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INTRODUCCION

El sindrome de De Quervain, constituye una entidad poco frecuente e

importante por 10 difícil de su diagnóstico, sobre todo, en médicos no fami-

liarizados con la enfermedad, la cual puede llegar a producir grados de inv~

lidez de acuerdo a su sintomatología, que inhiben o disminuyen la función -
del miembro afectado.

El médico general y especialmente el médico jóven, puede confundi~

la con simples esguinces, fractura de la ap6sifis estiloidea radial, estado ini-

dal de artritis reumatoidea, o con cualquier otra patología de la región. Por

su poca frecuencia se le ha dado poco valor en las descripciones de algunos li

bros de cirugía ortópédica y general, encontrándose artículos ~scuetos y uno -
que otro: c_on :concéptos .~quívocos.

La finalidad de este trabajo es dar a conocer al médico general y so-

bre todo al médico j6ven, los conceptos actuales, experiencias y sugerencias

de cirujanos ortopedistas de diferentes nacionalidades que se han preocupado

de este desorden, así como las experiencias propias del asesor de éste trabajo.

En esta tesis se describirán estre otras cosas las clases de tratamiento -

al alcance del médico y el cirujano, así como un análisis comparativo de los

mismos, haciendo énfasis en la experiencia quirúrgica, puesto que es la raron

básica de este trabajo.

.
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SINOPSIS ANATOMICA DE LA REGION

-VARIANTES ANATOMICAS-

El túnel fase ¡a-óseo que es el que nos interesa en esta tesis
J está formado

por las siguientes partes:

La apófisis estiloides del radio, prolongación de la cara externa del extre-

mo inferior del radio dirigida verticalmente hacia abajo, de fonna más O me-

nos piramidal, en cuya base se inserta el:músculo supinador largo; en tanto que

al vértice 10 hace el ligamento colateral externo de la articulación de la mufie

ea.

Por esta canal pasa el músculo abductor largo del pulgar, cuyo orígen se -
encuentra en el tercio medio del radio y el cúbito, y en la membrana interó--

sea posterionnentej para irse a insertar después de dirigirse hacia abajo, pasar

por el canal de la apófisis estiloides radial; en la base del primer metacarpia-

no y del trapecio, teniendo a veces pequeñas inserciones en los huesos carpia-

nos adyacentes, así como en el abductor corto del pulgar.

Su función como se sabe es abducción del pulgar y de la muñeca, contri-

buyendo a dar ligera flexión a la misma. También pasa por éste canal el ex-

tensor corto del pulgar, cuyo odgen está en el radio por debajo del orígen del

músculo anterior y en la membrana interósea, insertándose en la parte poste--

rior de la base, de la falange proximal, después de pasar sobre el canal de la

apófisis estiloides radial; su acción es extensión del pulgar a nivel de la articu-

.
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lación metacarpbfalángica.

Ambos músculos están envueltos por una vaina fibrasa que es parte del

ligamento carpiano posterior, también llamado retináculo-extensor.
El liga-

mento dorsal carpiano como se sabe, está dividido por septas en seis compartL

mientas, siendo precisamente elprimero ó el más externo el que contiene al -
músculo abductor largo del pulgar V al extensor corto del mismo dedo. (Ver-

Figura No. 1.).

El ligamento dorsal carpiano es oblicuo en dirección, tiene cuatro bor-

des y dos superficies. Los bordes superior e inferior son continuos con la fascia

profunda, el borde medio está insertado en los huesos piramidal y
pisifonne; el

borde lateral está insertado en el extremo inferior aproximadamente en una p~

garla de extensi6n, en el borde anterior del radio.
Precisamente una de las ...--

septas J la más externa que forma el primer compartimiento, se va a insertar en

el límite de la ap6fisis estiloides del radio, formando el canal fibro-6seoj en el

corren éstos dos tendones cubiertos por una vaina, a veces con variantes que
d~

cribimos a continuaci6n. (Ver Figura No. 2).

VARIANTES ANATOMICAS,

Son numerosas las variaciones anat6micas en esta zona; varía tanto el pu~

to de inserci6n del tendón largo del pulgar, como el número de tendones en la --
vaina. A veces éstos tendones se insertan más en sentido proximal y cubital que

.
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lo normal, ya sea en el trapecio, en el abductor corto del pulgar, en el músc.!!

lo oponente o en sus fascias. Filogenéticamente, el extensor corto del pulgar

es un tendón de aparición tardía, que se halla ausente en casi el 5% de las mu

fiecas.

Es ahora bien establecido que la descripción clásica anatomica de los -
dos tendones que corren por el túnel fascio-6seo de la apófisis estiloides radial,

es variable (Limpscob 1,959). Keon-Cohen en 1,951 enfatizó la importancia,

al haber encontrado la presencia de más de (los tendones en este túnel. En 12 -

o 13 casos que él operó, encontró que el abductor largo del pulgar estaba repr~

sentado por dos o más tendones y en dos ca¡:os el extensor corto pasaba por den-

tro de un túnel separado; también encontró el caso de un paciente que no se al!

vió después de la intervención quirúrgica, y en el cual después de una segunda

intervenci6n, encontró al extemor corto del pulgar) enceITado en otra vaina.

Por esta raz6n efectu6 una disecci6n anat6mica de 52 mufíecas, encontrando--

que en un 79% el abductor largo del pulgar tenía más de dos tendones y en un

33% el extensor corto estaba en un compartimiento separado.

(Leao 1958)) confinn6 éstos hallazgos en una disecci6n de 50 mufíecas.

MOVIMIENTOS DE LA MUÑECA Y DEL PULGAR,

Corno hemos visto en la sin6psis anat6mica de la regi6n) el músculo ab

ductor largo del pulgar participa en movimientos de la muñeca, razón por la -

.
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cual se incluyen en éste trabajo los mivimientos de la misma.

La mufteca tiene un movimiento natural de flexión, extensión, desvia

ción cubital y desviación radial. Existe alg.ÚIl pequefio grado de circunfiuc,..:,..-

ción rotatoria, la cual no puede ser medida con seguridad.

Se denomina posición 0° a la mufleca extendida en línea con el ante-

brazo.

Figura "A" = Flexión - Extensión

Flexión: Flexión Palmar = 0° - 8)° +

Extensión: Dorsiflexión = 0° -70° +

Figura "B" Desviación Radial -Cubital

Radial = 0° - 20°

Cubital = 00 - 30°

La desviación cubitaI usualmente se mide con la mufteca en pronación,

cuando esta medida sehace en supinación, la desviación cubital varía en algo.

Los movimientos del pulgar son complejos, todas las definiciones son
<!!

go arbitrarias; pero básicamente los movimientos son: Abducción, aducci6n, fle

xión, extensión, oposición y circunducción.

Figura "A" Abducción - Aducción.

Posición de comienzo 0°, con el pulgar extendido a lo largo del índice

en alimentación con el radio.

.
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Abducción: Se describe como tal, el ángulo creado entre los metacatpianos -
del pulgar y del índice. Este movimiento se efectúa en dos planos.

Fi,!{ura !rBIr Ilustra la abducción en ángulo recto, con respecto a la palma de la

mano, Con la mano en supinación. El pulgar en éste caso, sefiala hacia arriba.

Fi~ura "C": Ilustra la abducción paralela, al plano de la palma de la mano -..

(abducción - extensión)

Abducción: De 50° .. 70° +

Extensión: Articulación interfalángica
10° - 20°

" metacQIpofalángica 5° .. 10°

" carpometacarpiana 10°.. 20°

Oposición: Posición de comienzo
O°. El pulgar está extendido, en línea

con el índice j el movimiento está compuesto por tres elemehtos:

1.-Abducción

2. - Rotación

3. - Flexión.

Este movimiento se le considera completo, cuando la pulpa del pulgar

toca la pulpa del quinto dedo. Sin embargo, algunos ortopédístas consideran ...

como completo el movimiento de oposici6n, cuando la pulpa del pulgar toca

la base del quinto dedo (ambos movimientos ilustrados en las figuras 1-2..3...),

.
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Flenon:

Posici6n de comienzo Oo - pulgar extendido.

Flexión de la articulación interfal~gica de 00 - 80°.:!:.

Flexión de la articulación metacarpofalángica
de-Q° - ~°.:t

Flexión de la articulación carpometacarpiana de 0° - 15° +

.
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ENFERMEDAD DE DE QUERVAIN

DEFINlCION,

Es una tenosinovitis crónica de la vaina tendinosa del abductor largo y

el extensor corto del pulgar, situada en el aspecto lateral del extremo inferior

del radio; y consiste en un curioso engrosamiento de la porción fibrosa del ea-

nal fascio-óseo de la apófisis estiloides del radio. Este engrosamiento es aIred!.

dor de un cuarto de pulgada de largo, pudiendo llegar el mismo a un cuarto de

pulgada.

Al mismo tiempo la vaina tendinosa se estenosa produciendo una CODS-

tricción con los síntomas resultantes, cuando la fricción del movimiento del -
tendón produce uná t'enovaginitis trum'áticaj que es demostrable porque en el -
sitio se produce una hiperemia y pérdida del brillo normal del tendón, pudien-

do en ocasiones, existir arrancamiento de algunas fibras del mismo. Esta le--

sibil suele afectar una mano, pero ocasionalmente pUede ser bilateral.

HISTORIA,

Esta entidad fue clasificada como tal por Fritz de Quervain, descrita en

publicaci6n clásica del afto 1895. La descripci6n del signo, que es considerado

por la mayoría de autores como patognom6nica de éste desorden, fue publica-

do en la literatura británica, por Brámn el! 1935. En la primera edici6n de cir];

gía ortopédica, escrita por Mercer (1932) se describe y discute un caso de Sín--

drome de De Quervain. .
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ITIOLOGIA:

La mayoría de autores coinciden en que la Causa es ocupacional, y que

se debe al sobre uso de los tendones abductor y
extensor corto del pulgar, al e...

fectuar movimientos excesivos con el mencionado dedo, como el tocar piano,

el acto de exprimir. Bito último fue la causa por la que se conoció este Sin-

drome en un tiempo como "Esguince de las lavanderas", y se debe a que al e~

prim ir los trapos mojados se produce una angulación aguda del abductor largo

del pulgar a nivel de su salida de la vaina fibrOi-oÓsea.

Se ha considerado tambi~n, que existen causas o factores predisponen;"

tes;tales Como el hecho de que en las mujeres, la articulación
carpometacar-

piana, es m~ móvil; otros la han encontrado asociada a artritis reumatoidea.

Bunnell (1956), indicó que la condición es COmún en trabajadores
norm~

les y más en aquellos que producen presión ~ntre la punta del pulgar Con el res-

to de los dedos, mientras mueven la mufieca.

También se ha sugerido que la presencia de tendones aberrantes o mul-

tiples, son causa contribuyente para este síndrome. Pero en realidad es más

--
simple decir que no se sabe con exactihtd la causa de este extremado engrosa~-

miento fibroso localizado a nivel de la vaina tendinosa, pero una vez que ha

~
cunido y se ha producido constricción de la vaina se presenta la subsecuente -
tenosinovitis friccional.

.
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FRECUENCIA:

OCUlTe por lo general entre los 3O-SO afios y las mujeres se ven afecta-

das Con illlafrecÚencia de mf1s o menos 10 veces m ayor que los hombres.

ANATOMIA P ATOLOGICA:

Macroscópicamente,se puede encontrar engrosamiento de la porción

fibrosa del canal fascio-óseo, la vaina tendinosa estenosada, produciendo una

constricción obvia.; se puede encontrar además una tenovaginitis traumática --
que es demostrable, porque en el sitiase produce una hiperemia y pérdida del

brillo normaJ."-de la fascia y tendones, pudiendo en ocasiones existir arranca---

miento de alglU1as fibras del tendón.

Desde el punto de vista microscópico, se encuentra únicamente una fi-

brosis simple y no específica (Keon-Cohen 1951), y no da ninguna orientación

sobre su orígen.

SINTOMAS y SIGNOS:

El paciente generalmente se queja de dolor en la mutieca que le limita

los movimientos y que ha ido aumentando progresivamente de intensidad, afe~

tando primero la porción de la apófisis estiIoides radial y luego extendiéndose -
sobre el dorso del pulgar, no habiendo dolor cuando la mano está en descanso.

Al examen de la región se encuentra edema sobre la apófiSis estiloides radial y

dolor a la presión en el sitio mencionado.
AlgWlos autores mencionan que

pu.!:

.
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de ,encontrarse una crepitación fina a este nivel y otros indican que esta es vi!.

tualmente desconocida en esta lesión, lo que contrasta con otros casos de ten2.

sinovitis aguda. En los casos de larga duración la tumefacción o edema puede

ser ostensible.

Se ha considerado la prueba de Finkelstein, corno signo patognornónico

de esta enfermedad; ~sta prueba consiste en situar el pulgar en la palma de la

mano, se le indica al paciente que cierre el pufio, colocando los dedos por e~

cima del pulgar, a continuación se inclina la mano hacia el lado cubitalj si

el paciente experimenta dolor a nivel de la apófisis estiloides radial la prneb a

es positiva; frecuentamente cuando el signo es positivo, el dolor se irradia al-

pulgar o hacia la articulación del codo.

DIAGNOSneo,

En el diagnóstico de éste síndrome sedebe de considerar la historia, 0-

cupación del paciente, estudio roentgenográfico, hallazgos físicos y la prueba

de Finkelstein, considerada por la mayoría de autores patognomónica.

TRATAMIENTO,

El simple eIÚerulamiento de la mano afectada alivia los síntomas agu-

dos, pero en verdad no tiene ningún efecto sobre el engrosamiento ,..---

del canal fibroóseo del cual persiste
J así que no es sorprendente des---

pués de tal tratamiento conservador, los síntomas reapar.ezcan inmediatamente

.
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o poco después. También se ha utilizado inyecciones de hidrocortisona, lo --
cualpuede dar :resulta-do durante las seis primeras semanas de haberse iniciado

el cuadro, pero comúnm ente la inyecci6n tiene efecto y
la mejoría sedebe-

probablementea W1 mejoramiento de la tenosinovitis friccional, pero tiene p~

ea o nada de efecto sobre el engrosamiento de la vaina tendinosa.

La descompresi6n quirúrgica de la vaina, da un alivio instantáneo y
d~

radero y la técnica es tan simple y tan efectiva, que en la opinión de Pulvertaft

no vale la pena gastar el tiempo en el tratamiento conservador, cuando esta óp.!

raci6n es tan simple que puede hacerse en lUla consulta externa.

Sin embargo, hay que tomar en cuenta dos puntos importantes: uno es el

tipó de incisión que se va a emplear, todas las indsiones longitudinales a nivel

de la muñeca, dejan una cicatríz gruesa hipertrofia da y
antiestética, y que en -

mujeres este defecto cosmético, no deja de ser importante.

Una incisi6n transversa, paralela o. en línea con un pliegue de la mufie-

ca, solo deja una cicatrfz ligera, pero tiene la desventaja, y es el otro punto -
que debe tomarse en cuenta, que puede dafiar la rama superficial del nervio ra-

dial Y producir disturbios sensoriales en la parte posterior del pulgar o del meta-

carpiano del índice, de lo cual el paciente puede quejarse amargamente;con~

derándose que este es debido a que se forman en este sitio, pequefios neuromas.

Sin embargo, si el cirujano ha identificado y protegido sus ramas nerviosas, la-

.
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incisión transversa es muy satisfactori a.

TECNICA:

Se utiliza anestesia local y un torniquete, una incisión transversa pa-

ralela a los pliegues cutáneos se realiza sobre la zona sensible (Ver Figura No.

3) j después de separar los bordes cutáneos, se efectúa una incisión longitudi-

na! en la fascia superficial subyacente (Ver Figura No. 4) entonces se buscan

y protegen las ramas sensitivas del nervio radial superficial. Por lo común --

ubicados a mayor proftUldidad que las venas superficiales, se identifican los -
tendones proximales al ligamento y a la vaina dorsales estenosantes (Ver Figu-

ra No. 5 y 6), imidiéndose el primer compartimiento dorsal longitumn alm en-

te por su lado cubital. Con el pulgar abducido y la mufieca flexionada, se l~

vantan de su surco los tendones del abductor largo y el extensor corto del pul-

gar.

Si no puede liberárseles con facilidad) se buscan los tendones anómalos

adicionales; luego se cierra la incisi6n cutánea y se aplica W'la curaci6n compr~

sivaj la que se puede retirar después de 24 horas, aplicá.ndose una curación pla...

naj inm ediatamente se estimula la movilizaci6n normal del pulgar y de la ma-

no.

Si no se consigue después de la operación un alivio completo puede de-

berse a:

1. - Formación de un neuro~a en una rama seccionada del nervio radial
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superficial.

2. - La subluxación pahn ar del tend6n cuando se extirpa una vaina en

exceso.

3. - A no encontrar ya no liberar un tendón anómalo, situado dentro -
de un propio compartimiento.

4. - La hipertrofia de la cicatriz a causa de W1a incisión cutánea longi-

tudinal.

.
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CASUI5TICA,

Prim er Caso: G. C. de H. : 28 aflos de edad, sexo femenino, casada, m~-

dico, ama de casa. Inició cuadro de dolor a nivel de la ap6fisis radial en-

miembro superior izquierdo, en julio de 1966, a raíz de haber aumentado -
sus labores domésticas (lavado de ropa), dolor que awnentó progresivamente

en intensidad, por lo que decide consultar facultativo, quién diagnostica e.!!

ferro edad de De Quervain. Se le indica tratamiento conservador con infil-

traciones de esteroides (Triamcinolona), experimentando alivio por espacio

de seis IDeses. A partir de ésta fecha las infiltraciones sehacen necesarias-

cada vez con intérvalos m'ás cortos. En 1968, más o menos un afto seis meses

después, se inicia idéntico cuadro en miembro superior derecho, tratada t~.

bién con infiltraciones con la misma frecuencia que el otro miembro. Por-

ineficacia..tratamiendo conservador, se aconsejó tratamiento quirúrgico.

Operación: (Bilateral) se efectúa el aJ de marzo de 1971; bajo anestesia g~

neral. Incisiones longitudinales. Acto quirúrgico sin complicaciones.

Post-Operatorio: Se da egreso 24 horas después de la intervención, con indi-

caciones de movilización. Paciente presenta dolor agudo en sitio de interven-

ción (m iembro superior derecho), por 10 que se colocó inmovilización con fé-

rula de yeso, la cual se retiró despu'és de una sem ana por no haber dado resul-

tadoj se quitó a su vez las suturas, después de 10 cua11a paciente experimentó

alivio completo. Miembro superior.izquierdo sin ninguna co~licación post--
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operatoria. Se da de alta el 19 de abril de 1971, aliviada de sus smtomas.

Entrevistada la paciente el 27 de marzo de 1972, refiere hiperestesia en

sitio de intervención, así como en dorso del pulgar y dedo índice de mano der~

cha; debido probablementea la formación de neuroma. Cicatrices operatorias

hipertróficas (queloides). Movimiento del pulgar y la mufteca normales.

Se,R"undoCaso: M. A M.; 36 afios de edad, sexo masculino, casado, Ejecuti-

vo Oficinista. Historia de dolor a nivel de la apófisis estiloides radial del mie~

bro superior derecho, de intensidad progresiva, que le dificultó movilización del

pulgar y de la mufteca, de mh o menos cuatro afios de evolución; cuadro que -
el paciente atribuyó al hecho de firmar excesivamente. Consulta facultativa -

quien le prescribe tratamiento conservador con infiltraciones de esteroides en --
cuatro oportunidades, m áS:o m enos cada 6m eSes los aRos 1970-71 expeiimetitanoo-

menos alivio con cada nueva infiltración. Traumatismo a nivel de la apófisis

estiloides radial agudizó el cuadro aím más, a grado tal, que la movilización -
del pulgar y la mufieca del miembro afectado, era casi imposible por el dolor.

Se indicó intervención quirúrgica~

Operación: Se efectúa el 28 de julio de 1971. Anestesia troncular. IncIsión-

longitudinal.

Post-Operatorio: Egresó 24 horas despu~s de la intervención, con indicaciones

de movilización. Se retiran puntos ocho días después, dfuidose de alta, alivia-

do de sus síntomas. .

~~
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Entrevistado el 15 de marzo de 1972; paciente se queja de moderada hipoest.!'

siá a nivel de mitad interna del pulgar. Cicatriz operatoria mpertrófica (qu!.

loide). Movimientos del pulgar y la mufteca normales.

Tercer Caso: M. M. A. : 29 afios de edad, sexo masculino, casado, visitador-

mé dico. Inició cuadro de dolor a nivel de la apófisis estiloides r.a.dral en mie~

bro superior izquierdo, de intensidad progresiva en mayo de 1966; después de!.

fectuar ejercicios de levantamiento de pesas por espacio de una semana, lle--

gando a la imposibilidad de efectuar movimiento del pulgar y la mufieca por-

el dolor. Consulta facultativo quien le diagnóstica enfennedad de De Quervain

aconsejándole tratamiento quirúrgico.

Operación: JID1io de 1966. Anestesia troncular. Incisión transversal.

Post-Operatorio: Sin ninguna complicaci6n. Se da egreso 24 horas después de

la intervención, con indicaciones de movilización. Se retiran puntos y se da-

de .alta ocho días después, aliviado de sus síntomas.

Entrevistado: el 16 de marzo de 1972. Asintomático. Cicatriz operat~

ria casi no es notoria. Movimientos del pulgar y la mufleca son normales.

.
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DISCUSION:

Se han presentado tres casos de enfermedad de De Quervain, todos los

cuales fueron vistos y operados por el médico asesor de ésta tesis. Como se po-

drá ver, yelld'se"ideritiíica con todo 10 expuesto anteriormente, este síndrome --
produce una serie de molestias que puede llegar a inhabilitar los movimientos -
de la mano afectada del paciente. La enfermedad tiene un carácter progresivo,

habiéndo sido los tratamientos conservadores ineficientes, produciendo menos ~

livio cada vez que fueron nuevamente utilizados. El últim o de los casos prese~

tOldo tuvo mejor evoluci6n que cualquiera de los otros dos y fue tratado quirúrg...!

camente, esto noshace ver como se indicó en otra parte de esta tesis (Pulver--

taft), que no vale la pena perder el tiempo en tratamientos consevadores, cuan

do en verdad el tratamiento quirúrgico es simple, rá.pido y efectivo.

En cuanto a las complicaciones que han aparecido en los dbs primeros -
pacientes, ya hemos comentado acerca de la incisión longitudinal y no vale la

pena repetido. Vale sin embargo, indicar que en los trabajos de Faithfull y -
Lamb (marzo de ,1971), ellos hacen notar que no tuvieron ningún problema, ta~

to con incisiones longitudinales como transversales j al igual el aná.lisis de 52 -
casos con incisión longitudinal hecho por Lamphier Y otros que tampoco tuvie--

ron problema con este tipo de incisión. En cambio Brunner en 1966 indica que

tuvo problemas de queloides con las incisiones longitudinales.

.
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Hay que indicar que la biperestesia que se presenta en los pacientes

causa pequeiias molestias que éste tiende a alvidÍiJ: con el tiempo, excep-

tuando los casos con fonnación de neuromaS.

En cuanto al predominio de este sindrome en determinado sexo o -
edad, no se puede hacer tUla determinación adecuada ya que se trata de la

presentación de trescaSQS y no el resultado de un estudio exhaustivo de lae~

ferro edad. Se observó la bilateralidad de este síndrome en úniCamente un

caso; cabiendo nuevamente aquí la salvedad anterior.

.



-20-

SUMARIO:

Se describe la anatomia de la regi6n de la apófisis estiloides radial, los

movimientos de la mufieca y del pulgar, al igual que le cuadro cHnico del sin-

drome de De Quervain.

Se ha hecho un estudio retrospectivo de tres casos de esta enfermedadj

encontrándose uno solo de enfermedad bilateral.

Se indican los tratamientos usados en éstos tres casos y se evidencia que

la cirugía es el tratamiento de elección; haciéndose notar en el estudio efectu~

do, que la incis:l-ón transversal no presentó complicaciones post-operatorias.

.
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CONCLUSIONES

1. - Creemos que el factor ocupacional es el más im}X)rtante para desencade-

nar la enfennedad de De Quervain.

2, - Se observó la cronicidad del cuadro en los pacientes presentados.

3, - Es de notar que a pesar de lo reducido de la castíírticabaybilateralidad-

en uno de los casos.

4. - El tratamiento conservador que se intent6 al principio del cuadro, dió remi

si6n de los síntomas inicialmente, pero confanne el proceso avanzó el tra-

tamiento se tomó ineficaz.

5.- Estaenfennedadpuede ser causa de invalidez.

6. - El tratamiento quirúrgico, evidentemente es curativo y de fácil ejecución.

7. - Se demuestra la superioridad de la incisión transversal sobre la longitudi--

na!.

8. - Los dos casos intervenidos con incisión longitudinal, presentaron fonnación

de queloide como complicación post-operatoria.

9. - la formación de neuromas se presentó en un caso intervenido con incisión

longltudina1.

10- El más antiguo de los casos, intervenido con incisión transversal, soporta -
m'ás de seis aRos sin la más mínima molestia.

.
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	INTRODUCCION 
	El sindrome de De Quervain, constituye una entidad poco frecuente e 
	importante por 10 difícil de su diagnóstico, sobre todo, en médicos no fami- 
	liarizados con la enfermedad, la cual puede llegar a producir grados de inv~ 
	lidez de acuerdo a su sintomatología, que inhiben o disminuyen la función - 
	del miembro afectado. 
	El médico general y especialmente el médico jóven, puede confundi~ 
	la con simples esguinces, fractura de la ap6sifis estiloidea radial, estado ini- 
	dal de artritis reumatoidea, o con cualquier otra patología de la región. 
	Por 
	su poca frecuencia se le ha dado poco valor en las descripciones de algunos li 
	bros de cirugía ortópédica y general, encontrándose artículos ~scuetos y uno - 
	que otro: c_on :concéptos .~quívocos. 
	La finalidad de este trabajo es dar a conocer al médico general y so- 
	bre todo al médico j6ven, los conceptos actuales, experiencias y sugerencias 
	de cirujanos ortopedistas de diferentes nacionalidades que se han preocupado 
	de este desorden, así como las experiencias propias del asesor de éste trabajo. 
	En esta tesis se describirán estre otras cosas las clases de tratamiento - 
	al alcance del médico y el cirujano, así como un análisis comparativo de los 
	mismos, haciendo énfasis en la experiencia quirúrgica, puesto que es la raron 
	básica de este trabajo. 
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	El túnel fase ¡a-óseo que es el que nos interesa en esta tesis J está formado 
	por las siguientes partes: 
	La apófisis estiloides del radio, prolongación de la cara externa del extre- 
	mo inferior del radio dirigida verticalmente hacia abajo, de fonna más O me- 
	nos piramidal, en cuya base se inserta el:músculo supinador largo; en tanto que 
	al vértice 10 hace el ligamento colateral externo de la articulación de la mufie 
	ea. 
	Por esta canal pasa el músculo abductor largo del pulgar, cuyo orígen se - 
	encuentra en el tercio medio del radio y el cúbito, y en la membrana interó-- 
	sea posterionnentej para irse a insertar después de dirigirse hacia abajo, pasar 
	por el canal de la apófisis estiloides radial; en la base del primer metacarpia- 
	no y del trapecio, teniendo a veces pequeñas inserciones en los huesos carpia- 
	nos adyacentes, así como en el abductor corto del pulgar. 
	Su función como se sabe es abducción del pulgar y de la muñeca, contri- 
	buyendo a dar ligera flexión a la misma. 
	También pasa por éste canal el ex- 
	tensor corto del pulgar, cuyo odgen está en el radio por debajo del orígen del 
	músculo anterior y en la membrana interósea, insertándose en la parte poste-- 
	rior de la base, de la falange proximal, después de pasar sobre el canal de la 
	apófisis estiloides radial; su acción es extensión del pulgar a nivel de la articu- 
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	lación metacarpbfalángica. 
	Ambos músculos están envueltos por una vaina fibrasa que es parte del 
	ligamento carpiano posterior, también llamado retináculo-extensor. 
	El liga- 
	mento dorsal carpiano como se sabe, está dividido por septas en seis compartL 
	mientas, siendo precisamente elprimero ó el más externo el que contiene al - 
	músculo abductor largo del pulgar V al extensor corto del mismo dedo. (Ver- 
	Figura No. 1.). 
	El ligamento dorsal carpiano es oblicuo en dirección, tiene cuatro bor- 
	des y dos superficies. 
	Los bordes superior e inferior son continuos con la fascia 
	profunda, el borde medio está insertado en los huesos piramidal y pisifonne; el 
	borde lateral está insertado en el extremo inferior aproximadamente en una p~ 
	garla de extensi6n, en el borde anterior del radio. 
	Precisamente una de las ...-- 
	septas J la más externa que forma el primer compartimiento, se va a insertar en 
	el límite de la ap6fisis estiloides del radio, formando el canal fibro-6seoj en el 
	corren éstos dos tendones cubiertos por una vaina, a veces con variantes que d~ 
	cribimos a continuaci6n. (Ver Figura No. 2). 
	VARIANTES ANATOMICAS, 
	Son numerosas las variaciones anat6micas en esta zona; varía tanto el pu~ 
	to de inserci6n del tendón largo del pulgar, como el número de tendones en la -- 
	vaina. 
	A veces éstos tendones se insertan más en sentido proximal y cubital que 
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	lo normal, ya sea en el trapecio, en el abductor corto del pulgar, en el músc.!! 
	lo oponente o en sus fascias. Filogenéticamente, el extensor corto del pulgar 
	es un tendón de aparición tardía, que se halla ausente en casi el 5% de las mu 
	fiecas. 
	Es ahora bien establecido que la descripción clásica anatomica de los - 
	dos tendones que corren por el túnel fascio-6seo de la apófisis estiloides radial, 
	es variable (Limpscob 1,959). Keon-Cohen en 1,951 enfatizó la importancia, 
	al haber encontrado la presencia de más de (los tendones en este túnel. 
	En 12 - 
	o 13 casos que él operó, encontró que el abductor largo del pulgar estaba repr~ 
	sentado por dos o más tendones y en dos ca¡:os el extensor corto pasaba por den- 
	tro de un túnel separado; también encontró el caso de un paciente que no se al! 
	vió después de la intervención quirúrgica, y en el cual después de una segunda 
	intervenci6n, encontró al extemor corto del pulgar) enceITado en otra vaina. 
	Por esta raz6n efectu6 una disecci6n anat6mica de 52 mufíecas, encontrando-- 
	que en un 79% el abductor largo del pulgar tenía más de dos tendones y en un 
	33% el extensor corto estaba en un compartimiento separado. 
	(Leao 1958)) confinn6 éstos hallazgos en una disecci6n de 50 mufíecas. 
	MOVIMIENTOS DE LA MUÑECA Y DEL PULGAR, 
	Corno hemos visto en la sin6psis anat6mica de la regi6n) el músculo ab 
	ductor largo del pulgar participa en movimientos de la muñeca, razón por la - 
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	cual se incluyen en éste trabajo los mivimientos de la misma. 
	La mufteca tiene un movimiento natural de flexión, extensión, desvia 
	ción cubital y desviación radial. 
	Existe alg.ÚIl pequefio grado de circunfiuc,..:,..- 
	ción rotatoria, la cual no puede ser medida con seguridad. 
	Se denomina posición 0° a la mufleca extendida en línea con el ante- 
	brazo. 
	Figura "A" = Flexión - Extensión 
	Flexión: Flexión Palmar = 0° - 8)° + 
	Extensión: Dorsiflexión = 0° - 70° + 
	Figura "B" Desviación Radial - Cubital 
	Radial = 0° - 20° 
	Cubital = 00 - 30° 
	La desviación cubitaI usualmente se mide con la mufteca en pronación, 
	cuando esta medida se hace en supinación, la desviación cubital varía en algo. 
	Los movimientos del pulgar son complejos, todas las definiciones son <!! 
	go arbitrarias; pero básicamente los movimientos son: Abducción, aducci6n, fle 
	xión, extensión, oposición y circunducción. 
	Figura "A" Abducción - Aducción. 
	Posición de comienzo 0°, con el pulgar extendido a lo largo del índice 
	en alimentación con el radio. 


	page 12
	Images
	Image 1

	Titles
	-6- 
	Abducción: Se describe como tal, el ángulo creado entre los metacatpianos - 
	del pulgar y del índice. Este movimiento se efectúa en dos planos. 
	Fi,!{ura !rBIr Ilustra la abducción en ángulo recto, con respecto a la palma de la 
	mano, Con la mano en supinación. El pulgar en éste caso, sefiala hacia arriba. 
	Fi~ura "C": Ilustra la abducción paralela, al plano de la palma de la mano -.. 
	(abducción - extensión) 
	Abducción: De 50° .. 70° + 
	Extensión: Articulación interfalángica 10° - 20° 
	metacQIpofalángica 5° .. 10° 
	carpometacarpiana 10°.. 20° 
	Oposición: Posición de comienzo O°. El pulgar está extendido, en línea 
	con el índice j el movimiento está compuesto por tres elemehtos: 
	1. - Abducción 
	2. - Rotación 
	3. - Flexión. 
	Este movimiento se le considera completo, cuando la pulpa del pulgar 
	toca la pulpa del quinto dedo. Sin embargo, algunos ortopédístas consideran ... 
	como completo el movimiento de oposici6n, cuando la pulpa del pulgar toca 
	la base del quinto dedo (ambos movimientos ilustrados en las figuras 1-2..3...), 
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	Flenon: 
	Posici6n de comienzo O o - pulgar extendido. 
	Flexión de la articulación interfal~gica de 00 - 80°.:!:. 
	Flexión de la articulación metacarpofalángica de-Q° - ~°.:t 
	Flexión de la articulación carpometacarpiana de 0° - 15° + 
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	ENFERMEDAD DE DE QUERVAIN 
	DEFINlCION, 
	Es una tenosinovitis crónica de la vaina tendinosa del abductor largo y 
	el extensor corto del pulgar, situada en el aspecto lateral del extremo inferior 
	del radio; y consiste en un curioso engrosamiento de la porción fibrosa del ea- 
	nal fascio-óseo de la apófisis estiloides del radio. 
	Este engrosamiento es aIred!. 
	dor de un cuarto de pulgada de largo, pudiendo llegar el mismo a un cuarto de 
	pulgada. 
	Al mismo tiempo la vaina tendinosa se estenosa produciendo una CODS- 
	tricción con los síntomas resultantes, cuando la fricción del movimiento del - 
	tendón produce uná t'enovaginitis trum'áticaj que es demostrable porque en el - 
	sitio se produce una hiperemia y pérdida del brillo normal del tendón, pudien- 
	do en ocasiones, existir arrancamiento de algunas fibras del mismo. Esta le-- 
	sibil suele afectar una mano, pero ocasionalmente pUede ser bilateral. 
	HISTORIA, 
	Esta entidad fue clasificada como tal por Fritz de Quervain, descrita en 
	publicaci6n clásica del afto 1895. La descripci6n del signo, que es considerado 
	por la mayoría de autores como patognom6nica de éste desorden, fue publica- 
	do en la literatura británica, por Brámn el! 1935. En la primera edici6n de cir]; 
	gía ortopédica, escrita por Mercer (1932) se describe y discute un caso de Sín-- 
	drome de De Quervain. 
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	ITIOLOGIA: 
	La mayoría de autores coinciden en que la Causa es ocupacional, y que 
	se debe al sobre uso de los tendones abductor y extensor corto del pulgar, al e... 
	fectuar movimientos excesivos con el mencionado dedo, como el tocar piano, 
	el acto de exprimir. 
	Bito último fue la causa por la que se conoció este Sin- 
	drome en un tiempo como "Esguince de las lavanderas", y se debe a que al e~ 
	prim ir los trapos mojados se produce una angulación aguda del abductor largo 
	del pulgar a nivel de su salida de la vaina fibrOi-oÓsea. 
	Se ha considerado tambi~n, que existen causas o factores predisponen;" 
	tes;tales Como el hecho de que en las mujeres, la articulación carpometacar- 
	piana, es m~ móvil; otros la han encontrado asociada a artritis reumatoidea. 
	Bunnell (1956), indicó que la condición es COmún en trabajadores norm~ 
	les y más en aquellos que producen presión ~ntre la punta del pulgar Con el res- 
	to de los dedos, mientras mueven la mufieca. 
	También se ha sugerido que la presencia de tendones aberrantes o mul- 
	tiples, son causa contribuyente para este síndrome. Pero en realidad es más -- 
	simple decir que no se sabe con exactihtd la causa de este extremado engrosa~- 
	miento fibroso localizado a nivel de la vaina tendinosa, pero una vez que ha ~ 
	cunido y se ha producido constricción de la vaina se presenta la subsecuente - 
	tenosinovitis friccional. 
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	FRECUENCIA: 
	OCUlTe por lo general entre los 3O-SO afios y las mujeres se ven afecta- 
	das Con illla frecÚencia de mf1s o menos 10 veces m ayor que los hombres. 
	ANATOMIA P ATOLOGICA: 
	Macroscópicamente, se puede encontrar engrosamiento de la porción 
	fibrosa del canal fascio-óseo, la vaina tendinosa estenosada, produciendo una 
	constricción obvia.; se puede encontrar además una tenovaginitis traumática -- 
	que es demostrable, porque en el sitiase produce una hiperemia y pérdida del 
	brillo normaJ."-de la fascia y tendones, pudiendo en ocasiones existir arranca--- 
	miento de alglU1as fibras del tendón. 
	Desde el punto de vista microscópico, se encuentra únicamente una fi- 
	brosis simple y no específica (Keon-Cohen 1951), y no da ninguna orientación 
	sobre su orígen. 
	SINTOMAS y SIGNOS: 
	El paciente generalmente se queja de dolor en la mutieca que le limita 
	los movimientos y que ha ido aumentando progresivamente de intensidad, afe~ 
	tando primero la porción de la apófisis estiIoides radial y luego extendiéndose - 
	sobre el dorso del pulgar, no habiendo dolor cuando la mano está en descanso. 
	Al examen de la región se encuentra edema sobre la apófiSis estiloides radial y 
	dolor a la presión en el sitio mencionado. 
	AlgWlos autores mencionan que pu.!: 
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	de ,encontrarse una crepitación fina a este nivel y otros indican que esta es vi!. 
	tualmente desconocida en esta lesión, lo que contrasta con otros casos de ten2. 
	sinovitis aguda. 
	En los casos de larga duración la tumefacción o edema puede 
	ser ostensible. 
	Se ha considerado la prueba de Finkelstein, corno signo patognornónico 
	de esta enfermedad; ~sta prueba consiste en situar el pulgar en la palma de la 
	mano, se le indica al paciente que cierre el pufio, colocando los dedos por e~ 
	cima del pulgar, a continuación se inclina la mano hacia el lado cubitalj si 
	el paciente experimenta dolor a nivel de la apófisis estiloides radial la prneb a 
	es positiva; frecuentamente cuando el signo es positivo, el dolor se irradia al- 
	pulgar o hacia la articulación del codo. 
	DIAGNOS neo, 
	En el diagnóstico de éste síndrome se debe de considerar la historia, 0- 
	cupación del paciente, estudio roentgenográfico, hallazgos físicos y la prueba 
	de Finkelstein, considerada por la mayoría de autores patognomónica. 
	TRATAMIENTO, 
	El simple eIÚerulamiento de la mano afectada alivia los síntomas agu- 
	dos, pero en verdad no tiene ningún efecto sobre el engrosamiento ,..--- 
	del canal fibroóseo del cual persiste J así que no es sorprendente des--- 
	pués de tal tratamiento conservador, los síntomas reapar.ezcan inmediatamente 
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	o poco después. 
	También se ha utilizado inyecciones de hidrocortisona, lo -- 
	cualpuede dar :resulta-do durante las seis primeras semanas de haberse iniciado 
	el cuadro, pero comúnm ente la inyecci6n tiene efecto y la mejoría se debe - 
	probablemente a W1 mejoramiento de la tenosinovitis friccional, pero tiene p~ 
	ea o nada de efecto sobre el engrosamiento de la vaina tendinosa. 
	La descompresi6n quirúrgica de la vaina, da un alivio instantáneo y d~ 
	radero y la técnica es tan simple y tan efectiva, que en la opinión de Pulvertaft 
	no vale la pena gastar el tiempo en el tratamiento conservador, cuando esta óp.! 
	raci6n es tan simple que puede hacerse en lUla consulta externa. 
	Sin embargo, hay que tomar en cuenta dos puntos importantes: uno es el 
	tipó de incisión que se va a emplear, todas las indsiones longitudinales a nivel 
	de la muñeca, dejan una cicatríz gruesa hipertrofia da y antiestética, y que en - 
	mujeres este defecto cosmético, no deja de ser importante. 
	Una incisi6n transversa, paralela o. en línea con un pliegue de la mufie- 
	ca, solo deja una cicatrfz ligera, pero tiene la desventaja, y es el otro punto - 
	que debe tomarse en cuenta, que puede dafiar la rama superficial del nervio ra- 
	dial Y producir disturbios sensoriales en la parte posterior del pulgar o del meta- 
	carpiano del índice, de lo cual el paciente puede quejarse amargamente;con~ 
	derándose que este es debido a que se forman en este sitio, pequefios neuromas. 
	Sin embargo, si el cirujano ha identificado y protegido sus ramas nerviosas, la- 
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	incisión transversa es muy satisfactori a. 
	TECNICA: 
	Se utiliza anestesia local y un torniquete, una incisión transversa pa- 
	ralela a los pliegues cutáneos se realiza sobre la zona sensible (Ver Figura No. 
	3) j después de separar los bordes cutáneos, se efectúa una incisión longitudi- 
	na! en la fascia superficial subyacente (Ver Figura No. 4) entonces se buscan 
	y protegen las ramas sensitivas del nervio radial superficial. Por lo común -- 
	ubicados a mayor proftUldidad que las venas superficiales, se identifican los - 
	tendones proximales al ligamento y a la vaina dorsales estenosantes (Ver Figu- 
	ra No. 5 y 6), imidiéndose el primer compartimiento dorsal longitumn alm en- 
	te por su lado cubital. Con el pulgar abducido y la mufieca flexionada, se l~ 
	vantan de su surco los tendones del abductor largo y el extensor corto del pul- 
	gar. 
	Si no puede liberárseles con facilidad) se buscan los tendones anómalos 
	adicionales; luego se cierra la incisi6n cutánea y se aplica W'la curaci6n compr~ 
	sivaj la que se puede retirar después de 24 horas, aplicá.ndose una curación pla... 
	naj inm ediatamente se estimula la movilizaci6n normal del pulgar y de la ma- 
	no. 
	Si no se consigue después de la operación un alivio completo puede de- 
	berse a: 
	1. - Formación de un neuro~a en una rama seccionada del nervio radial 
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	superficial. 
	2. - La subluxación pahn ar del tend6n cuando se extirpa una vaina en 
	exceso. 
	3. - A no encontrar ya no liberar un tendón anómalo, situado dentro - 
	de un propio compartimiento. 
	4. - La hipertrofia de la cicatriz a causa de W1a incisión cutánea longi- 
	tudinal. 
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	CASUI5TICA, 
	Prim er Caso: G. C. de H. : 28 aflos de edad, sexo femenino, casada, m~- 
	dico, ama de casa. Inició cuadro de dolor a nivel de la ap6fisis radial en- 
	miembro superior izquierdo, en julio de 1966, a raíz de haber aumentado - 
	sus labores domésticas (lavado de ropa), dolor que awnentó progresivamente 
	en intensidad, por lo que decide consultar facultativo, quién diagnostica e.!! 
	ferro edad de De Quervain. Se le indica tratamiento conservador con infil- 
	traciones de esteroides (Triamcinolona), experimentando alivio por espacio 
	de seis ID eses. 
	A partir de ésta fecha las infiltraciones se hacen necesarias- 
	cada vez con intérvalos m'ás cortos. En 1968, más o menos un afto seis meses 
	después, se inicia idéntico cuadro en miembro superior derecho, tratada t~. 
	bién con infiltraciones con la misma frecuencia que el otro miembro. Por- 
	ineficacia..tratamiendo conservador, se aconsejó tratamiento quirúrgico. 
	Operación: (Bilateral) se efectúa el aJ de marzo de 1971; bajo anestesia g~ 
	neral. Incisiones longitudinales. 
	Acto quirúrgico sin complicaciones. 
	Post-Operatorio: 
	Se da egreso 24 horas después de la intervención, con indi- 
	caciones de movilización. Paciente presenta dolor agudo en sitio de interven- 
	ción (m iembro superior derecho), por 10 que se colocó inmovilización con fé- 
	rula de yeso, la cual se retiró despu'és de una sem ana por no haber dado resul- 
	tadoj se quitó a su vez las suturas, después de 10 cua11a paciente experimentó 
	alivio completo. Miembro superior.izquierdo sin ninguna co~licación post-- 
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	operatoria. Se da de alta el 19 de abril de 1971, aliviada de sus smtomas. 
	Entrevistada la paciente el 27 de marzo de 1972, refiere hiperestesia en 
	sitio de intervención, así como en dorso del pulgar y dedo índice de mano der~ 
	cha; debido probablemente a la formación de neuroma. Cicatrices operatorias 
	hipertróficas (queloides). Movimiento del pulgar y la mufteca normales. 
	Se,R"undo Caso: M. A M.; 36 afios de edad, sexo masculino, casado, Ejecuti- 
	vo Oficinista. Historia de dolor a nivel de la apófisis estiloides radial del mie~ 
	bro superior derecho, de intensidad progresiva, que le dificultó movilización del 
	pulgar y de la mufteca, de mh o menos cuatro afios de evolución; cuadro que - 
	el paciente atribuyó al hecho de firmar excesivamente. 
	Consulta facultativa - 
	quien le prescribe tratamiento conservador con infiltraciones de esteroides en -- 
	cuatro oportunidades, m áS:o m enos cada 6m eSes los aRos 1970-71 expeiimetitanoo- 
	menos alivio con cada nueva infiltración. Traumatismo a nivel de la apófisis 
	estiloides radial agudizó el cuadro aím más, a grado tal, que la movilización - 
	del pulgar y la mufieca del miembro afectado, era casi imposible por el dolor. 
	Se indicó intervención quirúrgica~ 
	Operación: Se efectúa el 28 de julio de 1971. 
	Anestesia troncular. IncIsión- 
	longitudinal. 
	Post-Operatorio: Egresó 24 horas despu~s de la intervención, con indicaciones 
	de movilización. Se retiran puntos ocho días después, dfuidose de alta, alivia- 
	do de sus síntomas. 
	~~ 
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	Entrevistado el 15 de marzo de 1972; paciente se queja de moderada hipoest.!' 
	siá a nivel de mitad interna del pulgar. Cicatriz operatoria mpertrófica (qu!. 
	loide). Movimientos del pulgar y la mufteca normales. 
	Tercer Caso: 
	M. M. A. : 29 afios de edad, sexo masculino, casado, visitador- 
	mé dico. 
	Inició cuadro de dolor a nivel de la apófisis estiloides r.a.dral en mie~ 
	bro superior izquierdo, de intensidad progresiva en mayo de 1966; después de!. 
	fectuar ejercicios de levantamiento de pesas por espacio de una semana, lle-- 
	gando a la imposibilidad de efectuar movimiento del pulgar y la mufieca por- 
	el dolor. 
	Consulta facultativo quien le diagnóstica enfennedad de De Quervain 
	aconsejándole tratamiento quirúrgico. 
	Operación: JID1io de 1966. 
	Anestesia troncular. Incisión transversal. 
	Post-Operatorio: Sin ninguna complicaci6n. 
	Se da egreso 24 horas después de 
	la intervención, con indicaciones de movilización. Se retiran puntos y se da- 
	de .alta ocho días después, aliviado de sus síntomas. 
	Entrevistado: el 16 de marzo de 1972. 
	Asintomático. Cicatriz operat~ 
	ria casi no es notoria. Movimientos del pulgar y la mufleca son normales. 
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	DISCUSION: 
	Se han presentado tres casos de enfermedad de De Quervain, todos los 
	cuales fueron vistos y operados por el médico asesor de ésta tesis. 
	Como se po- 
	drá ver, yelld'se"ideritiíica con todo 10 expuesto anteriormente, este síndrome -- 
	produce una serie de molestias que puede llegar a inhabilitar los movimientos - 
	de la mano afectada del paciente. La enfermedad tiene un carácter progresivo, 
	habiéndo sido los tratamientos conservadores ineficientes, produciendo menos ~ 
	livio cada vez que fueron nuevamente utilizados. 
	El últim o de los casos prese~ 
	tOldo tuvo mejor evoluci6n que cualquiera de los otros dos y fue tratado quirúrg...! 
	camente, esto nos hace ver como se indicó en otra parte de esta tesis (Pulver-- 
	taft), que no vale la pena perder el tiempo en tratamientos consevadores, cuan 
	do en verdad el tratamiento quirúrgico es simple, rá.pido y efectivo. 
	En cuanto a las complicaciones que han aparecido en los dbs primeros - 
	pacientes, ya hemos comentado acerca de la incisión longitudinal y no vale la 
	pena repetido. 
	Vale sin embargo, indicar que en los trabajos de Faithfull y - 
	Lamb (marzo de ,1971), ellos hacen notar que no tuvieron ningún problema, ta~ 
	to con incisiones longitudinales como transversales j al igual el aná.lisis de 52 - 
	casos con incisión longitudinal hecho por Lamphier Y otros que tampoco tuvie-- 
	ron problema con este tipo de incisión. 
	En cambio Brunner en 1966 indica que 
	tuvo problemas de queloides con las incisiones longitudinales. 
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	Hay que indicar que la biperestesia que se presenta en los pacientes 
	causa pequeiias molestias que éste tiende a alvidÍiJ: con el tiempo, excep- 
	tuando los casos con fonnación de neuromaS. 
	En cuanto al predominio de este sindrome en determinado sexo o - 
	edad, no se puede hacer tUla determinación adecuada ya que se trata de la 
	presentación de trescaSQS y no el resultado de un estudio exhaustivo de lae~ 
	ferro edad. Se observó la bilateralidad de este síndrome en úniCamente un 
	caso; cabiendo nuevamente aquí la salvedad anterior. 
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	SUMARIO: 
	Se describe la anatomia de la regi6n de la apófisis estiloides radial, los 
	movimientos de la mufieca y del pulgar, al igual que le cuadro cHnico del sin- 
	drome de De Quervain. 
	Se ha hecho un estudio retrospectivo de tres casos de esta enfermedadj 
	encontrándose uno solo de enfermedad bilateral. 
	Se indican los tratamientos usados en éstos tres casos y se evidencia que 
	la cirugía es el tratamiento de elección; haciéndose notar en el estudio efectu~ 
	do, que la incis:l-ón transversal no presentó complicaciones post-operatorias. 
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	CONCLUSIONES 
	1. - Creemos que el factor ocupacional es el más im}X)rtante para desencade- 
	nar la enfennedad de De Quervain. 
	2, - Se observó la cronicidad del cuadro en los pacientes presentados. 
	3, - Es de notar que a pesar de lo reducido de la castíírticabaybilateralidad- 
	en uno de los casos. 
	4. - El tratamiento conservador que se intent6 al principio del cuadro, dió remi 
	si6n de los síntomas inicialmente, pero confanne el proceso avanzó el tra- 
	tamiento se tomó ineficaz. 
	5. - Esta enfennedad puede ser causa de invalidez. 
	6. - El tratamiento quirúrgico, evidentemente es curativo y de fácil ejecución. 
	7. - Se demuestra la superioridad de la incisión transversal sobre la longitudi-- 
	na!. 
	8. - Los dos casos intervenidos con incisión longitudinal, presentaron fonnación 
	de queloide como complicación post-operatoria. 
	9. - la formación de neuromas se presentó en un caso intervenido con incisión 
	longltudina1. 
	10- El más antiguo de los casos, intervenido con incisión transversal, soporta - 
	m'ás de seis aRos sin la más mínima molestia. 
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