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          Los reum at ism os de partes blandas son cuadros dolorosos originados en 
las est ructuras per i art iculares com o tendones, bursas, ligam entos y fascias, se 
incluye tam bién en el grupo, los síndrom es de at rapam iento de nervios. 
     De frecuente presentación en la clínica diar ia, presentan un desafío 
perm anente para el m edico y obliga a un conocim iento anatóm ico y sem iológico  
adecuado, habitualm ente no son graves, pero si invalidantes  para el paciente, 
el que se ve obligado al reposo por el dolor y la im potencia funcional,  
provocando  gastos personales y al sistem a de salud  en exám enes, 
m edicam entos y en rehabilitación  a veces de larga duración. 
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      Las causas  de este t ipo de reum at ism o t ienen relación con la act ividad 
física del paciente, ya sea laboral,  deport iva, y/ o  act iv idades de la v ida diaria. 
Son  consecuencia del daño provocado por el uso frecuente e inadecuado de la 
est ructura afectada, al que se le sum an var ios factores. Un factor  im portante 
es la edad del paciente,  debido a la pérdida de f lexibilidad y de  elast icidad de 
ligam entos y tendones, asociado a  la  debilidad progresiva del m úsculo. Esta 
últ im a  provoca una perdida de la capacidad de absorción de fuerzas, que 
finalm ente se t ransm iten  a los t endones, ligam entos y est ructuras anexas 
provocando su degeneración. Existen tam bién et iologías inf lam ator ias,  com o la 
art r it is reum atoidea  pero conceptualm ente estas causas habitualm ente se 
dejan fuera de los reum at ism os de partes blandas por t ratarse de  patologías 
especif icas y  no serán t ratadas en este capitulo. 
     Finalm ente es im portante precisar que si bien en la práct ica clínica se ut iliza 
el t érm ino de “ t endinit is” ,  es m ás correcto el t érm ino de tendinosis, que im plica 
la degeneración de la est ructura y no necesar iam ente su inflam ación. 
En resum en, las condiciones am bientales com o el sobreuso o el m ovim iento 
repet ido sobre est ructuras previam ente deter ioradas por la edad u ot ras 
condiciones, desencadenan daño en las m ism as. Este daño,  se m anifiesta 
clínicam ente con dolor  e im potencia funcional pudiendo invalidar t em poral o 
definit ivam ente   al paciente. 
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           Se revisaran los diferentes reum at ism os de partes blandas según 
localización en ext rem idades super iores e infer iores 
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        Es un síndrom e doloroso frecuente,   localizado en el epicondilo lateral,  sin 
em bargo a pesar de su nom bre no lo es tanto en los que pract ican tenis,  el 
paciente relata una historia de uso frecuente de prono-supinación y flexo-
extensión  aunque tam bién puede deberse a t raum a directo. Al exam en existe 
hipersensibilidad en el epicondilo a la palpación directa o en las m aniobras de 
cont ra resistencia  a la extensión de m uñeca, puede adem ás,  observarse 
aum ento de volum en en la zona. Habitualm ente, no es necesar io realizar 
exám enes com plem entarios, pero de necesit arse, la ecografía,  es el m ejor 
exam en a realizar. 
     El t ratam iento es conservador con ant i inflam ator ios no esteroidales (AI NES),   
m odificacion  de la act iv idad incluido el reposo, f isioterapia y eventualm ente 
inyección local de cort icoides. Tam bién pueden ut ilizarse brazaletes para el codo. 
Debe realizarse rehabilit ación, m uy rara vez esta indicada la cirugía. 
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     Sim ilar a la epicondilit is,  pero m enos frecuente, el dolor  se localiza en la 
epit roclea, y se exacerba con las m aniobras de f lex ión de m uñeca, el 
t ratam iento es tam bién sim ilar. 
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    La bursa olecraniana,  localizada en la zona extensora del codo, es vulnerable 
a los t raum as e infecciones pero adem ás puede ser afectada por condiciones 
inf lam ator ias, com o la art r it is reum atoide o bien el  depósit os de cr istales com o 
en la gota. 
          Debido a que una de las causas es la infecciosa, es im portante lograr un 
diagnost ico et iológico de la bursit is  lo m ás precoz posible. Existen algunas 
condiciones predisponentes com o la diabetes y la inm unodepresión  por 
fárm acos, que deben interrogarse. 
 Clínicam ente, se m anifiesta por dolor y aum ento de volum en de la zona y no es 
infrecuente obtener el dato anam nest ico de t raum at ism o. 
 Debe buscarse eritem a y aum ento de tem peratura local. 
Una vez realizado el diagnost ico de bursit is olecraniana, es m andatar io realizar 
una punción de la bursa, para descartar  el or igen infeccioso,   y solicitar  el 
estudio del liquido, que incluya t inción de Gram  y cult ivo. 
El t ratam iento de la bursit is olecraneana dependerá de la et iología. 
La punción m uchas veces sirve adem ás com o t ratam iento para el dolor  al 
descom prim ir  la bursa. Adem ás se indica reposo,  AI NES, y en caso de ser una 
bursit is  infecciosa:  ant ibiót icos, cuya duración debe ser ent re 10 y 14 días  
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                Cuadro de relat iva frecuencia com o causa de  dolor de  cadera. Es 
m ás frecuente en m ujeres, habitualm ente se asocia a  sobrepeso  y se debe a 
t raum as  o a factores m ecánicos. 
               Clínicam ente se m anifiesta por dolor a veces urente en la zona lateral 
de cadera ir radiado hacia m uslo,  se relaciona con la act ividad pero  el paciente 
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puede refer ir  dolor  nocturno  relacionado con el decúbito lateral  del lado 
afectado. 
El exam en físico se caracteriza por dolor a la com presión directa sobre la zona 
de la bursa y aum enta con la m aniobra de abduccion de cadera cont ra 
resistencia, habitualm ente la m ovilidad de la ar t iculación es conservada. 
     El exam en com plem entar io de elección es la ecografía de partes blandas que 
m ost rara la bursa distendida con líquido. 
    El t ratam iento fundam ental es el reposo, asociado a fisioterapia, AI NES, y 
eventualm ente la infilt ración con cort icoides. 
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      Es la inflam ación de la bursa ubicada superficialm ente desde el tercio 
infer ior de la rotula hasta el t ercio super ior del t endón rotuliano.Sus causas m as 
frecuentes son la t raum át ica y la infecciosa, frente a esta posibilidad se hace 
m andator io puncionar para descartarla. Clínicam ente se presenta con dolor y 
aum ento de volum en, habitualm ente er it em atoso de la zona anterior de la 
rotula, sin com prom iso de la art iculación. Para corroborar el diagnost ico puede 
realizarse una ecografía de la zona. El t ratam iento consiste en reposo, AI NES, 
punción  evacuadora y eventualm ente inf ilt ración con cort icoides si hay recidiva 
y se ha descartado la infección. 
 
 
 %856,7,6��$16(5,1$�
 
       A m edial de la rodilla se encuent ra la bursa de la”  pata de ganso” , que esta 
com puesta  por los tendones del sartorio, sem im em branoso y sem itendinoso, en 
las personas portadoras de osteoart r it is y obesos  la bursa puede inf lam arse y 
m anifestarse con dolor m edial de rodilla que aum enta al subir escalas y que se 
reproduce al palpar la zona. Com o  t ratam iento es indica reposo, AI NES e 
inf ilt ración con cort icoides.             
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                    Es el com prom iso del prim er com part im iento extensor de la 
m uñeca que com prende el abductor pollicis longus (abductor largo del pulgar)  y 
el extensor pollici brevis  (extensor corto del pulgar) . 
 Es m as frecuente en m ujeres y t iene relación a m ovim ientos repet idos de la 
m uñeca  con flexión del pulgar, lo que produce un t raum a de los tendones sobre 
el est iloides radial.  El paciente consulta por dolor a nivel del pulgar, con 
im potencia funcional de grado var iable. Al exam en puede observarse aum ento 
de volum en  de la zona y posit ividad  del signo de  Filkenstein que consiste en 
provocar dolor al f lectar  el pulgar sobre la  palm a de  la m ano  cubitalizando la 
m uñeca. 
     Un exam en de apoyo a solicitar es la ecografía de m uñeca, que ayuda 
adem ás a descartar la art rosis t rapeciom etacarpiana, que da síntom as sim ilares. 
 El t ratam iento dependerá de la intensidad, pudiendo indicarse, inm ovilización, 
AI NES, fisioterapia e infilt ración con cort icoides de ser necesar io. 
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             El com prom iso de los tendones flexores es  un cuadro frecuente,  que 
se m anifiesta por dolor en la palm a de la m ano  m uchas veces ir radiado a las 
m etacarpofalangicas  y/ o a las interfalangicas. Adem ás  se puede presentar el  
“dedo en gat illo”  que consiste en  el at rapam iento en flex ión  del dedo por la 
inf lam ación del f lexor digitorum  superficialis ( f lexor superf icial del dedo) y el 
flexor digit orum  profundus ( flexor profundo del dedo), en patologías  
inf lam ator ias com o  la art r it is o com o respuesta al t raum at ism o por sobreuso. 
En el exam en se describe dolor  e hinchazón  del t endón a la  palpación, y a 
veces se puede palpar el nódulo y observar el at rapam iento. El diagnóst ico se 
realiza con ecografía de partes blandas. El t ratam iento consiste en la infilt ración 
local con cort icoides  de depósito y puede ser quirúrgico en los casos 
recidivantes. 
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         Es un engrosam iento y acortam iento de la fascia palm ar y se caracter iza 
por la presencia de un cordón fibroso superficial en la palm a. Esto  produce 
com o una cont ractura en flex ión de los dedos frecuentem ente del segundo, 
tercero y quinto. No se conoce la causa de esta condición sin em bargo es m ás 
frecuente en alcohólicos, diabét icos y epilépt icos. El t ratam iento, si bien puede 
ser exitoso con infilt raciones y fisioterapia en los estadios iniciales, 
habitualm ente el m anejo es quirúrgico.                   
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        Es una condición clínica que t raduce el at rapam iento del nerv io m ediano a 
nivel del t únel carpiano. Es la m anifestación m as com ún de at rapam iento de un 
nervio y esto se explica en parte por la  situación anatóm ica del nerv io que se 
encuent ra dent ro del túnel rodeado por 9 est ructuras que corresponden a 
tendones flexores  delim itado por los huesos del carpo y el ligam ento t ransverso 
del carpo. 
  Las causas del síndrom e t ienen com o factor com ún el aum ento de la presión 
int ra t únel, por lo que cualquier  condición que lo aum ente provocara la apar ición 
del síndrom e, las m ás com unes son:  Diabetes, Hipot iroidism o, Em barazo, 
Fracturas, Traum as repet idos, Hem odiálisis, Tenosinovit is de cualquier  or igen, 
incluida la art r it is reum atoide. 
   Los síntom as se m anif iestan en especial de noche y consisten en parestesias e 
hipoestesias de las áreas inervadas por el m ediano, que corresponden a los 3 
prim eros dedos, m as la m itad radial del cuarto por palm ar dependiendo del 
t iem po de evolución puede exist ir  dism inución de fuerzas de la m ano o 
sensación de torpeza. 
Al exam en físico se debe buscar el com prom iso neurológico con ciertas 
m aniobras com o son el signo de Tinel que consiste en percut ir con un m art illo 
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de reflej o sobre el t rayecto del nerv io a nivel de la m uñeca, se considera 
posit ivo cuando se reproduce la parestesia en  el terr itor io del m ediano, ot ro 
signo es el Phalen, que consiste en m antener am bas m uñecas en flex ión o 
extensión ext rem a  por un m inuto, durante el cual se reproducen las m olest ias 
en el terr itor io del m ediano, adem ás debe evaluarse el com prom iso m otor  y 
observarse si existe hipot rof ia de la em inencia tenar. 
 El  exam en  de confirm ación diagnost ica es la elect rom iograf ia con velocidad de 
conducción nerviosa que m uest ra prolongación de la latencia distal.  En los 
últ im os  años ha surgido com o herram ienta diagnóst ica la ecografía de la 
m uñeca  que m uest ra el edem a del nerv io at rapado y el lugar  de at rapam iento. 
El t ratam iento dependerá de las causas y el grado de com prom iso del nervio,  y 
será conservador si es leve:  con férulas antebraquiopalm ar de reposo nocturno  
y uso de AI NES aunque estos últ im os no son m uy efect ivos. De ser necesario 
puede realizarse inf ilt ración con cort icoides la que debe ser realizado por 
profesionales de exper iencia por el r iesgo de punción del nervio. En casos  
m oderados y/ o severos hay que considerar la resolución quirúrgica. 

 
 
 6Ë1'520(�'(/781(/�'(/�7$562�
 

        Es de una ocurrencia m ucho m enor que el anter ior aunque algunos 
autores m encionan que esto se debe a que no se piensa en el. Se debe al 
at rapam iento del nerv io t ibial poster ior a nivel del canal  form ado por el 
ret inaculo flexor y el m aleolo m edial.  Las causas de esta ent idad  son diabetes  
quistes sinoviales o proliferación sinovial por art r it is reum atoide. Los síntom as 
son parestesias de los ortej os y t obillo  que pueden despertar al paciente com o 
sucede en el síndrom e del t únel   del carpo, y  puede tener signo de Tinel,  
percut iendo la zona.  
El diagnost ico  se realiza con estudio elect rodiagnóst ico. 
El t ratam iento puede ser con infilt ración local de cort icoides pero se reportan 
pobres resultados por lo que la opción quirúrgica es m ás efect iva. 
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     El nerv io fem orocutaneo (L2-L3)  pasa por el t únel  sit uado en la inserción 
del ligam ento inguinal sobre la espina iliaca antero super ior   donde puede 
at raparse y dar una clínica de dolor  en la región antero lateral del m uslo con 
parestesia e incluso hipoestesia de la zona.  
Al exam inar al paciente se reproducen los síntom as al presionar la espina iliaca 
antero superior. Este cuadro es m as frecuente de ver en diabét icos obesos y 
em barazadas, en los cuales es posible que el nervio se com prim a.  
El t ratam iento consiste en reposo, AI NES, infilt ración con cort icoides y en casos 
rebeldes cirugía.  
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Mujer   de 48 años  consulta por dolor  de m anos desde hace 8 m eses, con 
sensación de aum ento de volum en, relata aum ento de la sintom atología durante la 
noche y caída  ocasional  de obj etos de las m anos.  Al exam en destaca palidez de 
piel y m ucosas, voz algo grave,  fuerzas dism inuidas en m anos,  m ayor a derecha, 
con hipot rofia de em inencia t enar del m ism o lado,  Tinel posit ivo  a izquierda 
solam ente  
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1. Cual ser ia el posible diagnost ico de esta paciente  
   

a.)  Neuropat ía diabét ica  
b.)  Dist rofia sim pát ico refleja  
c.)  Síndrom e del t únel del carpo 
d.)  Meralgia parestesica  

                   e.)   Art r it is reum atoide 
 
      

2. Que exám enes solicita en el estudio de este paciente 
 

a.)  Cint igram a óseo  
b.)  Elect rom iografia , TSH 
c.)  Factor reum atoideo 
d.)  Radiografía de m anos, Factor reum atoideo 
e.)  Resonancia m agnét ica 
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Alternat iva  correcta  C.)  
         Fundam ento:  Lo m ás probable es que se t rate de un síndrom e de túnel 
carpiano,  porque es una paciente con síntom as en m anos, de presentación 
nocturna, con com prom iso m otor.  Este últ im o elem ento indica, que se t rata de 
un cuadro evolucionado en el t iem po, con im portante com prom iso del nerv io 
m ediano,  y esto puede explicar la ausencia  de síntom as parestesicos 
característ icos,  y  la ausencia del Tinel a derecha.  
   
 
      Alternat iva incorrecta a.)   
          Fundam ento:   si bien la diabetes es una causa de túnel carpiano, la 
paciente no presenta el antecedente de diabetes y no presenta com prom iso 
polineuropat ico com o es habitual   
 
 
 
 
       Alternat iva   incorrecta b.)  
           Fundam ento:  la dist rofia sim pát ica ref lej a habitualm ente t iene el 
antecedente de un evento causal,  la ext rem idad afectada presenta 
alteraciones cutáneas part iculares que la paciente no presenta.  
 
 
        Alt ernat iva incorrecta d.)  
           Fundam ento:  la m eralgia  parestesica  afecta el nerv io fem orocutaneo 
y la sintom atología se localiza en ext rem idad infer ior.  
 
        Alt ernat iva incorrecta  e.)   

             Fundam ento:  la paciente no presenta art r it is objet ivadas por m edico  
no refiere r igidez m at inal y presenta hipot rofia de em inencia hipotenar lo que 
apunta a un problem a del nerv io m ediano  y / o de art iculación  
t rapeciom etacarpiana 
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Alternat iva  correcta b.)  
              Fundam ento:  el estudio elect rof isiológico del nervio, con 
elect rom iograf ia, nos inform a de su estado funcional  y adem ás la de los 
m úsculos inervados por el nerv io explorado, en el caso part icular de la paciente 
adem ás en la histor ia ent rega datos que hacen sospechar un hipot iroidism o, 
una de las causas de síndrom e del t únel carpiano, por este m ot ivo se solicita el 
nivel de TSH.�
 
        Alt ernat iva incorrecta a.)  
               Fundam ento:  el cint igram a óseo es un exam en de im ágenes que 
ent rega inform ación sobre la form ación de hueso, (act iv idad osteoblast ica)   y 
ninguna sobre los nerv ios. 
 
 
        Alt ernat iva incorrecta  c.)  
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             Fundam ento:  si bien la art r it is reum atoide es una causa del síndrom e 
solicitar  el exam en no nos ayudara en el diagnost ico. 
 
         Alternat iva  incorrecta  d.)  
              Fundam ento:  las radiografías de m anos VWDQGDUG no sirven para 
diagnost icar el síndrom e, eventualm ente se podría solicitar una radiografía con 
proyección de túnel  que m uest ra los huesos que lo conform an  pero en la 
pract ica no se solicita. 
           Alt ernat iva  incorrecta e.)  
                Fundam ento:  no aporta datos sobre la funcionalidad del nervio    
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