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CARTAS AL DIRECTOR

Carpo giboso sintomatico debido a hueso
estiloideo: diagnoéstico por imagen

Symptomatic carpus curvus caused by a styloid
bone: Image-based diagnosis

Introduccion

El carpo giboso (CG) es una protuberancia 6sea localizada en
el dorso de la mano, también conocido en la literatura
cientifica como carpe bossu, carpal boss, carpal bossing,
hueso estiloideo, proceso estiloideo, deformidad en giba o
giba carpiana'>. Alrededor de dos tercios de los casos
tienen un origen congénito debido a la existencia de un
hueso estiloideo, un centro de osificacion secundario
persistente que cubre el dorso de la articulacion carpome-
tacarpiana (CMC), entre las bases del segundo y del tercer
metacarpiano (MC), trapezoide y hueso grande (articulacion
«cuadrangular»)?. Este hueso puede estar separado y
articulado con uno o mas huesos (2%) o fusionado con la
base del tercer MC (94%), grande (3,5%) o trapezoide
(0,5%)**. En el tercio restante de los casos parece tener
un origen adquirido secundario a una fractura no unida o
desplazada de la base del tercer MC, rotura del ligamento
dorsal, periostitis postraumatica o a una osteofitosis
degenerativa'>.

Habitualmente, el CG es asintomatico (del 8 al 26% de los
individuos), es causa de bultoma indoloro y plantea un
diagnostico diferencial con el ganglion. Sin embargo, en
ocasiones puede hacerse sintomatico, en este caso se hace
referencia al término de CG sintomatico (CGS), sindrome del
CG o hueso estiloideo doloroso'-2.

Se presenta un caso de CGS debido a un hueso estiloideo,
con cambios inflamatorios por estrés mecanico que se
demostraron mediante resonancia magnética (RM) como
aportacion novedosa. Debido a su caracter refractario al
tratamiento médico se intervino quirdrgicamente.

Presentacion del caso

Varon de 31 anos, sin historia de traumatismo previo ni otros
antecedentes de interés. Presentaba un dolor progresivo de
2 meses de evolucion en la zona central del dorso de la
mano, acompanado de bultoma de consistencia dura y una
sensacion de resorte tendinoso extensor.

La radiografia en proyeccion anteroposterior no revelo
alteraciones. En la proyeccion lateral se observd una
osificacion con margenes corticales correspondiente a un

Figura 1

Radiografia de la mano. A) Proyeccion especifica
lateral con leve supinacion y flexion de la muieca que muestra
una osificacion correspondiente a un centro accesorio (hueso
estiloideo) (flecha) entre la base del tercer metacarpiano y el
hueso grande. B) Radiografia lateral de la mano del control
posquirdrgico inmediato con una muy discreta deformidad
residual.

centro accesorio no fusionado entre la base del tercer MC y
el hueso grande (hueso estiloideo), que pudo valorarse de
manera optima en proyeccion oblicua (fig. 1). Se practico
una RM con una antena de superficie de extremidad y se
realizaron secuencias sagital FSE (fast spin echo) T1, axial
FSE T2 con supresion grasa y densidad proténica (DP), y
coronales FSE DP y DP con supresion grasa. La RM identificd
la osificacion entre los tendones extensor indice y extensor
radial corto (ERC), superficial a la base del tercer MC,
mostré adicionalmente sefal de edema 6seo en el hueso
accesorio y en la porcion adyacente de la base del tercer
MC, asi como un discreto edema reactivo en los tejidos
blandos dorsales, que incluian una peritendinitis extensora
(fig. 2).

Ante la escasa respuesta del dolor al tratamiento
conservador con antiinflamatorios no esteroideos y la
interferencia que producia en las actividades ocupacionales
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Figura 2 Resonancia magnética. A) La secuencia sagital T1 muestra la osificacion accesoria (asterisco) articulada con la superficie
distal dorsal del hueso grande y la base del tercer metatarsiano. Obsérvese parte de la entesis del tenddon extensor radial corto (ERC)
justo distal a la osificacion (flecha). En las secuencias coronal (B) y axial (C) DP con supresion grasa se aprecia la hiperseial
edematosa del hueso estiloideo (asterisco), junto a un discreto edema en los tejidos blandos vecinos e hipersefal por peritendinitis

que rodea al tendon ERC.

y recreacionales del paciente se indico cirugia, y se realizo
periostotomia y regularizacion de la protuberancia hasta su
puesta a plano. Hasta el momento y después de 18 meses de
la intervencion, el paciente presenta un minimo bultoma
residual estable, aunque sin sintomas asociados.

Discusion

El CG puede hacerse sintomatico en un 0,3 a un 3% de los
casos debido a un estrés mecanico repetido sobre la
articulacion de configuracion anormal, lo que predispone a
un proceso osteoartritico localizado?. Es mas frecuente en la
mano dominante y en los individuos jovenes (edad media de
32 afios)* y suele cursar con dolor insidioso agravado por la
realizacion de actividades que implican una extension y una

distraccion del segundo y del tercer dedo. Es frecuente la
existencia de un antecedente traumatico que puede iniciar
o agravar el dolor®. El dolor puede acompaiarse de
tumefaccion dorsal, restriccion de la movilidad o sensacion
de resorte tendinoso del ERC*. El test de estrés MC permite
reproducir el dolor y consiste en una traccion del segundo y
del tercer MC, con pronacion y supinacion simultanea de
éstos y flexion de la articulacion metacarpofalangica®.

Las pruebas radiologicas permiten demostrar la natura-
leza Osea del resalte doloroso. Una proyeccion lateral
oblicua, mediante supinacion de 30° y desviacidon cubital
de 20° identifica mejor el hueso estiloideo y los fenomenos
degenerativos focales en su articulacion con la base del
tercer MC, en forma de esclerosis y pequefos osteofitos que
suelen tener lugar en las formas sintomaticas y que pueden
justificar la captacion del trazador en la gammagrafia®*>.
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A pesar de que el CGS es una enfermedad suficientemente
reconocida, apenas hay trabajos previos que reflejen su
semiologia radiologica en RM%. La RM permite detectar la
existencia de edema 6seo en el hueso estiloideo y en las
superficies articulares adyacentes en los casos sintomaticos,
lo que puede justificarse por el desarrollo de fenomenos
osteoartriticos focales o por la traccion crénica del tendon
ERC. Se pueden observar también alteraciones asociadas en
los tejidos blandos superficiales al resalte 6seo debido a un
pinzamiento mecanico, como gangliones, bursitis adventi-
cial, peritendinitis y edema del tejido celular subcutaneo.
Las alteraciones que mostramos son muy similares a las
presentadas en una revision de Zanetti et al sobre la RM en
el dolor crénico de mufieca® y en otro caso de lesidn aguda
del hueso estiloideo tras traumatismo?. La eficacia de la RM
se ha demostrado ampliamente en otros huesos accesorios
de la economia como el hueso acromial, la rotula bipartita y
el escafoides accesorio, que pueden hacerse sintomaticos
por disrupcion parcial de sus sincondrosis en respuesta al
sobreuso cronico, lo que resulta en un movimiento anormal,
friccion y desarrollo de edema 6seo en la osificacion, lo que
se correlaciona clinicamente con el dolor”.

En el diagnéstico diferencial del CGS se deben de incluir
también otras causas de prominencia o tumefaccion dorsal
de la mano como gangliones, tenosinovitis extensora,
tendinitis calcificante, tumores sélidos y el musculo acce-
sorio extensor digital corto de la mano.

El tratamiento quirdrgico del CGS se reserva para los
casos de dolor incapacitante refractario al tratamiento
conservador y consiste en la reseccion en cufa de la
exostosis y del proceso artritico adyacente®. En alrededor
de un 6% de los CGS intervenidos puede haber recurrencia
del dolor o de la exostosis por escision insuficiente,
formacion de gangliones o inestabilidad CMC debido a la
disrupcion del ligamento dorsal®. Otros trabajos, sin
embargo, elevan la incidencia de dolor recurrente hasta el
50% de los casos intervenidos mediante escisién simple®. Una
alternativa a la reseccion en cufa es la artrodesis, aunque
hay un elevado riesgo de seudoartrosis’.

doi:10.1016/j.recot.2009.03.004

En definitiva, el hueso estiloideo puede ser una causa de
bultoma doloroso en el dorso de la mano. Los estudios de
imagen y concretamente la RM son de gran utilidad para
confirmar el diagndstico y para demostrar la existencia de
fendémenos inflamatorios locales en los casos sintomaticos.
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Rotura bilateral del tendén cuadricipital
en paciente sano. A propésito de un caso y
revision de la literatura médica

Bilateral quadriceps tendon rupture in a
healthy patient: Case report and literature
review

Introduccion

La rotura bilateral espontanea del tenddn cuadricipital,
aunque infrecuente, se ha descrito en pacientes ancianos
tras traumatismo menor o con historia de dialisis renal e
hiperparatiroidismo'. En pacientes jovenes, aparece como
complicacion tras quemaduras, cirugia ortopédica o abuso
de esteroides anabolizantes?. Sin embargo, presentamos el

caso de un paciente sano con rotura completa bilateral
espontanea y simultanea del tendon cuadricipital. Tras una
busqueda bibliografica minuciosa, no se han encontrado
referencias similares en la bibliografia.

Caso clinico

Varoén de 58 anos (88kg, 170cm; IMC 30,44) que manifiesta
chasquido suprapatelar bilateral mientras caminaba por un
desnivel. En la exploracion, se evidencié depresion supra-
patelar bilateral e impotencia funcional a la extension
activa de ambas rodillas, con preservacion de la flexion
activa.

Las radiografias muestran patela baja bilateral, sin
presencia de fracturas. La resonancia magnética nuclear
(RMN) sefala rotura bilateral completa del tendon cuadri-
cipital con afectacion del retinaculo femoropatelar interno

(fig. 1).
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