos, vasculitis, flebitis o dolores neurológicos. 

No olvidar como causa de monoartritis a la sinovitis villono​dular, sarcoidosis, hemartrosis, hidraartrosis intermitente, artritis virales, reumatismo palindrómico, las cuales son menos frecuentes.

S. DE INFLAMACIÓN POLIARTICULAR

Es cuando hay presencia de signos inflamatorios en  4 ó más articulaciones. Muchas poliartritis debutan inicialmente como monoartritis. Pueden seguir varios patrones de aparición:

· Aditivo: la afectación de una articulación se suma a otras articulaciones inflamadas previamente.

· Migratorio: aparición de una articulación inflamada tras la remisión completa de la inflamación de otra.

· Palindrómico: ataques repetidos que desaparecen sin secuelas, con cierta periodicidad.

DIAGNOSTICO ETIOLÓGICO

1. Artritis microcistalinas

· Gota: Inicialmente se suelen presentar con afectación monoarticular, pero a lo largo de la evolución de la enfermedad, pueden tener afectación poliarticular. Se asocia con la presencia de tofos y nefropatía. El diagnóstico se realiza visualizando cristales en el líquido sinovial.

· Condrocalcinosis: Aunque es de predominio monoarticular puede aparecer como poliartritis manifestándonse en brotes recurrentes. Cursa con calcificación del cartílago articular y con la presencia de cristales de pirofosfato cálcico en el líquido sinovial.

2. Artritis reumatoide: Más frecuente en mujeres, necesitando 4 de los siguientes criterios para su diagnóstico: afectación simétrica de 3 o más articulaciones, afectación de articulaciones de las manos y pies,  rigidez matutina > 1 hora, afectación radiológica característica, nódulos reumatoides y Factor Reumatoide + (75% de sensibilidad para A.R.)

 3. Espondiloartropatías seronegativas:

· Espondilitis anquilosante: Afecta habitualmente a  hombres jóvenes y  cursa inicialmente con sacroileítis bilateral y limitación de la movilidad lumbar. HLA 27+.

· Artropatía psoriásica: asimétrica, erosiva y deformante, que puede afectar a articulaciones sacroiliacas y columna vertebral.

· Enteropática: cursa en brotes, coincidiendo con clínica digestiva (colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn)

4. Artritis infecciosas: A tener en cuenta, según historia clínica, la gonocócica, hepatitis B y C, VIH, fiebre reumática, síndrome de Reiter (artritis periférica simétrica en MMII, sacroileitis, conjuntivitis, ulceras mucosas no dolorosas, uretritis o diarrea), enfermedad de Lyme (producida por Borrelia burgdorferi, suele iniciarse con un eritema crónico migrans, se diagnostica por serología y cultivo)

 5. Enfermedades del colágeno-vasculares: LES, Esclerodermia, Vasculitis, Síndrome de Sjögren, Polimiositis, EMTC, Polimialgia reumática

	Diagnóstico diferencial del origen del dolor por la exploración física

	Origen del dolor
	Movilidad activa
	Movilidad pasiva

	Articular (Sinovitis)
	Limitada
	Limitada

	Periarticular (Bursitis)
	Limitada
	Normal

	Referido
	Normal
	Normal


Para orientar el diagnóstico, aconsejamos seguir la anamnesis, la exploración física y la solicitud de pruebas complementarias.

A).- Según síntomas:

Tumefacción articular con afectación de partes blandas: AR, gota

Afectación periarticular: tendinitis, bursitis, celulitis

Crepitación articular: AR, artrosis

Deformidad articular: AR, artrosis, gota crónica

Debilidad muscular: polimiositis

B).- Según localización

Caderas y hombros: espondilitis anquilosante

Sacroilíacas: EA, artropatia psoriásica, Sd deReiter

Rodillas y caderas: artrosis

Muñecas: AR

Manos y pies:

· MCF: AR

· IFP: AR, nódulos de Bouchard en artrosis

· IFD: nódulos de  Heberden en artrosis, artritis psoriásica

· Primer MTF del pie: gota

C).- Según el curso clínico:

Rigidez matutina: menor de 30 minutos: artrosis; mayor de 30 minutos: AR

Presencia de fiebre: artritis infecciosa, colagenosis

Presencia de síndrome general: AR

Lesiones cutáneas: artritis psoriásica, LES, vasculitis

Diarrea crónica: EII, enfermedad de Whipple

Disfagia: esclerodermia

Síndrome miccional: artritis gonocócica, síndrome de Reiter

Afectación articular: epiescleritis (AR), conjuntivitis (síndrome de Reiter), queratoconjuntivitis seca (síndrome de Sjögren), uveitis anterior (EA)

D).- Según la edad de comienzo:

Menos de  20 años: ACJ, fiebre reumática

20-45 años: AR, EA (en varones), gota

Más de 45 años: artrosis

E).- Según la forma del inicio del dolor:

Brusco: FR, AR, gota, pseudogota

Gradual: artrosis, AR

F).- Según simetría:

Simetría: AR

Asimetría: artrosis, artritis psoriásica, síndrome de Reiter

G).- Según factores desencadenantes:

Tras actividad prolongada: artrosis

Tras exceso dietético, alcohólico o traumatismo: gota

H).- Según factores atenuantes:

Mejoría con reposo: artrosis, AR

Mejoría con AAS: cualquier artritis salvo la psicógena.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Se deben tener en cuenta prácticamente todas las enfermedades que puedan producir artritis: la fiebre reumática, el lupus eritematoso sistémico (LES), la osteoartritis, la gota, la artritis piógena y la enfermedad de lyme, todos los cuales se van descartando de acuerdo a la historia clínica, los datos de laboratorio y de imagen.

El LES puede simular una AR. El LES suele distinguirse por las lesiones cutáneas características en las áreas de exposición solar, la pérdida de pelo frontotemporal, las lesiones mucosas orales y nasales, la artritis no erosiva, el líquido articular con <2.000 leucocitos/ml (predominantemente células mononucleares), los anticuerpos positivos contra el ADN de doble cadena, la enfermedad renal y el descenso de los niveles séricos de complemento (v. Lupus eritematoso sistémico más adelante). Pueden existir anticuerpos antinucleares positivos y otras características del LES junto con otros hallazgos típicos de la AR formando el denominado "síndrome de superposición". Algunos de estos pacientes pueden padecer una AR grave y otros tienen un LES asociado u otra enfermedad del colágeno. La poliarteritis, la esclerosis sistémica progresiva, la dermatomiositis y la polimiositis pueden tener características similares a la AR. 

Otras enfermedades sistémicas pueden originar síntomas semejantes a la AR. La sarcoidosis, la amiloidosis, la enfermedad de Whipple y otras enfermedades sistémicas pueden afectar a las articulaciones, por lo que la biopsia tisular ayuda en ocasiones a diferenciar entre estas patologías. La fiebre reumática aguda se distingue por un patrón migratorio de afectación articular y signos de infección estreptocócica previa (cultivo o cambios en el título de antiestreptolisina O). Los soplos cardíacos cambiantes, la corea y el eritema marginado son mucho menos frecuentes en adultos que en niños. La artritis infecciosa suele ser monoarticular o asimétrica. El diagnóstico depende de la identificación del agente causal. La infección puede desarrollarse en una articulación afectada por AR. La artritis gonocócica suele presentarse como una artritis migratoria que afecta a los tendones situados alrededor de la muñeca y el tobillo y que asienta finalmente en una o dos articulaciones. La enfermedad de Lyme puede aparecer sin los antecedentes clásicos de picadura de garrapata y exantema, y se puede hacer una detección serológica de la misma. Las rodillas se afectan con más frecuencia. 

El síndrome de Reiter (artritis reactiva) se caracteriza por la comprobación de los antecedentes de uretritis o diarrea, afectación asimétrica del talón, las articulaciones sacroilíacas y las articulaciones grandes de la extremidad inferior, uretritis, conjuntivitis, iritis, úlceras orales indoloras, balanitis circinada o queratoderma blenorrágico en las plantas de los pies o en cualquier otra zona. Suelen estar elevados los niveles de complemento en suero y líquido articular. La artritis psoriásica tiende a ser asimétrica y no suele presentar FR, pero la distinción puede ser dificultosa en ausencia de las lesiones ungueales y cutáneas características. Pueden ser sugerentes la afectación de las articulaciones interfalángicas distales y la artritis mutilante. 

La espondilitis anquilosante se puede diferenciar por su predilección por los hombres, la distribución axial y vertebral de la afectación, la ausencia de nódulos subcutáneos y el FR negativo. La gota puede ser monoarticular o poliarticular, con recuperación completa entre los ataques agudos al comienzo de la enfermedad. La gota crónica puede simular una AR. Los cristales típicos birrefringentes con forma de aguja o bastón de urato monosódico con elongación negativa están presentes en el derrame sinovial y se pueden ver con luz polarizada compensada. La enfermedad por depósito de cristales de pirofosfato cálcico dihidratado puede producir una artritis aguda o crónica monoarticular o poliarticular. Pero la presencia en el líquido articular de cristales de pirofosfato cálcico dihidratado débilmente birrefringentes, con forma de barra o rombo y elongación positiva, y los hallazgos radiográficos de calcificación del cartílago articular (condrocalcinosis) ayudan a diagnosticar esta enfermedad. 

La artrosis suele afectar a las articulaciones interfalángicas proximales y distales, primera carpometacarpiana y primera metatarsofalángica, rodillas y columna vertebral. La simetría de la afectación con tumefacción articular prominente (causada sobre todo por hipertrofia ósea) con signos inflamatorios discretos, inestabilidad articular y quistes subcondrales en las radiografías pueden ser equívocos. Sin FR en títulos significativos, nódulos reumatoides y afectación sistémica, junto con el patrón característico de afectación articular por la artrosis con recuentos de leucocitos en líquido sinovial <1.000 a 2.000 /ml permite la diferenciación con la AR. 

SINDROME DOLOROSO DE COLUMNA VERTEBRAL. 

De los dolores padecidos en la columna vertebral, sus nombres van en relación a su ubicación dentro de la misma: 

• Cervicalgia: padecimientos en el área cervical, 

• Dorsalgia: sobre la región dorsal, 

• Lumbalgia: en la región lumbar, 

• Sacralgia: región sacro-coxígea. 

SINDROME CERVICO BRAQUIAL,

Las cervico braquialgia  son síndromes dolorosos en la región  cervical que  se irradian  al hombro y a la extremidad superior, puede ser con irradiación a un miembro o a ambos. Se  produce  por irritación de las  raíces  nerviosas, del  plexo o de  un nervio periférico.  El  dolor  puede  ser  superficial o profundo. Existe dolor local en el cuello, en la extremidad superior y  puede reflejarse a otras  zonas. 

En la  fase aguda el dolor  cursa  con  crisis intermitentes, en la  fase  crónica es permanente, se puede acompañar  de hipoestesia e  hiperestesia cutánea  y profunda. 

Para su diagnóstico es fundamental realizar una completa historia clínica, incluyendo las características del dolor (somático, radicular, visceral, neuropático, psicógeno). De igual forma, resulta esencial llevar a cabo una detallada exploración de la estática vertebral, la movilidad del cuello y los déficits neurológicos. Se deben investigar las patologías cervicales no osteoarticulares. Las exploraciones complementarias unidas a la clínica permiten obtener el diagnóstico. 

INTERROGATORIO (ANAMNESIS). 

Obliga a la minuciosidad para beneficio del diagnostico y de la terapéutica. Todo el tiempo que dediquemos a cada paciente será bien ganado en el futuro, por que nos permitirá delinear su perfil clínico.

EDAD. Se observa con mayor frecuencia a partir de los 30 años, aunque cada vez es más su presentación en los jóvenes que sufren dificultades familiares o de tipo laboral.

SEXO. Se presenta en una proporción 13 a 5 en relación con los hombres, aunque cada vez más a mujeres jóvenes.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR. Se presenta en la columna cervical con diferentes irradiaciones, acompañado por espasmos musculares, una de las zonas más dolorosas es la región occipital.

LOCALIZACIÓN. Fundamentalmente en toda la región cervico- dorsal, región occipital, fibras superiores de los trapecios.

EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD. Fase aguda, fase subaguda, fase crónica,crisis aguda en pacientes crónicos.

IRRADIACIÓN. Las molestias cursan de forma progresiva e irregular,al principio con dolor en zona posterior del cuello, extendiéndose a los hombros y miembros superiores con sensación de tirantes muscular, también irradia a región occipital.

DESENCADENAMIENTO-ALIVIO. El dolor cervical puede desencadenerse por malas posturas en el puesto laboral, un esfuerzo físico intenso,también por su estado emocional que constituye en la actualidad un cuadro invalidante frecuente y rebelde a los tratamientos. El alivio tiene relación con el descanso fisicoemocional y corrección de posturas viciosas.

SÍNTOMAS. Varían en función de la mayor o menor gravedad del origen de la cervicalgia: 

-   Dolor en musculatura posterior y lateral del cuello. 

-   Contracturas musculares muy palpables (durezas musculares).

-   Impotencia funcional parcial, limitada por el dolor y las contracturas musculares que existen. 

- Dolores irradiadas a brazos, antebrazos o dedos; y hormigueos o acorchamiento (más ligados a los casos de hernia o protusión discal). 

-   Dolores de cabeza, por la compresión que ejercen las contracturas musculares sobre vasos y nervios, imposibilitando el normal desarrollo sanguíneo (se reduce el aporte de oxígeno) y nervioso. 

-   Sensaciones de vértigo, vahído o inestabilidad (aunque también pueden deberse a problemas de oído, vista, tensión arterial; para ello el médico especialista debe distinguir de donde provienen). 

-   En estado de gran contractura en musculatura lateral del cuello, especialmente de los músculos esternocleidomastoideos por su inserción distal en clavícula, se nota opresión en la garganta al realizar la deglución al comer. 

-   Dolor en cara posterior de la cabeza (occipital), con reflejo que recorre la cabeza hacia delante llegando a los ojos, pudiendo afectar a uno o a los dos lados (Neuralgia de Arnold).

SINTOMAS ASOCIADOS.

Puede en ocasiones tener referencia a síntomas neurológicos que seria una orientación.

Topografía de los  trastornos sensitivos.

· Región lateral del cuello.

· Región  superior del trapecio y región acromial.

· Pilar posterior de la axila.

· Zona escapular e ínterescapular.

· Región pectoral supra mamilar.

Examen Físico.
1.- Distribución sensitiva radicular.

· Raíz C5- borde  superior  del trapecio y región deltoidea, cara antero externa del brazo, no sobrepasa el codo.

· Raíz  C6-  borde  superior  del trapecio y región deltoidea, cara antero externa del brazo, borde externo del antebrazo y dedo pulgar

· Raíz C7- región  supra  espinosa y región deltoidea  posterior, cara posterior del brazo y antebrazo, dorso de la mano, dedos 2-3-4.

· Raíz C8- cara  interna del brazo, antebrazo, mano y quinto dedo mano.

2.- Trastornos motores.

· C5-Fuerza muscular del deltoides, extensores del carpo y rotadores externos disminuidos. Reflejo extensor  del carpo disminuido o ausente.

· C6-Fuerza muscular del bíceps, braquial anterior y supinadores disminuidos. Reflejo bicipital y estilo radial disminuidos o ausentes.

· C7-  Fuerza muscular del tríceps y pronadores disminuidos. Reflejo Tricipital y cubito-pronador disminuidos o ausentes.

· C8 - Atrofia de la  musculatura intrínseca de la  mano. Disminución de la fuerza muscular de los músculos de la mano.

Clasificación en función de sus causas de origen: 

1. Agudas.- producidas de forma repentina, sin causa inicialmente sospechada ni aparente, como por ejemplo, la tortícolis. 

2. Crónicas.- permanentes en el tiempo, si bien el dolor no es tan intenso como en las cervicalgias agudas, su resolución es más larga (artrosis cervical, discopatía vertebral, cifosis dorsal, giba de búfalo, fibromialgia, ...). 

3. Psicosomáticas.- producidas por estados propios de ansiedad debido a problemas de salud o stress; o psicosomáticas propiamente dichas, en que el paciente manifiesta muchos síntomas que el explorador médico le resultan incomprensibles anatómica y funcionalmente. 

4. Por hernia o protusión discal.- debido a las contracturas musculares de la musculatura cervical que conforman uno de los síntomas de esta patología.

5. Traumáticas.- por traumatismos directos, o indirectos tras accidente de coche en que tras un frenazo brusco la cabeza reacciona con un movimiento de vaivén violento (síndrome del latigazo cervical). 

6. Anomalías de la columna cervical.- por rectificaciones o inversiones de la columna cervical.

7. Síndrome de Barré-Liéou.- aparece principalmente en mujeres menopáusicas, y se producen cefaleas occipitales, vértigo, náuseas, zumbidos de oídos, dolor en la parte superior de los ojos y sienes. 

8. Neuralgia de Arnold.- consiste en una neuralgia del nervio occipital posterior, irradiando el dolor desde dicho punto hasta la frente, por encima de los ojos. Debido a que dicho nervio se encuentra oprimido por las contracturas y tendinitis de la parte posterior del cuello (nuca). 

9. Cervico-braquialgia.- dolor cervical irradiado a uno o ambos brazos, antebrazos o dedos, por compresión de las raíces correspondientes a C5-C6-C7 y D1 (vértebras cervicales 5, 6, 7 y dorsal o torácica 1). 

10. Giba de búfalo.- por acumulación de celulitis en C7 (vértebra cervical 7) que oprime las estructuras y raíces colindantes, produciendo así el dolor.

Otra clasificación etiológica de las cervicalgia:

· Problemas mecánicos. En éstos no se presentan datos de enfermedad sistémica clínica ni analítica.

· Infección. Suele haber un aumento de la VSG, afectación sistémica del paciente, dolor constante que aumenta con los movimientos y cambios radiológicos en los estados avanzados de la enfermedad.

· Inflamación. Entre las patologías se encuentran artritis reumatoide -que puede presentar una subluxación atloaxoidea-, espondilitis anquilosante, polimialgia reumática y arteritis de células gigantes.

· Neoplasias. Las más frecuentes son las metastásicas, secundarias a cáncer de pulmón, mama y riñón. Las causas de la radiculopatía cervical pueden ser: hernia discal, tumores intra y extraespinales, síndromes de atrapamiento de nervios periféricos o de estructuras neurovasculares a nivel torácico, trastornos del plexo braquial, patología del hombro, algo distrofias del hombro y de la mano, epicondilitis, siringomielia o síndromes siringomiélicos por tumores intramedulares, dolores talámicos secundarios a un reblandecimiento cerebral, síndrome de Parsonage y Turner, osteítis humerales y angina cervical (clínica isquémica cardiaca referida a las raíces C5-D1).

El DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL de la disfunción medular se debe efectuar con la enfermedad cerebrovascular, malformaciones arteriovenosas, enfermedades desmielinizantes, siringomielia, tumores intracraneales, hidrocefalia, tabes dorsal, miopatías, neuropatías periféricas y encefalopatías metabólicas o alcohólicas. 

Las patologías que se deben considerar para realizar el diagnóstico diferencial de la cervicalgia son:

1. Síndrome del escaleno anterior. Por el triángulo interescalénico pasan el plexo y la arteria subclavia. Dicho triángulo está delimitado por el músculo escaleno anterior por delante, el músculo escaleno medio por detrás y por la primera costilla por abajo, de ahí que todo cambio que cause disminución de este espacio puede traer como consecuencia la aparición de los síntomas.

2. Síndrome costoclavicular. Ya en este espacio se ven comprometidos los tres elementos del paquete vasculonervioso, por lo que aparecen los síntomas y signos venosos, turgencia venosa, edema del miembro superior y circulación colateral venosa a nivel del hombro. El diagnóstico se lleva a cabo mediante la maniobra costoclavicular I y II. Paso del paquete por el espacio costoclavicular.

3. Síndrome escapulocostal. Incluye molestias interescapulares por lesiones de anclaje de vértebras cervicales, las cuales ejercen su influencia hasta la tercera o cuarta vértebra torácica, donde producen irritaciones de raíces nerviosas y bloqueos. El punto de dolor se encuentra sobre la cabeza de la segunda, tercera y cuarta costillas. 

4. Hombro doloroso. Bien cabe hacer un breve paréntesis para explayarnos un poco en este apartado debido a la frecuencia con que enfrentamos este problema en la clínica médica. Cuando se altera la función tan compleja que presenta tanto fisiológica como anatómicamente el hombro, se origina el cuadro de hombro doloroso por lesiones de la bolsa subacromiodeltoidea. CLÍNICA. Los músculos del manguito rotador están irrigados por seis arterias, pero existe un área hipovascularizada que corresponde a la zona del manguito, donde surge la mayor parte de las lesiones. La posición del brazo y la contracción de los músculos comprimen los vasos y, por lo tanto, parte del día la zona se encuentra isquémica; ésta se denomina zona crítica. Al dormir con el brazo sin descarga aumentan la circulación y el dolor nocturno. Cuando existe dolor en el manguito de los rotadores se altera la funcionalidad de la glenohumeral, se inflama la bolsa serosa subacromiodeltoidea y entonces la tendinitis acompaña a la bursitis. También la fricción puede provocar el desgarro total o parcial de las fibras del manguito de los rotadores. Si la articulación no puede moverse ni pasiva ni activamente como secuela de una periartritis o tendinitis o combinacion de bursitis, tendinitis y capsulitis, es posible que se produzca un cuadro de hombro congelado.

5. Hombro doloroso intrínseco. Más de 90% de los hombros dolorosos tiene su origen exclusivamente en alteraciones musculoligamentosas del complejo articular del hombro: manguito de los rotadores, cápsula articular y bolsas serosas. Las causas del hombro doloroso intrínseco pueden ser de tipo:

• Articular. Artritis inflamatorias, sépticas y metabólicas; artrosis acromioclavicular, glenohumeral, esternoclavicular.

• Musculoligamentosa. Lesiones del manguito de los rotadores, bursitis.

• Capsuloligamentosa. Capsulitis retráctil, algodistrofia refleja.

• Óseas. Osteítis (humeral, acromial), tumores, displasias (enfermedad de Paget), necrosis aséptica humeral

• Muscular. Miopatías inflamatorias.

6. Hombro doloroso extrínseco. Pueden ser de origen:

• Cervical. Espondilopatías C5 y C6, tumores medulares, neuritis del plexo braquial.

• Visceral. Afecciones diafragmáticas (irritación de C4: colecistopatías, pleuritis, pericarditis, peritonitis), cardiopatía isquémica, hernia del hiato, esofagitis, neoplasias del vértice pulmonar.

7. Síndrome hombro-mano. La distrofia simpática refleja (DSR) es una de las principales complicaciones en el paciente con hombro doloroso, ya que además de que impide llevar a buen término los programas de rehabilitación, imposibilita la realización útil e independiente de las actividades de la vida diaria. Cuando el hombro doloroso se acompaña de un síndrome hombro mano, mejor conocido como distrofia simpático refleja y cuyo nombre -según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor- debiera ser síndrome doloroso regional complejo, la calidad de vida de quien lo padece se ve más deteriorada. La DSR se caracteriza por presencia de dolor urente, alteraciones vasomotoras autonómicas y cambios tróficos en los tejidos involucrados. 

8. Síndrome del túnel carpiano. Es un malestar doloroso de la articulación de la muñeca y la mano. El túnel del carpo es un túnel estrecho formado por huesos y otros tejidos de su muñeca que protege su nervio medio. Este nervio medio le proporciona sensación en sus dedos pulgar, índice, dedo medio y dedo anular. Cuando otros tejidos en el túnel del carpo, como los ligamentos y los tendones, se hinchan o inflaman, presionan contra el nervio medio, lo cual hace que parte de la mano duela o se adormezca.

9. Síndrome de SAPHO. Es una enfermedad crónica que afecta a las articulaciones, huesos y piel. Su acrónimo, que en inglés es el mismo que en español, significa: S de Sinovitis o inflamación de la membrana que tapiza las articulaciones por dentro. A de Acné. P de Pustulosis, inflamación que provoca vesículas llenas de líquido en palmas y plantas que se abren y dejan una superficie pelada. H de Hiperostosis, crecimiento excesivo del hueso, sobre todo en las zonas donde se insertan los tendones. O de Osteítis, inflamación de los huesos, usualmente de las articulaciones sacroilíacas y de la columna vertebral El origen de este padecimiento es desconocido, aunque algunos investigadores lo asocian a la espondilitis anquilopoyética, enfermedad que también afecta a las articulaciones sacroilíacas y a la columna vertebral.

¿Cómo realizar el Diagnóstico diferencial de las Cervicalgias?
Síndrome del escaleno anterior: Prueba de Adson+: girar la cabeza hacia el lado del dolor, extendiéndola, abduciendo el brazo, haciendo inspiración profunda y obliterando el pulso radial del brazo. Reproduce la clínica.

Síndrome costoclavicular: Hombros hacia atrás y debajo, activa y pasivamente: reproduce la clínica. Dolor en región cervical, hombro, brazo, mano y región costoclavicular.

Síndrome del pectoral menor: Brazos por encima de la cabeza, abducidos y hacia atrás: reproduce la clínica.

Síndrome escapulocostal: Dolor músculo-esquelético de etiología habitualmente postural.

Síndrome miofascial: Puntos gatillo, algometría de presión, termografía, electromiografía. Dolor local, cansancio y rigidez matinal infrecuente, puntos sensibles locales. Se resuelve con tratamiento, pero puede recurrir.

Hombro doloroso: Estructuras del hombro (intrínseco): dolor relacionado con el movimiento, sensibilidad local al tacto, traumatismo previo. Extrínseco (cervical): dolor no relacionado con el movimiento y no lo limita, sin sensibilidad local al tacto, sin antecedentes traumáticos.

Síndrome hombro-mano: Síndrome doloroso regional complejo tipo II. Fase inicial: rigidez, dolor quemante, hiperhidrosis,inflamación, cambios vasomotores de mano. Fase final: atrofia, contracción articular, mano pálida y delgada.

Síndrome del túnel carpiano: Signo de Tinel, electromiografía, ecografía, hiperestesia, parestesia.

Neuritis del plexo braquial: Electromiografía, radiculalgia, distribución dependiendo del segmento lesionado. Prueba de Spurling.

Artritis reumatoide: Radiografías (inestabilidad atlantoaxoidea): línea de Mac Gregor, Mac Rae, Chamberlain, índice de Ranawat, índice de Redlund-Johnell, método de Sakaguchi-Kauppi, TC, RM. Dolor cervical con irradiación a la sien y región retroorbitaria.

Artritis crónica juvenil: Anquilosis de articulaciones interapofisarias, erosiones de apófisis odontoides, subluxación atlantoaxoidea.

Espondiloartropatías seronegativas: Espondilitis anquilosante (calcificación del ligamento longitudinal, medición de flexión lateral y extensión cervical disminuidas, radiografía, gammagrafía, TC), artritis reactivas, síndrome de Reiter, artritis psoriásica (patrón de espondilitis y erosivo), artritis de la enfermedad intestinal y espondiloartritis indiferenciadas.

Síndrome de SAPHO: A veces lesiones cutáneas: pustulosis palmoplantar o acné.

Infecciones: Analítica de sangre, radiografía, TC, RM, gammagrafía ósea y estudio isotópico.

Artropatías por microcristales: Condrocalcinosis articular: calcificación del ligamento transverso del atlas, fiebre, elevación de velocidad de sedimentación globular, TC y RM. Calcificaciones de hidroxiapatita. Radiografía.

Osificación del ligamento longitudinal posterior: Radiografía simple, TC y RM.

Espondiloartropatía destructiva en paciente hemodializado: Radiografía simple y RM. Disminución de la altura de los discos intervertebrales, erosiones y
esclerosis en los platillos vertebrales adyacentes.

Arteritis de células gigantes: Polimialgias y cefalea.

Tumores: Dolor intenso, constante, que aumenta con el movimiento e impide el sueño. Metástasis, osteoma osteoide, plasmocitoma, meningiomas, schwannomas, astrocitomas, ependimomas, siringomielia. RM.

SÍNDROME DOLOROSO DORSAL (Dorsalgia)

El dolor de espalda que se localiza en la región torácica o dorsal se denomina dorsalgia. Los dolores que afectan la región dorsal pueden originarse tanto en la musculatura paravertebral como en la musculatura que se origina en esta región y se inserta en la escápula o en la extremidad superior.

ETIOLOGÍA DE LA DORSALGIA

· Anomalías del desarrollo: Aplasia y displasias congénitas, Deformidad de Klippel-Feil, Vértebra en bloque, Espina bífida quística, Estenosis congénita del canal raquídeo.
· Alteraciones de la curvatura dorsal: Escoliosis, Cifosis e hiperlordosis, Enfermedad de Scheuermann.

· Enfermedades inflamatorias: Espondilitis anquilosante, Espondiloartropatías en general, Artritis psoriásica, Artritis crónica juvenil.

· Infecciones (espondilitis/osteítis/espondilodiscitis): Bacterianas: Staphilococcus aureus, gramnegativos, Brucella, Tuberculosa, Micóticas.

· Enfermedades degenerativas: Espondiloartrosis vertebral, Artrosis interapofisiarias y/o interespinosas, Espondilolistesis/espondilolisis, Hiperostosis anquilosante vertebral (enfermedad Forestier-Rotés-Querol), Artropatía neuropática: tabes dorsal luética.

· Traumáticas: Hernias discales dorsales, Espasmo muscular, Esguince dorsal, Fracturas traumáticas o secundarias a osteoporosis.

· Tumorales:

1. Benignos: hemangioma, osteoma osteoide, condroma, quiste óseo aneurismático, neurinoma, meningioma, ependimoma, etc.

2. Malignos: metástasis, mieloma, plasmocitoma, enfermedad de Hodking, sarcoma, cordoma, etc.

· Enfermedades metabólicas: Osteoporosis, Osteomalacia, Enfermedad de Paget, Otras: ocronosis, acromegalia, hiperparatiroidismo primario, osteodistrofia renal.
· Dolor dorsal referido por enfermedad visceral: Hernia hiatal esofágica, patología gástrica (ulcus) patología pancreático-biliar (colelitiasis, colecistitis), cardiopatía isquémica, enfermedades de la aorta (aneurisma de aorta torácica y/o abdominal, aortitis), patología pulmonar (tumores, derrame pleural), hematoma retroperitoneal, tumores retroperitoneales.
· Reumatismos de partes blandas de la región dorsal: Bursitis interespinosas, fibromialgia, síndrome miofascial dorsal. 
· Dorsalgia de origen psicógeno: Simulación, neurosis de renta, depresión
El diagnóstico se basa en la historia clínica, en la exploración física y en las pruebas complementarias.
HISTORIA CLÍNICA

Es fundamental para la orientación diagnóstica e incluye:

· Antecedentes familiares y personales. Así, los antecedentes familiares de espondiloartritis orientan el diagnóstico hacia dicha patología. Entre los antecedentes personales es importante descartar, entre otros, tanto factores de riesgo infecciosos (la ingesta de leche de vaca sin pasteurizar sugeriría una infección brucellar) como la administración de fármacos (el uso de corticoides a dosis altas y/o de forma prolongada orientarían el diagnóstico hacia una fractura vertebral osteoporótica).

· Edad y sexo. En la infancia las enfermedades infecciosas son más frecuentes que en la edad adulta. Los varones se ven afectados más comúnmente de espondiloartritis que las mujeres.

· Factores desencadenantes. Entre los factores desencadenantes se encuentran los antecedentes traumáticos producidos por la práctica de deportes que orientan a una lesión mecánica.

· Limitación para las actividades habituales. El dolor que incapacita suele corresponder a enfermedades graves.

· Características y ritmo horario. El dolor de características inflamatorias es aquel que no cede con el reposo, sino que persiste e incluso aumenta con el reposo nocturno, y el dolor mecánico es aquel que se incrementa con los movimientos y cede o se alivia con el reposo, de forma que si el dolor es mecánico lo mejor es adoptar una actitud expectante, ya que en la mayoría de los casos se tratará de una dorsalgia muscular o ligamentosa que desaparecerá con tratamiento en pocos días. Si por el contrario se trata de un dolor inflamatorio, o es un dolor mecánico que persiste o aumenta a pesar del tratamiento, debemos realizar otras exploraciones complementarias (gammagrafía ósea, resonancia magnética [RM]).

· Síntomas generales y locales. La fiebre sugiere infección o inflamación, los trastornos del sueño, la ansiedad o la depresión orientan a fibromialgia, la anorexia y la pérdida de peso hacia un proceso tumoral y las parestesias indican afectación neurológica.

· Localización e irradiación del dolor

EXPLORACIÓN FÍSICA

El examen físico es de gran ayuda y debe constar de:

Exploración general exhaustiva

La dorsalgia puede ocurrir en el curso de un proceso sistémico, y tanto las vísceras torácicas como las abdominales son en ocasiones responsables del dolor dorsal referido.

Inspección

Hemos de observar, entre otras, las anomalías de las curvas de la columna en los planos sagital y frontal (pectus excavatum, carinatum), la actitud que adopta el paciente y la forma en que camina, ya que colaboran en el diagnóstico. Del mismo modo, en la enfermedad de Scheuermann, al nivel de la columna dorsal, se observa una espalda redonda con cifosis dorsal y en las espondiloartritis no es infrecuente la deambulación con el tronco flexionado hacia delante. Así mismo, la dismetría de miembros inferiores o la hiperlordosis constitucional marcada pueden condicionar dolor de tipo mecánico.

Palpación

Se debe realizar una palpación meticulosa de los diferentes grupos musculares y estructuras óseas para descartar la presencia de contracturas musculares y de puntos dolorosos secundarios a fracturas, infecciones, fibromialgia u otros.

Percusión

Puede diferenciar un proceso visceral de una afectación espinal o muscular.

Movilización de la columna dorsal

Tanto de forma activa como pasiva y contra resistencia: la dificultad o la imposibilidad para la flexión o la extensión de la columna sugieren una etiología orgánica.

Exploración neurológica

Se debe realizar una minuciosa exploración neurológica con el fin de descartar radiculopatías (pérdida de fuerza e hiporreflexia o arreflexia) y/o mielopatías (disminución de fuerza en miembros inferiores, reflejos osteotendinosos exaltados, pudiendo aparecer clonus y Babinski). En ambos casos se debe realizar una RM para determinar el grado de afectación.

La existencia de datos sugestivos de afectación medular es indicación de consulta urgente con neurocirugía. En el resto de supuestos el tratamiento debe ser conservador.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Los exámenes que se practican dependen directamente de los datos obtenidos en la historia clínica y en la exploración física.

DIAGNOSTICO DIFENCIAL

Los dolores padecidos en la columna vertebral, se diferencian en relación a su ubicación dentro de la misma: 

• Cervicalgia (padecimientos en el área cervical) 

• Lumbalgia (en la región lumbar) 

• Sacralgia (región sacro-coxígea) 

SÍNDROME DOLOROSO LUMBOSACRO (SACROLUMBALGIA)

Es un síndrome que se caracteriza por la presencia de dolor en la región lumbar baja, lumbosacra o sacroilíaca, que puede acompañarse de dolor irradiado por una o ambas nalgas o piernas en el territorio de distribución del nervio ciático (lumbociática). 

La lumbalgia no es un diagnóstico ni una enfermedad pero podemos decir que se trata de un síntoma que puede evolucionar por crisis o puede ser constante, por ello puede ser temporal, permanente o recidivante y por tanto  etiológicamente es producida por diversas causas. La incidencia  para ambos sexos es  alrededor de los 45 años vida en forma de dolor lumbar o espasmo que se exacerba con la tos, la defecación y el estornudo. La gran mayoría de los episodios de dolor lumbar son benignos, no incapacitantes y autolimitados.

El diagnóstico por imagen deben incluir siempre en primer lugar radiografías en vistas anteroposterior, lateral y oblicuas donde pueden verse las siguientes alteraciones: 

Anomalías de la estática de la columna
· Escoliosis estructural (con alteración vertebral morfológica).  

· Escoliosis no estructural (sin alteración vertebral).  

· Aumento de la lordosis fisiológica.  

· Rectificación de la columna lumbar (disminución de la lordosis fisiológica).

Anomalías estructurales
· Espina bífida.  

· Displasias de crecimiento.  

· Lumbarización de S1.  

· Sacralización de L5.  

· Espondilólisis (congénitas o traumáticas). Consiste en una discontinuidad por falta de coalescencia o rotura del arco neural a nivel del istmo.  

· Espondilolistesis (desplazamiento de la vértebra superior sobre la inferior). Pueden ser congénitas (displásicas), degenerativas (pseudoespondilolistesis) o traumáticas.

Anomalías en arco posterior
· Signos degenerativos en articulaciones interapofisarias.  

· Pseudoespondilolistesis (espondilolistesis de causas degenerativas).  

· Espondilólisis.

Anomalías en arco anterior
· Pinzamiento discal (disminución de la altura del espacio intersomático).  

· Sindesmófitos: característicos de la hiperostosis anquilosante (se producen por la osificación proliferativa del periostio, que en la columna vertebral tiende a establecer una solidificación continua de las caras anteriores de los cuerpos y discos vertebrales, sobre todo en la región dorsal media-baja).  

· Listesis.  

· Osteófitos.

Otras anomalías.

· Fracturas vertebrales/ aplastamientos vertebrales.  

· Alteraciones de la textura ósea (osteopenia, osteosclerosis, osteólisis).

En la Resonancia Magnética  y sobre todo en la TAC podemos encontrar los siguientes hallazgos:

· Protrusión discal. Se aprecia un abombamiento más o menos difuso y homogéneo del disco intervertebral. 

· Hernia discal. El núcleo pulposo del disco intervertebral se desplaza hacia adelante a través de algún punto del anillo fibroso periférico en el que éste presenta fisura. Según el tamaño y la localización, la hernia puede comprimir alguna raíz nerviosa o el propio saco dural. 

OTRAS ALTERACIONES 

· Estenosis del canal medular.  

· Artrosis interapofisaria.  

· Engrosamiento del ligamento amarillo.  

· Fracturas y aplastamientos vertebrales.  

· Hematomas traumáticos.  

· Tumores óseos benignos. Osteoma osteoide, angioma vertebral, tumor de células gigantes, etc.  

· Tumores malignos primarios. Osteosarcoma, fibrosarcoma, mieloma múltiple, etc.  

· Tumores malignos metastásicos. Mama, próstata, pulmón, riñón, tiroides, etc.  

· Espondilólisis y espondilolistesis.  

· Espondilodiscitis. Tanto la TAC como la RMN en ocasiones son de utilidad, además, para guiar punciones necesarias para la obtención de material para el cultivo.  

· Tumores no óseos. Neurinoma, meningioma, ependimoma, tumor de filium terminal.  

· Fibrosis epidurales. Frecuentemente postcirugía.

En la literatura reciente muchos autores  prefieren la mielografía con cortes tomográficos o mielo-TAC, sobre la tomografia simple similar a lo que ocurre con la Resonancia Magnética, reservado para cuando hay posibilidad quirúrgica, porque  es un método invasivo y no está exento de complicaciones. Con frecuencia pacientes con estudios frecuentes de TAC simple debe realizarse una Resonancia Magnética para definir el tratamiento quirúrgico.

CLASIFICACIÓN.

1.-Desde el punto de vista clínico y teniendo en consideración las características del dolor se clasifican en lumbalgias  mecánicas y no mecánicas. 

· Mecánica. El dolor se relaciona con la movilización, mejora con el reposo, no existe la presencia de dolor nocturno espontáneo y se debe a sobrecarga funcional, postural y alteraciones estructurales.

· No mecánica. El dolor puede ser diurno o nocturno, no cede con el reposo puede asociarse con alteraciones del sueño y puede deberse a procesos inflamatorios, tumorales, infecciosos y viscerales 

2.-Según la presentación e intensidad del dolor se clasifica en tres categorías. 

· Dolor lumbar no radicular .El dolor es regional sin irradiación definitiva y sin compromiso del estado general del paciente.

· Dolor lumbar radicular Aparecen síntomas irradiados a los miembros inferiores que hace sospechar compromiso radicular.

· Dolor lumbar complejo .Aparece después de un accidente importante con/sin lesión neurológica.

3.- Según la característica del dolor.

   a. Lumbago agudo. Es un dolor lumbar, de aparición brusca e intensa. En general, en relación a un esfuerzo importante, se acompaña de contractura muscular paravertebral y rigidez vertebral. Provoca incapacidad parcial o total, no hay compromiso neurológico y se recupera en la gran mayoría de los casos en menos de 15 días, con o sin tratamiento médico. Puede repetirse varias veces con las mismas características, dejando lapsos sin dolor, conformando una variante denominada "lumbago agudo recidivante". Otra forma del lumbago agudo es el hiperagudo, que se inicia bruscamente, con gran intensidad del dolor, provoca incapacidad absoluta y obliga muchas veces a hospitalizar a los enfermos en forma urgente y tratarlos con medidas muy agresivas: opiáceos, infiltraciones, anestesia peridural, analgésicos endovenosos continuos, etc.

b. Lumbago crónico. Se caracteriza por dolor en la región lumbar, que puede o no irradiarse al dorso y a los glúteos. Es de comienzo insidioso, muchas veces sin causa conocida. Se asocia a vicios posturales, exceso de peso, alteraciones de la columna, alteraciones psíquicas, laborales, familiares,  patologías asociadas, infecciosas, metabólicas y  tumorales. En muchos de estos casos es necesario un enfoque terapéutico multidisciplinario que comprende médicos traumatólogos, reumatólogos, neurólogos, psiquiatras asistente social, terapeuta ocupacional, psicólogo, kinesiólogo, y fisiatra

4.-Según el tiempo de evolución del dolor lumbar se clasifica en agudas, subagudas y crónicas siendo de mayor importancia en los pacientes con lumbalgias mecánicas

· Lumbalgia aguda cuando la duración del dolor es inferior a las 6 semanas. Se caracteriza por la compresión del anillo discal y el hundimiento del núcleo pulposo, el que se desplaza hacia la hendidura posterior del anillo dando origen a las manifestaciones clínicas. Este cuadro se instaura bruscamente, por lo general después de un esfuerzo de levantamiento pesado o de un movimiento de enderezamiento o torsión súbita del torso. 

· Lumbalgias subagudas. Superan las 6 semanas de evolución, pero aún no se han convertido en crónicas. 

· Lumbalgia crónica. Por encima de los 3 meses.  También es debida al deterioro de los discos lumbosacros. Se produce entre los 30 y 60 años de edad y habitualmente el paciente señala haber padecido de una o varias crisis agudas, aunque existen casos en que la instauración del cuadro es insidioso en un sujeto que nunca padeció de sacrolumbalgia aguda o ciatalgia

Según algunos autores, la repetición de 3 o más episodios de lumbalgia aguda en el periodo de un año también debería clasificarse como lumbalgia crónica.

5.- En principio, la International Paris Task Force divide las lumbalgias en cuatro grupos desde el punto de vista descriptivo. 

1. Lumbalgia sin irradiación.

2. Lumbalgia con dolor irradiado hasta la rodilla.

3. Lumbalgia con dolor irradiado por debajo de la rodilla, pero sin déficit neurológico.

4. Lumbalgia irradiada a la pierna por un dermatoma preciso con o sin signos neurológicos.

DIAGNOSTICO ETIOLÓGICO

· Congénitas: Raquisquisis con o sin mielomeningocele, Espina bífida, Hipertrofia del ligamento amarillo, Tropismo facetario articular, Macroapófisis transversa contactante, Vértebra transicional, Sacralización de la vértebra lumbar, Lumbarización de la vértebra sacra, Espondilolisis y Espondilolistesis congénita, Asimetría congénita de miembros inferiores, Estenosis del conducto raquídeo lumbar. 

· Traumáticas: Esguince, Fractura y/o luxación del cuerpo vertebral, lámina del pedículo y apófisis articular, Espondililisis traumática, Espondilolistesis traumática.

· Infecciosas: Tuberculosis osteoarticular, Micosis, Osteomielitis,  Discitis piógena y brucelósica, Espondilitis sifilítica

· Degenerativas: Enfermedad articular degenerativa intersomática, faceta articular, dicartrosis.

· Inflamatorias: Pelviespondilitis anquilopoyética, Espondilitis traumática, Artropatía  psoriásica, Artritis reumatoidea, Síndrome de Reiter, Bursitis del isquion y trocánter mayor

· Metabólicas: Osteoporosis, Acromegalia, Osteomalacia, Enfermedad de Pager, Neuropatía diabética, Gota

· Mecánico- posturales: Columna inestable anterior o posterior, Hiperlordosis o cifosis lumbar, Rectificación de la lordosis, Hipotonía muscular, Asimetría de miembros pélvicos, Hernia discal.

· Tumorales: Bajo grado de agresividad vertebral, Osteoma osteoide, Neurinoma, Meningioma, Osteoblastoma, Alto grado de agresividad vertebral, Mieloma múltiple, Metastáticos (de mama, próstata, pulmón,  riñón), Nervios primitivos.

· Hematológicas: Hemoglobinopatías, Anemia de células falciformes, Enfermedad de células falciformes de hemoglobina C, Talasemia b.

· Circulatoria-vasculares: Tromboflebitis, Flebotrombosis, Síndrome de Leriche, Endarteritis obliterante, Aneurisma de la aorta abdominal, Insuficiencia vascular intrínseca a canal.                 

· Ginecológicas: Dismenorea, Fibroma uterino, Retroversión uterina. 

· Urológicas: Tumor renal, Litiasis renal, Pielonefritis.

· Psiconeurosis: Histeria, Lumbalgias fingidas, Simuladores.

· Causas a distancia: Sacroileitis, Enfermedad articular degenerativa en cadera, Coccigodinia, Referidos de origen visceral (Carcinoma de pâncreas, Ulcus duodenal posterior, Patologia renal, Linfomas retroperitoneales)

Etiologías de las lumbalgias según la edad.

	Niños
	15-30 años
	30-50 años
	>50 años

	Escoliosis.

Osteocondritis.
	Espondiloartropatías inflamatorias.

Espondilolisis.

Espondilolistesis.

Fracturas

Embarazo.

Lumbalgia postural.

Tumores vertebrales  benignos.
	Lumbalgia mecánica inespecífica.
	Espondiloartrosis.

Enfermedad de Paget.

Fracturas vertebrales por osteoporosis.

Neoplasias.

Pseudoespondilolistesis.


Las  lumbalgias  varían según el sexo. 

	FEMENINO
	MASCULINO
	AMBOS

	Osteoporosis.

Fibromialgia.

Enfermedad por depósito de cristales de pirofosfato cálcico.
	Espondiloartropatías inflamatorias.

Osteomielitis.

Discitis infecciosa.

Enfermedad de Pager.

Hiperostosis anquilosante vertebral
	Trastornos mecánicos posturales o estructurales


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Debe comenzar por una definición atenta de las circunstancias que lo producen, el carácter y la localización precisa del origen o tipo de irradiación del dolor. 

El dolor se puede asociar con puntos sensibles (p. ej., sensibilidad localizada a la palpación firme), que se pueden localizar como síndromes de dolor miofascial, por ejemplo, fibromialgia localizada o difusa como en el síndrome de fibromialgia primaria. 

El dolor puede surgir de tejidos profundos (p. ej., artrosis de columna lumbar), puede ser de carácter radicular (como en la ciática) o puede ser referido (por enfermedad visceral o vertebral que comparte el mismo segmento espinal de distribución que la zona donde se percibe el dolor, como serositis, pielonefritis, osteoporosis y fracturas por compresión, osteomielitis). 

La limitación de la movilidad producida por dolor, la tensión y la sensibilidad de los músculos paravertebrales o la restricción de otras estructuras relacionadas con las vértebras son frecuentes en los trastornos lumbares que afectan a los sistemas nervioso y musculoesquelético (dolor mecánico). 

El dolor que empeora durante la inactividad y mejora con el estiramiento o la actividad es característico de un origen fibromuscular. 

El dolor visceral referido (dolor no mecánico) no se altera por la movilidad ni el reposo, tiende a ser más constante y a empeorar durante la noche. 

Por el contrario, el dolor que aumenta tras una maniobra de Valsalva (toser, estornudar, esfuerzo), la limitación de la elevación de la pierna extendida, la pérdida de reflejos y los cambios sensitivos son más característicos de los trastornos que afectan a las raíces nerviosas y al nervio ciático. 

La ciática es un dolor que se irradia a lo largo del trayecto del nervio ciático, con frecuencia por las nalgas y la cara posterior de la pierna hasta por debajo de la rodilla, y puede acompañarse de lumbago (lumbociática) o no (ciática). Suele estar producido por compresión de una raíz nerviosa periférica por protrusión del disco intervertebral o tumor intravertebral. La compresión puede localizarse en el interior del conducto vertebral o en el agujero intervertebral por protrusión discal, tumor o irregularidades óseas (p. ej., artrosis, espondilolistesis). También se pueden comprimir los nervios fuera de la columna vertebral, en la pelvis o las nalgas. Las causas tóxicas o metabólicas son raras (p. ej., diabetes o alcoholismo). Estos procesos se confirman por la presencia de déficit motores o sensitivos y por hallazgos clínicos o electromiográficos. 

La estenosis vertebral es un mecanismo menos frecuente de ciática que se debe a estrechamiento del conducto vertebral lumbar, que produce un aumento de presión sobre las raíces nerviosas que forman el nervio ciático (o más raramente la médula espinal) antes de salir por los agujeros intervertebrales. Puede simular una enfermedad vascular por la presencia de claudicación intermitente. La enfermedad se produce en individuos de edad media o ancianos. Puede estar producida por artrosis, enfermedad de Paget o espondilolistesis con edema de la cola de caballo y se manifiesta como dolor en las nalgas, muslos o pantorrillas al caminar, correr o subir escaleras. El dolor no mejora con la bipedestación pero sí con la flexión de la espalda o la sedestación (aunque pueden persistir las parestesias). El ascenso de pendientes es menos doloroso que el descenso porque la columna se flexiona ligeramente en el primer caso. 

A pesar de que también produce claudicación, la insuficiencia vascular no es demostrable a menos que se trate de una entidad independiente. Pueden existir anomalías neurológicas asociadas o no durante la exploración física. En la claudicación de origen vascular los pulsos suelen estar disminuidos y la piel es atrófica. La evaluación del flujo sanguíneo periférico mediante ecografía permite descartar las causas vasculares. El diagnóstico de estenosis del conducto vertebral debe confirmarse mediante radiografías y TC e incluso RM. Puede ser necesaria una laminectomía descompresiva a varios niveles para conseguir un resultado definitivo cuando fallan los tratamientos conservadores (p. ej., modificación postural, pérdida de peso, fortalecimiento de la musculatura abdominal). 

Existen otras causas de lumbago. En las radiografías, incluyendo proyecciones oblicuas para ver las articulaciones interapofisarias, se pueden apreciar defectos óseos congénitos o deformidades óseas. El inicio brusco sugiere rotura del disco intervertebral, esguince ligamentoso o rotura muscular. Los síntomas suelen comenzar a las 24 h de levantar un objeto pesado. Son evidentes la sensibilidad localizada y el espasmo muscular y sugieren el origen en un trastorno vertebral más que en la pelvis o la región retroperitoneal. La TC o la RM son útiles para descartar deformidades espaciales axiales y permiten detectar lesiones en las vísceras y región retroperitoneal. La fractura y la fractura-luxación se descartan por la anamnesis, la naturaleza del traumatismo y las radiografías, TC y gammagrafía ósea con pirofosfato marcado con tecnecio-99. La artritis crónica de las articulaciones interapofisarias posteriores suele asociarse con enfermedad discal degenerativa. La primera se caracteriza por los hallazgos clínicos y de laboratorio típicos de la artrosis y la segunda por irritación asociada de las raíces nerviosas. La hiperextensión suele agravar el dolor originado en las articulaciones interapofisarias. Las anomalías esqueléticas subyacentes, como espondilolistesis o espondiloartropatía (p. ej., espondilitis anquilosante, sacroileítis) se deben sospechar por el inicio gradual del dolor en adultos jóvenes, mientras que el inicio en la adolescencia o adultos jóvenes, especialmente hombres, es muy sospechoso de espondiloartropatía. Los trastornos intrapélvicos o retroperitoneales suelen presentar otros síntomas asociados con ausencia de signos localizados en la espalda. Los tumores y las infecciones son más difíciles de diagnosticar y pueden simular una rotura discal. Un tumor ocupante de espacio se diagnostica con más frecuencia mediante gammagrafía ósea, TC, RM o mielografía. El análisis del LCR no permite diferenciar entre rotura discal y tumor porque las proteínas pueden estar elevadas en ambos trastornos. El análisis del LCR es fundamental en el diagnóstico de la meningitis espinal y otras infecciones intradurales. La fibromialgia (v. más adelante) puede producir dolor crónico en la zona baja de la espalda y rigidez como parte de un síndrome localizado (miofascial) o difuso (fibromialgia) y se puede reconocer por la asociación con distensión muscular, fatiga, sueño no reparador, ansiedad o estrés, puntos sensibles y ausencia de inflamación o anomalías radiográficas. 

En algunas personas con predisposición física o psicológica, el antecedente de traumatismo leve se puede seguir de un dolor desproporcionadamente grave, incapacitante y prolongado, sin hallazgos o con signos muy escasos de lesión tisular o enfermedad subyacente. Suele haber ansiedad o depresión predisponentes que, cuando persisten, no se explican completamente por el dolor en la zona baja de la espalda. Las descripciones precisas del dolor y los hallazgos de la exploración tienden a ser inespecíficos o incongruentes con los tipos más habituales. Los síntomas de incapacidad persisten o empeoran tras descartar una lesión o enfermedad somática. Muchas de estas manifestaciones evolucionan hacia un síndrome de fibromialgia más característico. 

El intento de fingir la enfermedad es relativamente poco frecuente y difícil de demostrar. Se debe sospechar en presencia de una historia y hallazgos físicos incongruentes en exploraciones repetidas, signos de exageración de la incapacidad y énfasis en la obtención de beneficios secundarios (p. ej., dependencia de los demás). La posibilidad de conseguir beneficios económicos (compensación laboral, otros seguros) suele provocar la perpetuación del problema. La evidencia directa de que se está fingiendo se puede conseguir observando al paciente fuera de la consulta por otra persona que no sea el médico. 

SINDROME DOLOROSO SACROCOXICO (COCCIGODINIA)

Es el dolor referido por el paciente en la región del cóccix de forma crónica que evoluciona con periodos de agudización. Ha sido descrito mas frecuentemente en el sexo femenino en edades comprendidas entre los 30-50 años.

Cuadro Clínico: El dolor es el síntoma predominante se agrava con la posición de sentado y la defecación y se alivia con al posición de pie o el decúbito.

Dolor a la presión del cóccix que en ocasiones se irradia a las articulaciones sacroiliacas y el recto.

Examen físico al realizar el tacto rectal puede ser doloroso, pudiendo palpar deformidades

DIAGNOSTICO ETIOLÓGICO:
Las fracturas, luxaciones del cóccix, contusiones severas del cóccix por micro traumas a repetición como montar caballo, sentarse sobre  un plano  duro, el esguince de los ligamentos sacro coccígeos por puntapiés, caídas sobre las nalgas, trauma  obstétrico, artritis de la articulación sacro coccígea,  pueden ser otro grupo de causas.

La presencia de tumores como condromas, tumor destructivo localizado en la extremidad inferior del sacro y cóccix produce dolor localizado en la región del cóccix.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante recordar que alrededor de la cadera a toda edad es posible que ocurra, y se debe buscar, infecciones (articulares, del fémur proximal o huesos pélvicos), tumores (sólidos y sistémicos), traumas, y debemos considerar siempre el maltrato infantil como una situación no infrecuente en cualquier estrato socioeconómico. 

En el diagnóstico diferencial de las coxalgias es fundamental considerar el factor edad, pues existen patologías que son características de algunos grupos etéreos.

En el período de recién nacido, lactantes y preescolares, las infecciones osteoarticulares constituyen la causa más frecuentes y sobre todo más importantes por las posibles secuelas que dejan al no ser diagnosticadas y tratadas en forma oportuna y eficaz. La sospecha clínica, el compromiso del estado general, fiebre, irritabilidad, pseudoparálisis de la extremidad comprometida, (falta de movilidad de ella por dolor), dolor al intento de movilizar la extremidad y disminución de los rangos articulares sobre todo las rotaciones de la cadera, nos permiten aproximarnos al diagnóstico. A lo anterior debemos sumar los exámenes de laboratorio sugerentes: leucocitosis con desviación izquierda, PCR elevada, VHS elevada, ecografía que demuestra aumento del líquido articular con incluso imágenes sugerentes de partículas en suspensión (pus), y el estudio radiológico, que en una primera etapa sólo demuestra aumento de las partes blandas y abombamiento de la cápsula articular, siendo esperable encontrar signos radiológicos luego de 2 semanas de iniciada la patología. Estas infecciones deben ser consideradas también en niños hospitalizados por otras causas y que mantienen catéteres en vías venosas por largo tiempo o son sometidos a múltiples procedimientos invasivos, y que cursan con un cuadro febril no aclarado o con algún compromiso del estado general no atribuible a otra causa. En esta situación, aparte de la sospecha y el examen clínico, adquiere real importancia la cintigrafía ósea trifásica para descartar otros sitios comprometidos. 

En niños de 3 a 7 años es habitual que nos consulten por coxalgia atribuible a la sinovitis aguda transitoria, cuadro inflamatorio inespecífico, más frecuente en hombres y que clínicamente se caracteriza por impotencia funcional aguda con disminución de la movilidad articular con menor compromiso sistémico que la infección osteoarticular, que es el diagnóstico diferencial más importante. Se asocia a alguna patología infecciosa viral sistémica previa, y la ecografía muestra el aumento de liquido articular. Los antiguos maestros llamaban a este cuadro un "resfrío de la cadera". 

En niños mayores, grupo de preescolares entre 4 y 8 años la patología de cadera prevalente es la Enfermedad de Perthes, necrosis isquémica de la epifisis fermoral proximal, de causa desconocida, más frecuente en hombres con una relación 4:1, con un compromiso bilateral de 10%, cuya manifestación clínica se caracteriza por dolor articular en la cadera y/o de muslo y rodilla, cojera y disminución de rangos de movilidad articular de la cadera con radiografía que puede mostrar un compromiso epifisiario cuyas características imagenológicas estarán determinadas por la etapa en que se encuentre la enfermedad. La información clínica asociada a los hallazgos radiológicos nos permite establecer un pronóstico de la evolución y secuela de la articulación de tal forma de ofrecer un manejo adecuado y oportuno para cada paciente en particular. Es importante destacar que a menor edad de inicio de la enfermedad la evolución y el pronóstico funcional de la cadera son mejor. 

En el grupo de niños mayores, preadolescentes entre 9 a 15 años es factible de observar una patología conocida como epifisiolisis, que se traduce en el deslizamiento mecánico de la metáfisis hacia superior, anterior y lateral sobre la epifisis. Esta enfermedad de mayor frecuencia en hombres con sobrepeso, se produce por fuerzas de cizallamiento que afectan la capa más débil de la fisis, hipertrófica, permitiendo así que ocurra el deslizamiento que puede presentarse en forma aguda o lenta lo que determinará la clínica de dolor referido a cara anterior de muslo y/o cadera, cojera y disminución de los rangos de movilidad de la cadera especialmente las rotaciones. El estudio radiológico es fundamental para el diagnóstico y debe solicitarse siempre radiografías de pelvis anteroposterior y proyección de Lowenstein. 

En este mismo grupo etáreo en niños que practican deportes y actividades recreativas de alta energía resulta cada vez más frecuente encontrar lesiones por sobreesfuerzo, fracturas de stress o avulsivas, etc. Además en estas edades aparecen patologías como la condrolisis o afección del cartílago articular en que la cadera se vuelve dolorosa rígida con un estrechamiento del espacio articular progresivo en las radiografías. Su origen es desconocido aunque también puede obedecer a traumatismos, iatrogenias y secuelas de otras patologías. 

La patología tumoral debemos considerarla como causa importante de claudicación de la marcha, siendo posible encontrar lesiones benignas o malignas alrededor de la cadera como por ejemplo el osteoma osteoide, tumor benigno que da un dolor de patrón nocturno que remite habitualmente con aspirina. Radiológicamente existe un hueso reactivo con nidos hipoecogénicos. Es posible encontrar otros tumores benignos que afecten la cadera (o algún otro segmento óseo) en la niñez como por ejemplo el condroblastoma, tumor benigno poco común, epifisiario, único, que aparece en la 2a década de la vida, más frecuente en hombres y que por contiguidad da limitación de movilidad articular, derrame articular y dolor con conservación del estado general y aumento de la VHS. 

Existen lesiones pseudotumorales como los quistes óseos, que por si solos o al fracturarse producen la sintomatología referida a la cadera. 

También es factible que neoplasias de manifestación sistémica como la Leucemia, el cáncer más frecuente en niños, pueda debutar con artralgia de cadera. Radiológicamente pueden existir zonas radiolúcidas transversales y angostas en metáfisis por la destrucción de trabéculas óseas por la proliferación de tejido tumoral o por disminución de hueso encondral, asociado a osteopenia generalizada y eventuales fracturas en hueso patológico. El diagnóstico definitivo es a través del estudio de médula ósea y el manejo ha de realizarse por hematólogos especialistas. 

Finalmente, no debemos olvidar que existen otras patologías no especificas de la cadera que pueden ser causales de coxalgia, como por ejemplo la artritis reumatoide, enfermedad sistémica crónica de etiología no conocida, más frecuente en mujeres y cuya patología es la inflamación del tejido sinovial, que puede asociarse a fiebre, máculas, linfoadenopatías, con exámenes de laboratorio que pueden o no apoyar el diagnóstico. La sinovitis constituye el compromiso inicial con engrosamiento de la sinovial que secreta cantidad abundante de líquido, generándose aumento de volumen articular y dolor en la articulación, la cual adopta posiciones viciosas. Al persistir la inflamación o al recidivar la sinovitis, se altera la cápsula y los ligamentos vecinos limitando los movimientos articulares. El pannus puede destruir el cartílago articular llegando a la anquilosis.

SÍNDROME DOLOROSO GENERALIZADO. SÍNDROME DE FIBROMIALGIA
(Síndrome de dolor miofascial, fibrositis, fibromiositis)

Es una forma de reumatismo generalizado, de etiología poco precisa, con dolor musculosquelético, difuso, crónico y benigno de origen no articular. Se caracteriza por la combinación de varios síntomas y principalmente por la presencia subjetiva de dolor generalizado, fatiga, rigidez matutina y trastorno del sueño junto con la reproductibilidad  a la presión de múltiples puntos dolorosos.

El término mialgia indica dolor muscular. Por el contrario, la miositis está causada por inflamación del tejido muscular y es un término inapropiado para la fibromialgia, en la que la inflamación está ausente. La fibromialgia indica dolor en tejidos fibrosos, músculos, tendones, ligamentos y otras zonas. Se puede afectar cualquier tejido fibromuscular, pero los del occipucio, cuello (dolor o espasmo cervical), hombros, tórax (pleurodinia), zona baja de la espalda (lumbago) y muslos (dolores y calambres) lo hacen con más frecuencia. 

Síntomas clínicos fundamentales:

1. Dolor musculoesquelético crónico (100%).

2. Rigidez matutina o postreposo en manos y en otras áreas dolorosas (76-84%).

3. Alteraciones del patrón normal del sueño (56-72%).

4. Fatiga (57-92%).

5. Parestesias (puede ser el inicio).

La característica fundamental es la presencia de dolor difuso, (refieren que "me duele todo el cuerpo"), de carácter crónico, que el paciente suele localizar a nivel del cuello, hombros, codos, caderas y dorso. El paciente manifiesta un dolor intolerable, muchas veces lo describe como punzante o quemante, de una intensidad que contrasta con el buen aspecto del mismo, acompañándose de cansancio y de incapacidad para realizar sus tareas habituales.

La rigidez, matutina o postreposo, se considera parte del cuadro de sueño no reparador sin que parezca influir sobre otros síntomas de la FM, como el dolor y su intensidad, el número de puntos dolorosos, etc.

Más del 50 % de estos enfermos presentan trastornos del sueño, ya sea como demora en conciliarlo (insomnio vespertino), o como despertar varias veces en la madrugada con dificultades para volver a dormir (insomnio matutino), sin lograr nunca un sueño profundo y reparador, por lo que refirieren se levantan "como si les hubieran dado una paliza" o bien "más cansados de lo que se acostaron", dado a que se altera la fase no REM del sueño o sueño reparador.

La fatiga constituye uno de los síntomas más comunes y problemáticos en los pacientes con FM. Manifiestan "estar siempre cansados". Se ha demostrado, en algunos estudios, que estaba presente entre el 78 y 94% de los pacientes (Wolfe y cols., 1990) y que es un síntoma más prevalente en la FM que en otras entidades reumatológicas.

Un 40% de los pacientes refiere sensación subjetiva de tumefacción, así como parestesias en miembros o difusas.

Otras manifestaciones clínicas:

Cefaleas y migrañas, trastornos evacuatorios y miccionales que recuerdan al síndrome uretral femenino.

Dismenorrea, parestesias y fenómenos de Raynaud.

Dolor precordial, ansiedad y depresión.

Sensación subjetiva de tumefacción de partes blandas.

Clasificación.

La fibromialgia puede ser generalizada (asociada en ocasiones a otro trastorno) o localizada (p. ej., síndrome de dolor miofascial, relacionado con sobresfuerzo o microtraumatismos). 

El síndrome de fibromialgia primaria (SFP) es una forma idiopática generalizada que suele ocurrir en mujeres jóvenes sanas de mediana edad que tienden a estar estresadas, tensas, deprimidas, ansiosas y a esforzarse, pero también en niños o adolescentes (del sexo femenino sobre todo) o en adultos mayores, asociada con frecuencia a cambios mínimos de artrosis vertebral. Los hombres suelen desarrollar una fibromialgia localizada en relación con una distensión de origen laboral o recreativo (síndrome de dolor miofascial). Una minoría de casos se puede asociar con anomalías psicofisiológicas. Los síntomas pueden empeorar por tensiones emocionales o ambientales o por un médico poco comprometido que envía al paciente el mensaje de que "todo está en su cabeza". 

Criterios diagnósticos de la fibromialgia, según  la Academia Americana de Reumatología (The American College of Rheumatology) en 1990  

si refiere: 

a) Dolor generalizado de al menos 3 meses de evolución.

b) Dolor a la palpación en 11 o más de los 18 PUNTOS gatillos seleccionados.

Dolor generalizado: la ACR define el dolor generalizado como aquel que está presente al menos en la parte derecha e izquierda del cuerpo y en la parte superior e inferior del mismo. En la práctica, si dividimos el cuerpo en cuatro cuadrantes, el dolor debería ocupar al menos tres de estos cuadrantes (salvo que ocupase cuadrantes contrapuestos, caso realmente excepcional y que estaría lejos de la filosofía definitoria de la ACR). Para cumplir los criterios de la ACR, el dolor debe afectar siempre al esqueleto axial. 

Puntos dolorosos (puntos gatillos): La ACR define dieciocho puntos palpables, que se refieren a nueve localizaciones corporales bilaterales: 

· Occipitales (inserción de los músculos suboccipitales), 

· Cervicales (sobre músculo esternocleidomastoideo inferior), 

· Trapezoidales (en la mitad superior del músculo trapecio), 

· Supraespinosos (en la inserción del supraespinoso sobre la escápula), 

· Costocondrales (en la unión costocondral del la segunda costilla), 

· Epicondilares (2 cm distal a la inserción de los supinadores en el epicóndilo externo), 

· Glúteos medio (tercio medio superior de inserción superior de glúteos cerca de cresta iliaca), 

· Trocántereos mayor (sobre trocánter mayor del fémur), 

· Patelares (sobre almohadilla adiposa interna de la rodilla). 

Sobre estos puntos se debe aplicar una presión aproximada de 4 kg (presión que se consigue al aplicar la yema del pulgar de forma progresiva hasta que el lecho ungueal palidezca totalmente). Para ser diagnosticado de FM el paciente debe quejarse de dolor a la presión en once de los dieciocho puntos descritos. 

Etiología 

La causa de la fibromialgia es desconocida y probablemente multifactorial: 

- Problemas nerviosos, derivados de una falta serotonina. 

- Problemas reumáticos por acumulación de tóxicos.

- Problemas hormonales. 

- Reacciones inmunológicas del propio organismo. 

- Problemas emocionales. 

- Trastornos del sueño que impiden la regeneración de los tejidos. 

Factores desencadenantes

• Enfermedades infecciosas: VIRUS (Epstein-Barr, Parvovirus), LYME, VIH.

• Traumatismo físico

• Estrés emocional

• Cambios medicamentosos
Diagnóstico diferencial
1.- Reumatológico

· Lupus eritematoso generalizado*

· Artritis reumatoide, síndrome de Sjögren*

· Osteoartritis poliarticular, espondilosis degenerativa

· Polimialgia reumática*

· Polimiositis, miopatía por estatinas

· Síndromes dolorosos regionales*

· Osteomalacia

· Osteoporosis con microfacturas.

· Síndromes de hipermovilidad

· Síndrome de fatiga crónica. 

2.- Neurológico

· Síndrome de túnel del carpo*

· Radiculopatía cervical*

· Miopatías metabólicas

· Esclerosis múltiple*

· Enfermedad de Parkinson

· Compresión de la columna cervical

3.- Infección crónica

· Endocarditis bacteriana subaguda

· Brucelosis

· Hepatitis

· VIH

4.- Endocrino

· Hipotiroidismo*

· Hipertiroidismo

· Diabetes mellitus tipo 2

· Hiperparatiroidismo

· Neoplásico

· Metástasis (v.gr., mama, pulmón, próstata)

· Mieloma

· Hipocalcemia

· Hipokaliemia

5.- Psiquiátrico

· Trastorno doloroso asociado con factores psicosociales* (antes trastorno de dolor somatoforme)

· Trastorno de somatización (histeria, síndrome de Briquette)

*Diagnóstico alternativo común

Artritis crónica juvenil (ACJ) y lupus eritematoso sistémico (LES). Ambas pueden presentar inicialmente dolor difuso y fatiga, aunque los estudios serológicos e inmunológicos y la elevación de la VSG las diferencian. Existen aportaciones de la coexistencia de la fibromialgia con la artritis reumatoide y el lupus eritematoso sistémico en un 12% y 7%, respectivamente.

Miopatías inflamatorias metabólicas. Pueden presentar fatiga y asocian dolor difuso, pero se diferencian por la debilidad muscular y el aumento de las enzimas musculares.

Síndrome de hipermovilidad articular. Es otra causa importante de artralgia y mialgia en la infancia y son más comunes en las mujeres y se deben sospechar cuando un paciente tiene codo recurvado, es decir, que su brazo se extiende más allá del ángulo recto, o rodilla recurvada; también se puede determinar pidiéndole al paciente que toque el suelo con las palmas de las manos, manteniendo las piernas extendidas.

Trastornos endocrinos. Se manifiestan inicialmente con una fibromialgia, particularmente el hipotiroidismo, cuyo diagnostico será confirmado por las anomalías de los tests tiroideos, y la corrección de las anomalias tiroideas mejorarán el síndrome fibromiálgico.

Trastornos nerviosos. Las neuropatías periféricas, los síndromes de atrapamiento, principalmente del tunel carpiano, y las enfermedades neurológicas (esclerosis multiple y la miastenia gravis) hay que considerarlas, aunque el electromiograma y las velocidades de conducción nerviosa son normales en la fibromialgia.

Síndromes de uso excesivo. Se relacionan con el aspecto laboral y económico, es decir, las actividades que realizan la persona y las condiciones en que las realiza; 

Síndromes paraneoplásicos. Ya que la presencia de un tumor puede manifestarse con alteraciones musculoesqueléticas antes que los síntomas propios del tumor. 

Síndromes afines a fibromialgia. Merecen mención aparte otros síndromes  dolorosos que se han desglosado del término inicial de fibrositis y además pueden presentarse concomitantemente con el síndrome fibromiálgico, por sus síntomas, de etiología desconocida y que pueden tener un manejo terapéutico similar, ver Tabla:

	Trastornos del Afecto
	S. Fatiga crónica
S. Depresivo mayor
S. Colon irritable
S. Premenstrual

	Transtornos Disfuncionales
	Dolor facial antípico
S. Miofascial

	Trastornos Neurosomáticos
	Trastornos de ansiedad
Distimia

	Síndromes de Fatiga y dolor Crónico
	Migraña
Dolor Pélvico crónico
S. de la Guerra del Golfo


Síndrome de fatiga crónica. Más frecuentemente descrito en adultos, también se presenta en niños y adolescentes,  se diagnostica por la presencia de criterios mayores y menores, con sus respectivas combinaciones y se caracteriza por sensación de fatiga difusa, generalmente precedida de un cuadro de naturaleza infecciosa (por ejemplo, un estado gripal).

Distrofia simpaticorrefleja. Suele definirse como dolor continuo en una zona de una extremidad después de un traumatismo mínimo sin afectación de ningún nervio principal, asociado a una  hiperactividad  simpática. La clínica se caracteriza por un dolor constante en la zona distal de la extremidad que se exacerba con la actividad moderada, sensación de quemazón o dolor a la palpación, alteraciones de la coloración de la piel o hinchazón y alteraciones de la sudoración. En los niños la radiología suele mostrar osteopenia de la zona afecta con menor frecuencia que en los adultos y la gammagrafía de esta zona muestra alteración de la captación diferente que en adultos.

Síndrome de disfunción temporomandibular o dolor facial atípico. Se caracteriza por dolor muscular asociado a puntos de tensión en los músculos masticatorios. Su prevalencia es de un 6% con una frecuencia mayor en mujeres de edad media; aunque el síntoma principal es el dolor, los pacientes exhiben restricción de la movilidad mandibular y ocasionalmente crepitus en articulación temporomandibular. El curso de la enfermedad es altamente variable, caracterizado por cronicidad y remisión en pocos casos19; algunos pacientes refieren reactivación premenstrual del dolor y el porcentaje de depresión en estos pacientes es más alto que en la población general sin que por esto se pueda proponer una relación de causalidad. 

Síndrome de dolor miofascial.  Se reserva para aquellos cuadros álgicos en un área determinada del organismo, sin que pueda objetivarse una patología concreta y definida en esa localización. Algunos autores han considerado el síndrome miofascial como formas localizadas de fibromialgia que antecede a la aparición completa de la enfermedad, o bien etapas de remisión parcial de ellas. El proceso es más frecuente en mujeres de 30-60 años, aunque no hace distinción entre sexo y edades y también ha sido descrito en adolescentes.

Síndrome del colon irritable. Es considerado el trastorno más común del tracto gastrointestinal. Afecta el 15% de la población especialmente a mujeres jóvenes. El diagnóstico está basado en una constelación de síntomas reunidos en los llamados Criterios de Roma: Dolor abdominal continuo o recurrente que alivia con la defecación, alteración en la consistencia y/o frecuencia de las heces y distensión abdominal. La influencia hormonal parece ser muy importante; en mujeres que lo padecen, puede haber una exacerbación de los síntomas precediendo el período menstrual. 

SÍNDROMES DOLOROSOS LOCALIZADOS: 

HOMBRO, CODO, MUÑECA, MANO, CADERA, RODILLA Y PIE.

Los reumatismos de partes blandas localizados incluyen un amplio y variado grupo de enfermedades caracterizadas por asentar en estructuras extraarticulares: bolsas serosas, vainas e inserciones tendinosas, ligamentos, fascias y aponeurosis y sus entesis (unidad funcional anatómica que incluye la inserción de estas estructuras en el hueso correspondiente). Aunque las manifestaciones clínicas de estos reumatismos son muy diversas, en parte debido a su diferente localización topográfica, tienen en común los siguientes hechos: 

1. Son trastornos regionales. 

2. Producen un dolor mantenido, sordo, con exacerbaciones relacionadas con algunos movimientos, concretamente, los que comprometen la estructura lesionada. La contracción voluntaria y resistida del músculo correspondiente y el estiramiento del tendón en el movimiento antagónico desencadenan dolor. Todo ello cursa sin alteraciones de la movilidad articular pasiva. 

3. El dolor es localizado (el paciente lo señala con la punta de un dedo), aunque en los estadios crónicos es frecuente su irradiación. 

4. La sobrecarga mecánica de la estructura afecta es el factor etiológico primordial. Con menor frecuencia existen causas sistémicas responsables de estos procesos, como infecciones, artritis microcristalinas o reumatismos inflamatorios. Aun en estas últimas circunstancias, la contribución patogénica del factor mecánico es de gran importancia. 

5. En ocasiones modifican notablemente la exteriorización clínica de otras enfermedades articulares. 

6. Mejoran con tratamientos locales, en especial las infiltraciones, y con la supresión de los factores mecánicos que las producen. 

7. Salvo excepciones, las pruebas de laboratorio y los estudios radiológicos son normales. 

HOMBRO DOLOROSO

El dolor en el hombro es uno de los síntomas más frecuentes del aparato locomotor. Puede estar causado por múltiples procesos patológicos encuadrados en dos grandes grupos: los que cursan con dolor en el propio hombro y los que son referidos desde otras estructuras. 

Más del 90% de los casos de hombro doloroso se deben exclusivamente a alteraciones musculoligamentarias del complejo articular del hombro: manguito de los rotadores, cápsula articular y bolsas serosas. 

Patología del manguito de los rotadores 

La degeneración del manguito de los rotadores aparece tempranamente en el curso de la vida; su frecuencia aumenta con la edad, sobre todo después de los 50 años. Comienza siempre con una alteración del supraspinoso y de la porción larga del bíceps. 

Patología del supraspinoso

La tendinitis del supraspinoso provoca dolor en la cara externa del brazo, que es desencadenado y aumenta con sus movimientos. Es más frecuente en la mujer, predomina en el hombro derecho y evoluciona por brotes episódicos y recidivantes. No se acompaña de limitación de la movilidad. En la exploración física, la palpación del troquíter es dolorosa. En la abducción activa aparece un arco doloroso entre los 60º y los 120º. El movimiento pasivo en abducción reproduce el arco doloroso. 

Las roturas del supraspinoso pueden ser incompletas o completas, pero en ambas suelen reconocerse fenómenos degenerativos previos en pacientes de edad avanzada y asociados a factores traumáticos en individuos jóvenes (trabajadores manuales, deportistas). La rotura incompleta produce los mismos síntomas que la tendinitis. La rotura completa suele ir precedida de la sensación de chasquido doloroso; el dolor se va atenuando progresivamente para dejar paso a una impotencia funcional acusada. Con el paso del tiempo se produce una pérdida de la estabilidad de la articulación glenohumeral, con riesgo de subluxación superior y degeneración artrósica. En la exploración, la contracción activa pone de manifiesto una limitación de la abducción que no sobrepasa los 20-30º y se acompaña de la elevación escapular por compensación. La abducción pasiva está completamente conservada, pero si se realiza contra resistencia, existe una importante pérdida de fuerza que es dolorosa. 

Las calcificaciones del supraspinoso a veces son asintomáticas. En otras ocasiones causan tendinitis con rasgos clínicos idénticos a los de las no calcificadas. En pocos casos sus grandes dimensiones originan un bloqueo mecánico para la abducción del hombro. A veces son responsables de tendinitis agudas, hiperálgicas, de comienzo brusco, con tumefacción e hipertermia del hombro y limitación dolorosa de todos los movimientos. La palpación del hombro revela un punto doloroso selectivo preacromial. 

Patología de la porción larga del bíceps

La tendinitis bicipital es la segunda en frecuencia. Afecta a la porción larga, a su paso por la corredera bicipital. Por lo general hay un factor predisponente (de naturaleza degenerativa) y otros factores desencadenantes (microtraumatismos de repetición o un traumatismo brusco y único). El paciente refiere dolor en la cara anterior del hombro y del brazo, especialmente provocado por los movimientos de abducción y de rotación externa. En la exploración, la palpación del tendón suele ser dolorosa. Los movimientos pasivos no están limitados y los activos sólo débilmente. Los movimientos isométricos contra resistencia para la flexión del codo y la supinación del antebrazo suelen reproducir el dolor referido por el paciente. 

Una complicación relativamente frecuente es la rotura del tendón bicipital; se produce un chasquido brusco, seguido de dolor de escasa duración y de discreta impotencia funcional (es compensado por la porción corta del bíceps). Su manifestación más evidente es la aparición de una prominencia en su masa muscular cuando se contrae, así como la palpación de la solución de continuidad tendinosa en la corredera bicipital. 

Otra complicación, menos frecuente, es la subluxación del tendón bicipital. Se produce merced a la combinación de factores predisponentes (corredera bicipital poco profunda) y desencadenantes traumáticos (movimientos bruscos en extensión), que provocan la rotura del ligamento humeral transverso que cierra superficialmente la corredera. La exploración clínica permite reproducir el chasquido y el dolor si se coloca el brazo en abducción de 90º, con el codo flexionado, y se provocan movimientos de rotación interna y externa, comprobando la salida y entrada sucesiva del tendón en su lecho natural. 

Patología del infraspinoso 

Las tendinitis del infraspinoso son mucho menos frecuentes que las anteriores; se deben en general a una sobrecarga funcional propia de algunos trabajos o deportes (tenis o natación). El paciente experimenta dolor en la cara posterior del hombro. La palpación del tendón es dolorosa y la rotación externa activa reproduce el dolor. La movilización pasiva en rotación externa es dolorosa. 

La complicación más frecuente es la rotura, completa o incompleta, del tendón. En el primer caso, hay una incapacidad absoluta para la rotación externa activa, conservándose intacto el movimiento pasivo. 

Patología del subescapular 

La tendinitis del subescapular es relativamente frecuente y se produce en situaciones de sobrecarga funcional del hombro en rotación interna. En la exploración se comprueba dolor a la palpación del troquín y dolor con la movilización activa en abducción y rotación interna. El movimiento de rotación interna contra resistencia reproduce el dolor selectivamente. 

Bursitis del hombro 

La clínica es difícil de diferenciar de las tendinitis del manguito de los rotadores, con las que a menudo coexisten. Puede desarrollarse en forma aguda o crónica, y es mucho más frecuente la afección de la bolsa subacromiodeltoidea. La bursitis aguda se caracteriza por dolor intenso, paroxístico, irradiado al cuello y miembro superior, de predominio nocturno. Alcanza su intensidad máxima al cabo de 1-3 días y desaparece en el curso de 1-2 semanas. En la exploración el hombro puede aparecer tumefacto e hipertérmico. El movimiento más limitado es la abducción. La etiología más frecuente de estas bursitis es la precipitación de cristales de hidroxiapatita, que migran desde el tendón del manguito de los rotadores. 

Las bursitis crónicas son difíciles de diferenciar de las tendinitis subyacentes que las acompañan. El paciente experimenta dolor que persiste de 6 semanas a varios meses y que se extiende por la cara externa del brazo hacia el codo. En la exploración existe una limitación de la abducción activa muy superior a la limitación de la abducción pasiva, con arco doloroso entre los 60º y los 120º. 

Hombro bloqueado 

Este término define los hombros dolorosos, casi o completamente rígidos, por una retracción capsular. En general es de etiología desconocida y afecta con mayor frecuencia a mujeres mayores de 40 años; suele ser unilateral y predomina en el hombro derecho. A menudo se asocia a muchos otros trastornos localizados en el propio hombro (traumatismos, necrosis isquémica de la cabeza humeral, artritis escápulo-humeral, tendinitis repetidas) o fuera de él (cardiopatía isquémica, alteraciones neurológicas, afecciones pleuropulmonares). En raras ocasiones es bilateral y se asocia al consumo crónico de ciertos fármacos (barbitúricos, isoniazida, entre otros). 

Clínicamente se caracteriza por dolor y limitación de todos los movimientos del hombro. El dolor es mecánico e irradia desde el hombro al brazo y antebrazo y puede llegar hasta la cara dorsal de la mano y de los dedos. Pocas semanas después el dolor disminuye y progresivamente se instaura una limitación más o menos completa de todos los movimientos de la articulación, que persistirá durante varios meses si no se aplica tratamiento. La mayoría de los pacientes recuperan la movilidad de forma espontánea en el plazo de 1-2 años. 

CODO

Epicondilitis 

Entidad muy frecuente, denominada clásicamente codo de tenista por su elevada incidencia en personas que practican este deporte o cualquier otro de pala, que implica situaciones en las que se producen microtraumatismos repetidos sobre los tendones extensores en su inserción epicondílea. Por el mismo mecanismo se produce en ciertas profesiones. Clínicamente existe un dolor espontáneo en la región epicondílea, de comienzo insidioso y curso progresivo, que cuando es más intenso se acompaña de un déficit funcional acusado. El dolor puede irradiarse por la cara dorsal del antebrazo. La exploración pone de manifiesto un dolor selectivo a la presión en el área más caudal al epicóndilo o sobre éste. Las maniobras contra resistencia del extensor común de los dedos empeoran notablemente el dolor. Hay que hacer el diagnóstico diferencial con la compresión de la rama profunda del nervio radial, en la que el movimiento de extensión contra resistencia del tercer dedo es sumamente doloroso. El tratamiento requiere reposo y glucocorticoides locales. En los casos rebeldes puede ser necesario el tratamiento quirúrgico. 

Epitrocleítis 

Origina un dolor localizado en la cara interna del codo, sobre la epitróclea, irradiado por la cara interna del antebrazo. La pronación contra resistencia es especialmente dolorosa. Hay que practicar las infiltraciones con pericia, pues el nervio cubital atraviesa el canal retrolecraneano. 

Bursitis retrolecraneana 

Dependiendo de su etiología, la presentación clínica es más o menos explosiva, pero, en general, es de inicio violento y se acompaña de un derrame abultado. Las formas cronificadas tienen un curso insidioso, en el que se intercalan episodios de reagudización con incremento del derrame y de la tumefacción de la bolsa. Tanto en las bursitis de etiología mecánica como en las inflamatorias hay que eliminar el factor mecánico desencadenante. En las de origen infeccioso se debe recurrir a la terapia antibiótica correspondiente y, en ocasiones, al desbridamiento quirúrgico. 

MUÑECA

Ganglión sinovial 

Es una tumoración quìsticas con un contenido líquido, mucinoso, de aspecto gelatinoso, transparente, que aparece en diferentes áreas de la economía; especialmente frecuente en el dorso de la muñeca. Los estudios anatomopatológicos indican la existencia de una cavidad cuya cara interna está constituida por varias capas celulares mesenquimales que sintetizan el contenido del gangliòn.

En la muñeca se localizan con máxima frecuencia en la cara dorsal entre el tendón del 2º radial y el extensor del 2º dedo, en la zona media. En la cara palmar una localización habitual es su borde radial,  junto a la arteria radial a la que desplaza. Aparece de forma brusca muchas veces en relación con un esfuerzo en dos grupos de población:

- Mujeres jóvenes con un desarrollo muscular limitado.

- Mujeres entre 40-70 años que presentan reumatismos inflamatorios o artrosis del carpo y de los dedos.

Al comienzo el ganglión que tiene una consistencia elástica y está anclado a los planos profundos y con buen desplazamiento de la piel sobre el mismo es ligeramente doloroso y los esfuerzos aumentan las molestias, aunque por lo general son asintomáticos y no dolorosos a la presión. La evolución es variable; en ocasiones desaparecen espontáneamente y en otras sigue creciendo, aún de forma intermitente y requieren tratamiento local.

MANO

Enfermedad de Dupuytren (Fibromatosis palmar). Contractura progresiva de la fascia palmar, que produce deformidad de los dedos en flexión. 

Se caracteriza por el engrosamiento y la retracción de la aponeurosis palmar, lo que produce una flexión irreductible de los dedos. A veces es bilateral. Es más frecuente en los varones a partir de la quinta década y en pacientes con diabetes, cirrosis hepática, alcoholismo o epilepsia; en la mitad de los casos es de origen familiar, es un trastorno autosómico dominante, con penetrancia variable. Puede acompañarse de afección de la fascia plantar (enfermedad de Ledderhose), induración de los cuerpos cavernosos (enfermedad de La Peyronie) o de los cojinetes fibrosos de las interfalángicas proximales (nódulos de Garrod). La palpación pone de manifiesto la existencia de engrosamientos nodulares en la palma bajo el cuarto metacarpiano y, con la evolución, bajo el quinto y el tercero; es rara la afección del segundo y del primer dedo. 

Tenosinovitis crónica 

Puede afectar a cualquiera de las vainas tendinosas de la mano, tanto en la cara palmar como en la dorsal. El dolor espontáneo o inducido por las maniobras exploratorias y la tumefacción local dependerán, en su localización anatómica, de la estructura afecta. Múltiples artropatías crónicas son capaces de producir tenosinovitis, fundamentalmente la artritis reumatoide y, entre las infecciones, la tuberculosa. 

Dedo en resorte 

Es la consecuencia de una tenosinovitis estenosante de los flexores que impide el deslizamiento libre del tendón dentro de su vaina. Las manifestaciones clínicas se caracterizan por el bloqueo en flexión de las interfalángicas que es irreductible con la extensión activa del dedo, aunque se consigue con la extensión pasiva ejercida con la otra mano, percibiéndose entonces una sensación de sacudida acompañada en ocasiones de dolor. En la exploración se palpa el nódulo en el lugar donde se produce el resalte, generalmente en la cara palmar de las cabezas de los metacarpianos. El tratamiento se basa en infiltraciones locales. En los casos en los que no se produce mejoría hay que recurrir a la cirugía liberadora del tendón. 

Tendonitis cálcica 

Se trata de una reacción inflamatoria muy intensa de la sinovial del tendón afecto, sobre todo de los flexores, debida al depósito de microcristales de hidroxiapatita. Las manifestaciones clínicas, que recuerdan a las crisis gotosas, son de comienzo explosivo con tumefacción local muy intensa, dolor e incapacidad funcional total. En el estudio radiológico puede apreciarse la existencia de depósitos cálcicos en el tendón lesionado. 

Tenosinovitis de De Quervain 

Es una inflamación estenosante de la vaina tendinosa común de los músculos abductor largo y extensor corto del pulgar a su paso sobre la apófisis estiloides radial. La abducción activa, la aducción pasiva y la maniobra de Finkelstein, que consiste en flexionar el pulgar y producir una desviación cubital de la muñeca, desencadenan el dolor. 

CADERA

Periartritis aguda de cadera 

Produce dolor intenso de comienzo súbito, acompañado de gran impotencia funcional y a veces fiebre de unos días de duración. Su etiología es probablemente microcristalina. Se controla con antiinflamatorios no esteroideos. 

Bursitis isquioglútea 

Es la inflamación de la bolsa que separa la tuberosidad isquiática del músculo glúteo mayor. Afecta a personas que, por su trabajo, permanecen sentadas durante tiempo prolongado en superficies duras. 

Bursitis iliopectínea 

Se manifiesta con dolor en la región inguinal. En ocasiones genera un quiste sinovial que diseca hasta el ligamento inguinal, originando una tumoración de características similares a las de una hernia inguinal, con la que debe hacerse el diagnóstico diferencial. 

Bursitis trocantérea 

El dolor se localiza en la región trocantérea y, en ocasiones, irradia por la cara externa del muslo; aumenta por la noche con el decúbito lateral sobre el lado afecto. El dolor se desencadena con la presión, la abducción activa y la rotación resistida. 

Cadera en resorte 

Se produce el resalte con los movimientos de la articulación, que están limitados. Puede ser unilateral o bilateral. Parece estar producida por el cruce de una banda fibrosa ancha del tendón de la fascia lata sobre el trocánter mayor. 

RODILLA

Bursitis prerrotuliana 

Determina la aparición de una tumoración subcutánea en la cara anterior de la rótula, con aumento de temperatura y derrame en su interior. En los casos crónicos el tejido está endurecido. Puede ser de origen postraumático, infeccioso o gotoso. 

Tendonitis de la pata de ganso 

Es la inflamación de la inserción tendinosa de los músculos que constituyen la pata de ganso, así como de sus bolsas serosas. Se produce dolor en la cara superointerna de la tibia, que aumenta con la flexión y la rotación externa del muslo. 

Enfermedad de Pellegrini-Stieda 

Es la calcificación postraumática dolorosa del ligamento lateral interno de la rodilla. En ocasiones se acompaña de limitación de la flexión de la articulación. 

PIE

Trastornos asociados  al dolor en el talón según la localización.

	Localización del dolor
	Trastorno asociado

	Superficie plantar del talón
	Síndrome del espolón calcáneo (Fascitis plantar).

	Márgenes medial y lateral del talón
	Epifisitis del calcáneo (Enfermedad de Sever en niños, compresión del nervio plantar medio).

	Anterior al talón de Aquiles en el espacio retromaleolar
	Fractura del tubérculo astragalino posterolateral, tendinosis del tibial posterior,  bursitis anterior al tendón de Aquiles (Enfermedad de Albert), síndrome del túnel de tarso.

	Posterior al tendón de Aquiles
	Bursitis posterior del tendón de Aquiles (Deformidad de Haglund).

	Inserción en el calcáneo del tendón de Aquiles
	Entesopatía del tendón de Aquiles.


Síndrome del espolón calcáneo. Dolor en la cara plantar del calcáneo producido por la tracción de la fascia plantar sobre el periostio con presencia de espolón calcáneo en las radiografías o sin ella. 

El estiramiento puede producir dolor a lo largo del borde interno de la fascia plantar (fascitis plantar). El pie plano y la contractura del tendón de Aquiles pueden producir espolones calcáneos por el aumento de la tensión en la fascia plantar. Además del dolor espontáneo inducido por el apoyo de la extremidad, aquél se desencadena con la presión con la punta del dedo durante la exploración. En varones jóvenes es, con frecuencia, el síntoma de inicio de una espondiloartropatía. En otros casos, es una consecuencia de la estática anormal del pie. La radiografía revela espolones calcáneos. 

Epifisitis del calcáneo (Enfermedad de Sever). Fragmentación dolorosa del cartílago del talón que aparece en niños. El calcáneo se desarrolla a partir de dos centros de osificación. Uno está presente en el nacimiento y el otro suele aparecer hacia los 8 años. Antes de la osificación completa (por lo general hacia los 16 años), los dos huesos o las fibras de la inserción tendinosa en las epífisis están conectados por cartílago. La tracción excesiva por actividades vigorosas fragmenta este cartílago en ocasiones. El diagnóstico está basado en la localización típica del dolor a lo largo de los bordes del calcáneo (centros de crecimiento del talón), la edad del paciente y los antecedentes de práctica deportiva. En ocasiones existe calor y tumefacción local. Las radiografías no son útiles. 

Bursitis anterior al tendón de Aquiles (Enfermedad de Albert). Inflamación de la bolsa situada en posición anterior a la inserción del tendón de Aquiles en el calcáneo. La bursitis anterior del tendón de Aquiles puede aparecer por traumatismo o artritis inflamatoria (p. ej., AR). Cualquier situación que aumente la tensión sobre el tendón o factores como un zapato rígido o con contrafuerte elevado pueden producirla. 

Los síntomas de bursitis producidos por traumatismo tienen un comienzo rápido; los de la bursitis producida por enfermedad sistémica tienen un inicio gradual. Son frecuentes el dolor, la tumefacción, el aumento de temperatura en el espacio retrocalcáneo y la dificultad para caminar o calzarse el zapato. Al principio la inflamación se localiza anterior al tendón de Aquiles, pero con el tiempo se extiende en dirección medial y lateral. El calor y la tumefacción contiguos al tendón, con dolor localizado fundamentalmente en los tejidos blandos, diferencian este trastorno de la fractura de la tuberosidad posterolateral. Son necesarias las radiografías para descartar fracturas o cambios reumatoides erosivos en el calcáneo. 

Bursitis posterior del tendón de Aquiles (Deformidad de Haglund). Inflamación de la bolsa situada sobre el tendón de Aquiles, provocada por cambios en la posición y función del talón. La bursitis posterior del tendón de Aquiles aparece sobre todo en mujeres jóvenes, pero puede existir en hombres. El talón tiende a funcionar en posición de inversión durante el ciclo de la marcha, comprimiendo excesivamente los tejidos blandos entre la cara posterolateral del calcáneo y el contrafuerte del calzado (la zona rígida elevada que forma el talón del zapato). Esta zona del calcáneo se hace prominente, se puede palpar con facilidad y se confunde con frecuencia con una exostosis. 

En la fase inicial sólo se aprecia una pequeña área eritematosa, ligeramente indurada y sensible en la zona posterosuperior del talón. Los pacientes suelen colocar cinta adhesiva sobre la zona para reducir la presión del zapato. Cuando la bolsa inflamada aumenta de tamaño, se convierte en un bulto eritematoso y doloroso sobre el tendón. En ocasiones la tumefacción sobrepasa ambos lados del tendón, dependiendo del tipo de calzado. En los casos crónicos, la bolsa se hace fibrosa de forma permanente. 

Entesopatía del tendón de Aquiles. Es un dolor en la inserción del tendón de Aquiles en la cara posterosuperior del calcáneo. La causa es la tracción  continua del  tendón de Aquiles sobre el calcáneo. Intervienen los músculos de la pantorrilla contraídos o acortados debido a un estilo de vida sedentario y a la obesidad o  a un uso excesivo. Es característico el dolor en la parte posterior del talón por debajo del borde del zapato durante la deambulación. La palpación del tendón en su inserción es diagnóstica. La flexión dorsal del tobillo con la mano durante la palpación exacerba habitualmente el dolor. 

TRASTORNOS ASOCIADOS CON METATARSALGIA 

La metatarsalgia, un término general para describir el dolor en la zona anterior de apoyo del pie, puede deberse a lesión de los nervios interdigitales o a alteraciones de las articulaciones metatarsofalángicas. 

Dolor del nervio interdigital 

Se puede producir una neuralgia o formar un neuroma en cualquier nervio interdigital. Los nervios interdigitales del pie pasan a través de los metatarsianos y bajo ellos, extendiéndose distalmente por el antepié para inervar los dedos. El tercer nervio interdigital plantar es una rama de los nervios plantar interno y externo, y suele ser asiento de neuromas (neuroma de Morton). La formación de un neuroma suele ser unilateral más que bilateral y es más frecuente en mujeres que en hombres. 

La neuralgia interdigital se caracteriza por el inicio súbito del dolor en el trayecto de uno o más nervios del pie irradiado hacia el antepié y los dedos. Esto se puede deber a pérdida de la almohadilla grasa que protege los nervios interdigitales del pie, a traumatismos repetidos de baja intensidad o a un calzado inadecuado. El neuroma interdigital supone un engrosamiento benigno progresivo con aumento de tamaño del perineuro de un nervio interdigital del pie (o con menos frecuencia de dos o más). En la fase inicial, los pacientes con neuroma refieren sólo un dolor leve o malestar en el antepié, con más frecuencia en la región situada sobre la cabeza del cuarto metatarsiano. En ocasiones se experimenta una sensación de quemazón o escozor. Los pacientes notan como si tuvieran una piedrecilla o bolita en el interior del antepié. Los síntomas suelen ser más pronunciados con determinados tipos de calzado. Al avanzar la enfermedad, las sensaciones son más específicas, con quemazón constante que se irradia hacia la punta de los dedos. Los pacientes pueden necesitar quitarse los zapatos para seguir caminando. 

La neuralgia o el neuroma interdigital se diagnostican mediante una anamnesis característica y la palpación plantar del espacio interdigital. La presión con el pulgar aplicada entre las cabezas del tercer y cuarto metatarsianos reproduce el dolor cuando existe un neuroma. 

Dolor en la articulación metatarsofalángica. 

El dolor en la articulación metatarsofalángica es frecuente, siendo el resultado por lo general de la alteración en el alineamiento de las superficies articulares, con subluxación y atrapamiento capsular y sinovial y destrucción final del cartílago articular (enfermedad articular degenerativa). Estas subluxaciones se producen en pacientes con rigidez del antepié, deformidad de los dedos en martillo, pie cavo (arco elevado), eversión excesiva de la articulación subastragalina (desplazamiento de los tobillos hacia adentro [pronación]) y hallux valgus (juanete). Como consecuencia del acabalgamiento del dedo gordo, los pacientes con juanetes pueden desarrollar subluxaciones traumáticas y dolor en la segunda articulación metatarsofalángica. El dolor en las articulaciones metatarsofalángicas de los dedos pequeños puede estar causado también por artropatías sistémicas (p. ej., AR). 

La ausencia de calor y tumefacción intensos sobre la articulación descarta por lo general una artropatía inflamatoria, pero es útil descartar la existencia de un trastorno reumático. Se debe diferenciar el dolor de origen articular de una neuralgia o neuroma de los nervios interdigitales por la ausencia de quemazón, hormigueo y escozor. La palpación y movilización de la articulación a lo largo de todo el arco de movilidad suele poner de manifiesto la presencia de sensibilidad en su cara plantar y dorsal, aunque los síntomas se limitan generalmente a la superficie plantar. 

Bursitis metatarsiana. El hallux valgus o el quinto dedo en varo producen inflamación de las bolsas serosas interna y externa, respectivamente, de dichas articulaciones. 

Hallux rigidus. Artrosis de la primera articulación metatarsofalángica. Este trastorno, extremadamente frecuente, suele ser resultado de variaciones en la posición del primer metatarsiano causadas por desplazamiento anormal de los tobillos (pronación), desviación lateral del dedo gordo (hallux valgus), flexión dorsal del primer metatarsiano (metatarsiano elevado) o aumento de longitud o desviación medial del primer metatarsiano, aunque en ocasiones puede existir un antecedente traumático. 

Inicialmente, el único hallazgo puede ser el dolor con la movilización y una tumefacción leve de la articulación debida a engrosamiento capsular. La articulación es sensible y el calzado agrava esta situación. Al empeorar el trastorno, el dolor aumenta, la formación de exostosis comienza a limitar la movilidad articular y el paciente deja de flexionar la articulación durante la deambulación. Aunque suele estar ausente, puede existir un aumento de temperatura al final de la evolución por irritación secundaria de la membrana sinovial. 

El diagnóstico se establece por la demostración de una articulación metatarsofalángica del primer dedo aumentada de tamaño y con limitación de la movilidad, dolor a la palpación de la cápsula articular (en especial en su cara lateral) y aumento de la flexión dorsal de la falange distal. Las radiografías dorsoplantar y lateral pueden mostrar un estrechamiento articular y la presencia de osteofitos en la cabeza del metatarsiano. 

La anamnesis debe incluir preguntas sobre ataques de artritis aguda, como ocurre en la gota, porque la gota crónica puede producir dolor y aumento de tamaño de la primera articulación metatarsofalángica. 

MANIFESTACIONES EN EL PIE DE LOS TRASTRONOS SISTÉMICOS

	Síntomas en el pie
	Posible causa

	Dolor en reposo (pies elevados), se alivia con posición en declive
	Enfermedad arterial periférica Terminal

	Pies fríos, rojos o cianóticos
	Isquemia arterial avanzada

	Pies con episodios de enrojecimiento, calor y dolor intenso
	Eritromelalgia idiopática (más común) o secundaria a varios trastornos médicos.  

	Dolor en el pie que se agrava en segundos o posiblemente minutos, en particular en pacientes con fibrilación auricular
	Oclusión arterial embólica.

	Cianosis de un sólo dedo (Síndrome de  dedo azul)
	Tratamiento anticoagulante, enfermedad tromboembólica debida a estenosis aortoilíacas o embolia de colesterol (tras derivación de arteria coronaria o cateterismo)

	Palidez y cianosis, episódica bilateral 
	Enfermedad o fenómeno de Raynaud

	Cianosis periférica bilateral en reposo
	Insuficiencia cardiaca, especialmente si los pulsos periféricos son palpables

	Cianosis indolora bilateral permanente (en mujer joven)
	Acrocianosis

	Edema bilateral
	Enfermedad renal, hepática o cardíaca, fármacos (Ej.: antagonistas del ca.)

	Edema unilateral
	Trombosis venosa profunda, obstrucción linfática

	Edema firme sin fóvea en pie y pierna
	Linfedema

	Edema firme, habitualmente con fóvea, sólo en la pierna
	Lipedema, debido a grasa y líquido

	Edema firme sin fóvea de aspecto nodular por encima de los maléolos
	Mixedema pretibial

	Edema con depósito de hemosiderina y color marrón
	Insuficiencia venosa

	Edemas de pies y dedos, entumecimiento y dolor en el tobillo y el talón (síndrome del túnel del tarso), pies fríos
	Hipotiroidismo;  sinovitis simétrica recidivante seronegativa (rara)

	Placas rojas y oscuras en el dorso con ampollas flácidas (eritema necrolítico ACRO)
	Hepatitis C

	Tumefacción aislada  y deformidad del dedo con dolor (dedos en salchicha)
	Artritis psoriásica; artritis reactiva

	Pies dolorosos con parestesias
	Neuropatía periférica (local o sistémica; ej: neuropatía diabética)

	Dolor o parestesia en el talón; dolor en el pie cuando se extiende la pierna que se alivia cuando se flexiona la rodilla
	Ciática

	Dolor en el dedo o el tobillo con calor y eritema
	Gota

	Deambulación dolorosa después del reposo (tras una discinesia estática)
	Artritis

	Almohadilla Del talón engrosada > 22 mm
	Hiperfunción adenohipofisaria con acromegalia


SÍNDROMES NEUROVASCULARES POR COMPRESIÓN NERVIOSA

La compresión de los nervios causa a menudo parestesias, estas parestesias pueden reproducirse a menudo golpeando el nervio comprimido, habitualmente con la punta del dedo del explorador (signo de Tinel). La sospecha puede confirmarse estudiando la velocidad de conducción nerviosa y las latencias tardías, que miden con precisión la conducción nerviosa motora y sensitiva.

Síndrome del túnel del carpo. Es una compresión del nervio mediano en su paso a través del túnel del carpo en la muñeca.

Este síndrome puede ser idiopático (50% de los casos) o secundario a compresión por un ganglión o por tejido conjuntivo en la artritis reumatoide, depósito de mucopolisacáridos en el hipotiroidismo, infiltración local por amiloide en el mieloma múltiple o crecimiento óseo en la acromegalia. Se presenta frecuentemente en las embarazadas y también puede estar asociado a neuropatías periféricas secundarias a diabetes, lepra o vasculitis. El síndrome clínico se inicia típicamente con parestesias y dolor en la zona de distribución del nervio mediano (cara palmar del pulgar, dedo índice y medio y mitad radial del dedo anular) pero que en ocasiones afecta a toda la mano en la mano, de predominio nocturno. El paciente se despierta durante la noche con dolor quemante o punzante, adormecimiento y hormigueo y sacude la mano para obtener alivio y recuperar la sensibilidad. El déficit motor aparece más tardíamente y se limita a debilidad y atrofia de los músculos de la vertiente externa de la eminencia tenar, típicamente el abductor corto del pulgar. 

El diagnóstico es clínico, pero debe confirmarse con el electrodiagnóstico, ya que muchos otros síndromes neurológicos  y no neurológicos pueden dar lugar a síntomas y signos parecidos:

· Neurológicas: Lesión lacunar subcortical, enfermedades degenerativas de médula espinal cervical, radiculopatia cérvico-braquial, Síndrome del desfiladero costo-clavicular,  Síndrome de atropamiento del nervio mediano en el  codo (Síndrome de Kiloh-Nevin )

· No neurológicas: Síndrome hombro-mano, rizartrosis del pulgar, dedo en martillo, retracción aponeurótica del palmar.

El diagnóstico se realiza por un signo de Tinel positivo, en el que se reproduce la parestesia mediante percusión con un martillo de reflejos en la cara volar de la muñeca sobre la zona del nervio mediano y el túnel carpiano. Otra prueba es la maniobra de flexión de la muñeca (signo de Phalen). En casos más avanzados puede existir atrofia tenar y debilidad para la elevación del pulgar. El diagnóstico se confirma mediante pruebas electrodiagnósticas de velocidad de conducción del nervio mediano, que suponen un índice fiable de la conducción nerviosa sensitiva y motora. 

Síndrome del túnel cubital. (Neuropatía cubital). Compresión del nervio cubital a nivel del codo, que produce quemazón y parestesia de los dedos anular y meñique. 

La lesión más frecuente ocurre en la corredera epitrocantérea del codo (túnel cubital) y puede ser debida a microtraumatismos repetidos al apoyar los codos en una superficie dura. Las fracturas antiguas de codo dan lugar a una estrechez progresiva del túnel cubital, que llega a causar una lesión por atrapamiento (parálisis cubital tardía). 

El síndrome del túnel cubital es mucho menos frecuente que el del túnel del carpo. Los lanzadores de béisbol son propensos a padecerlo por el giro forzado del brazo necesario para lanzar la bola. Los síntomas consisten en entumecimiento y parestesia en la región cubital de la mano y dolor en el codo. En los casos avanzados se puede producir debilidad de los dedos anular y meñique. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL.

Se diferencia del atrapamiento del nervio cubital en la muñeca (canal de Guyon) y en la palma de la mano (arco palmar). La lesión del nervio cubital provocará una atrofia y debilidad de la musculatura interósea de la mano y puede dar lugar a la denominada garra cubital. A causa de la parálisis del aductor del pulgar, existe dificultad en sostener una hoja de papel entre el dedo pulgar e índice; para conseguirlo, el paciente debe recurrir a la flexión del pulgar (signo de Froment).

Síndrome del túnel del radio. (Síndrome del nervio interóseo posterior). 

Compresión de la rama superficial del nervio radial en la región proximal del antebrazo o zona dorsal del brazo, que provoca un dolor lacinante en el dorso del antebrazo y mano. 

La lesión del nervio radial ocurre frecuentemente por compresión extrínseca en el canal de torsión humeral, donde es relativamente vulnerable (parálisis del sábado noche). Se produce paresia o parálisis de los extensores del brazo, de los supinadores del antebrazo y de los extensores de la muñeca y de los dedos, y déficit sensitivo en la piel del primer espacio interóseo dorsal. El reflejo tricipital acostumbra a estar preservado si la lesión es distal a la emergencia de la rama de inervación del músculo tríceps. En lesiones más distales puede incluso respetarse el supinador largo o la inervación sensitiva, a pesar de observarse una parálisis completa de la extensión de los dedos. 

Las lesiones en el codo incluyen traumatismos, gangliones, lipomas, tumores óseos y bursitis radial. El dolor se desencadena por el intento de extensión de la muñeca y los dedos. No existe alteración de la sensibilidad porque el nervio radial es un nervio fundamentalmente motor. Se debe distinguir el signo de Tinel localizado y la sensibilidad en el trayecto del nervio radial de la epicondilitis lateral. Evitar los movimientos de supinación o flexión dorsal forzados o repetitivos reduce la presión sobre el nervio y permite la resolución de los síntomas. Si se produce una incapacidad para la extensión de la muñeca, puede ser necesaria la descompresión quirúrgica. 

Enfermedad de kienböck (Osteo) necrosis avascular del hueso semilunar. 

Esta enfermedad, bastante rara, es de causa desconocida. Aparece con más frecuencia en la mano dominante de varones entre 20 y 45 años. 

Los síntomas suelen comenzar de manera insidiosa, con dolor en la muñeca, localizado en la región del hueso semilunar, y los pacientes no recuerdan un antecedente traumático. Es bilateral en el 10% de los casos y afecta con más frecuencia a los trabajadores con tareas manuales pesadas. 

El diagnóstico se puede realizar en fase inicial mediante RM o TC y se confirma por el aspecto esclerótico del semilunar que desarrolla progresivamente cambios quísticos, fractura coronal y colapso. 

Síndrome del túnel del tarso (neuralgia  del nervio tibial posterior). 

Es un dolor a lo largo del trayecto del nervio tibial posterior, habitualmente  por un compresión del nervio.

La sinovitis de los tendones flexores del tobillo debida a una función anormal del pie,   una artritis inflamatoria (p ej., AR), una fractura y un edema en el tobillo por estasis venoso son factores contribuyentes. Los pacientes con hipotiroidismo pueden sufrir síntomas similares a los del túnel de tarso como resultado de un depósito perineural de mucina.

El dolor (en ocasiones quemante y con hormigueo) es habitualmente retromaleolar y a veces en la parte medial plantar del talón y pude extenderse a lo largo de la superficie plantar hasta los dedos. Aunque el dolor empeora durante la bipedestación y la marcha, puede haber dolor en reposo a medida que el trastorno progresa. Los síntomas recalcitrantes pueden deberse a una compresión fibroósea.

El golpeteo del nervio tibial posterior por detrás del maléolo medial en una zona de compresión  o lesión produce a menudo hormigueo distal (signo de Tinel). Los falsos resultados negativos en las pruebas electrodiagnósticos son comunes. Debe determinarse la causa de cualquier tumefacción cerca del nervio.

Ganglión (Quiste sinovial). 

Tumoraciones quísticas que aparecen en las manos, especialmente sobre la cara dorsal de la muñeca. 

Los gangliones representan aproximadamente el 60% de las tumoraciones que afectan a la mano y muñeca. Suelen desarrollarse de manera espontánea en adultos entre 20 y 50 años, con una relación mujer:hombre de 3:1. El ganglión dorsal de muñeca nace de la articulación escafosemilunar y supone aproximadamente el 65% de los gangliones de la muñeca y mano. El ganglión volar de muñeca nace de la región distal del radio y supone entre el 20 y el 25% de los gangliones. Los gangliones de la vaina tendinosa representan el 10 a 15% restante. En los pacientes con AR existen otro tipo de gangliones en el dorso de la muñeca, pero se reconocen fácilmente por su aspecto suavemente irregular acompañado de otros signos de sinovitis de tendones extensores. 

Síndrome hombro-mano (Algodistrofia). 

Dolor y limitación de la movilidad del hombro con afectación de la mano homolateral. 

Las causas son traumatismo, lesión cardiovascular, ictus y ciertos fármacos (p. ej., barbitúricos). Se ha implicado una predisposición genética, pero no se conoce por completo la patogenia. 

Existen tres fases. 

1. Se caracteriza por el inicio agudo de edema difuso y sensibilidad sobre el dorso de la mano y fenómenos vasomotores palmares con dolor en hombro y mano, especialmente con el movimiento. Al inicio, las radiografías de las manos muestran con frecuencia una osteoporosis moteada de la mano afectada. 

2. El edema y la sensibilidad local desaparecen, pero el dolor continúa, aunque es más leve. 

3. Se caracteriza por la resolución de la tumefacción, la sensibilidad y el dolor de la mano, aunque la movilidad de la mano está limitada por la rigidez de los dedos y las contracturas fibrosas palmares, que se asemejan a la contractura de Dupuytren. Las radiografías muestran una osteoporosis difusa en esta fase. 

Síndromes de compresión del desfiladero torácico. 

Grupo de síndromes definidos, caracterizados por dolor y parestesias en la mano, cuello, hombro o brazos. Incluyen el síndrome de compresión neurovascular de la cintura escapular, el síndrome del escaleno y el síndrome de la costilla cervical. 

· Síndrome escapulocostal. Incluye molestias interescapulares por lesiones de anclaje de vértebras cervicales, las cuales ejercen su influencia hasta la tercera o cuarta vértebra torácica, donde producen irritaciones de raíces nerviosas y bloqueos. El punto de dolor se encuentra sobre la cabeza de la segunda, tercera y cuarta costillas. 

· Síndrome del escaleno anterior. Por el triángulo interescalénico pasan el plexo y la arteria subclavia. Dicho triángulo está delimitado por el músculo escaleno anterior por delante, el músculo escaleno medio por detrás y por la primera costilla por abajo, de ahí que todo cambio que cause disminución de este espacio puede traer como consecuencia la aparición de los síntomas.

· Síndrome costoclavicular. Ya en este espacio se ven comprometidos los tres elementos del paquete vasculonervioso, por lo que aparecen los síntomas y signos venosos, turgencia venosa, edema del miembro superior y circulación colateral venosa a nivel del hombro. El diagnóstico se lleva a cabo mediante la maniobra costoclavicular I y II. Paso del paquete por el espacio costoclavicular.

Son más frecuentes en mujeres, generalmente entre los 35 y 55 años. Su patogenia es desconocida. Las alteraciones pueden ser secundarias a compresión de los vasos subclavios y a veces del tronco inferior o medio del plexo braquial contra una costilla cervical, una 1.ª; costilla torácica anómala o una inserción o posición anormal de los músculos escalenos. El síndrome puede sospecharse por la distribución de los síntomas. El dolor y las parestesias suelen distribuirse por la cara interna de los brazos y a veces se extienden hacia la pared torácica anterior adyacente. Muchos pacientes presentan afectación sensitiva entre leve y moderada en la distribución de C-8 a T-1 en el lado doloroso y tienen alteraciones vasculares autonómicas importantes en la mano, incluyendo cianosis, edema y (más raramente) fenómeno de Raynaud o gangrena distal. 

Existen varias maniobras para demostrar la compresión de estructuras vasculares (p. ej., al extender el plexo braquial), pero no tienen un valor claramente demostrado. Entre los datos de ayuda para el diagnóstico se encuentran la auscultación de soplos en la clavícula o el vértice de la axila y el hallazgo de una costilla cervical mediante la Rx simple. La obstrucción parcial o espasmo de las arterias o venas axilares pueden demostrarse mediante angiografía, pero tampoco proporcionan una evidencia incontrovertible del trastorno. 

SÍNDROME COMPARTIMENTAL

El síndrome compartimental se produce cuando se acumula líquido a alta presión dentro de un espacio cerrado por fascias (compartimiento muscular), disminuyendo la perfusión capilar por debajo del nivel necesario para la viabilidad de los tejidos.

CLASIFICACIÓN:

· Síndrome Compartimental Agudo (SCA) es el conjunto de signos y síntomas secundarios al aumento de la presión en una celda fascial de un miembro, lo cual provoca una disminución de la presión de perfusión capilar comprometiendo la viabilidad de los tejidos de dicha celda. Aunque se desarrolla con mayor frecuencia en los cuatro compartimientos de la pierna, también puede ocurrir en el antebrazo, la mano, el brazo, el hombro, el pie, el muslo, los glúteos y la espalda.

· Síndrome Compartimental Crónico es el aumento transitorio de la presión intracompartimental como consecuencia de movimientos repetidos o ejercicios físicos. Se da fundamentalmente en el miembro inferior y es una enfermedad crónica. Se caracteriza por dolores tipo calambre que aparecen durante el ejercicio físico y ceden con el reposo.

Clínica

Es muy importante destacar que en estos pacientes hay un antecedente de fractura o cirugía ortopédica reciente, o bien de otra causa desencadenante del cuadro.

Síntomas principales:

· Dolor que aumenta con la extensión pasiva

· Tensión

· Hinchazón

· Alteraciones sensitivas

· Disminución de la motilidad

· Cianosis

· Disminución del pulso arteria principal

El síntoma más importante es el dolor, que aparece pocas horas tras la lesión. Es un dolor intenso, excesivo o mayor de lo que cabría esperar, y que se incrementa con la extensión pasiva de los músculos afectos. El dolor se acompaña de tensión en la zona, hinchazón y alteraciones sensitivas distales. Sin embargo el dolor puede estar ausente si también existe algún trastorno del sistema nervioso central o periférico

Para recordar los síntomas iniciales es útil emplear la regla de las seis P del síndrome compartimental:

1. Presión (Pressure). Es el hallazgo más precoz en un compartimiento tumefacto y tenso a la palpación. 

2. Dolor a la extensión (Pain). El movimiento pasivo de los dedos puede provocar dolor en los músculos isquémicos involucrados. Debe tenerse en cuenta el aspecto subjetivo del paciente.

3. Paresia (Paresis). La debilidad muscular puede ser consecuencia de la afectación primaria del nervio, de la isquemia muscular o de la defensa al dolor.

4. Parestesia (Paresthesia). El hallazgo físico más fiable en un paciente consciente y cooperador es el déficit sensitivo. Inicialmente la detección sensitiva se manifiesta como parestesia, pero si el tratamiento se retrasa, puede progresar hacia hiperestesia y anestesia. La exploración cuidadosa de la sensibilidad ayuda a determinar cuáles son los compartimientos involucrados.

5. Pulsos presentes (Pulse). Si no existe una lesión, o una enfermedad arterial severa los pulsos periféricos son palpables y la repleción capilar está generalmente conservada.

6. Color rosado (Pink).
En la exploración física de la zona podemos observar:

- Disminución de la movilidad

- Cianosis distal

- El pulso de la arteria principal del compartimento está disminuido, pero presente.

Localización

Es más frecuente en miembros superiores. En miembros superiores se da sobre todo en los compartimentos volares y dorsales del antebrazo y en los intrínsecos de la mano. En miembros inferiores lo más frecuente es el compartimento anterior de la pierna seguido del lateral, posterior profundo y superficial. Las fracturas más frecuentemente asociadas son las de antebrazo, supracondíleas humerales y diáfisis tibiales

ETIOLOGIA

Las causas del SCA podemos englobarlas en dos grandes grupos:

1 Las que provocan una disminución del compartimento:

- Vendaje o yeso compresivo.

- Quemaduras y congelaciones: se producen unas escaras duras, que no son elásticas que pueden llegar a ocasionar un SCA. Para evitarlo se debe proceder a quitar las escaras.

- Cierre incorrecto de celdas aponeuróticas, es decir con excesiva tensión.

- Aplastamiento.

2. Las que provocan un aumento del contenido del compartimento:

- Edema postisquemia (lesión arterial, tromboembolismo arterial, cateterismo arterial...)

- Hematoma primitivo (hemofilia, tratamiento anticoagulante...)

- Hemorragias intracompartimental (fracturas, osteotomías...)

- Envenenamiento por mordedura.

DIAGNOSTICO 

· Clínica

· Exploración física

· Medir presión intracompartimental

Se hace básicamente por la clínica y la exploración física. Pero como confirmación debe medirse la presión intracompartimental, que hoy en día se realiza mediante sensores electrónicos de fácil manejo y gran precisión.

· Una presión intracompartimental inferior a 10 mmHg se considera normal.

· Una presión intracompartimental mayor de 35-40 mmHg puede ser indicación de faciotomía. Si esta presión se mantiene durante 8 horas se producen lesiones titulares irreversibles.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

No debemos confundir el SCA con la Contractura Isquémica de Volkman. La segunda es una secuela de la primera. 

Podemos definir la Contractura Isquémica de Volkman (CIV) como el conjunto de secuelas morfológicas y funcionales de la necrosis muscular y nerviosa que sigue a un SCA no tratado correctamente o de mala evolución. Las características de la CIV son:

- Alteraciones neurológicas.

- Alteraciones cutáneas.

- Alteraciones articulares.

- Alteraciones musculares.
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