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PRESENTACION DE CASOS

Lesion aguda deals styloideum
informe de un caso
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Caso clinico

Un nadador del equipo olimpico de 26 afios presenté
dolor en el dorso de la mufieca izquierda luego de sufrir
una caida con el codo en extensién completa, el antebrazo
en pronacién y la mufieca en flexion. El dolor fue de apa-
ricibn inmediata, acompafiado por un area de edema visi-
ble en la regién carpometacarpiana dorsal central de la A
mufieca izquierda. Las radiografias iniciales en proyeccio-
nes convencionales fueron interpretadas como normales.

Dos semanas mas tarde el paciente fue referido a nues-
tra institucién. Si bien la mufieca izquierda tenia una am-
plitud de movimiento completa, la flexién pasiva forzada
era dolorosa.

La palpacion del dorso de la mufieca sobre la articula-
cion entre el tercer metacarpiano y el hueso grande mos-
traba edema, una prominencia 6sea y despertaba dolor. Se
realiz6 una tomografia computarizada en la que se obser-
v6 un fragmento éseo en la base del tercer metacarpiano
compatible con uls styloideunparcialmente fusionado
(Figs. 1A, B y C). La resonancia magnética evidencio
signos de lesion aguda representados por edema de la mé-
dula 6sea en el mencionado hueso accesorio, en el hueso
grande y en la base del tercer metacarpiano (Fig. 2A).
Asimismo, este estudio permitié demostrar la lesion del
ligamento dorsal entre el hueso grande y el tercer meta-
carpiano (Fig. 2B).

El tratamiento consistié en inmovilizacion semirrigida
de la mufieca, administracion de antiinflamatorios no es-
teroides y terapia fisica. Se obtuvo la reduccién progresi-
va de los sintomas y el retorno a la funcién deportiva
completa a las cinco semanas.

Figura 1. Imagenes de tomografia computarizada en un
paciente de 26 afios luego de un traumatismo en flexién
de la mufieca izquierdA. En el plano sagital se observa

un fragmento dseo adyacente a la base del tercer metacarpia-
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incidencia se desconoce y se encuentra unido al segundo
o0 tercer metacarpiano en la mayoria de los casos (94%) y
en menor medida fusionado al hueso grande (3,5%), al

trapezoide (0,5%) o completamente separado (2%).

Las publicaciones sobre giba carpiana hacen referen-
cia, en general, a casos crénicos. En el diagnostico dife-
rencial de las lesiones agudas se deben considerar otras
entidades. En estos casos destacamos la fractura de la ba-
se del tercer metacarpiano por impacto y compresion
(frecuente en boxeadores competitivos), la fractura-avul-
sion del segundo radial extefnola lesion debs styloi-
deumpropiamente dicha.

Los métodos por imagenes pueden resultar de gran uti-
lidad en el diagnéstico de estas lesiones. Se describieron
dos proyecciones radiograficas especificas para giba car-
piana® en supinacion leve y del tinel carpiano. La prime-

Figura 2A. Resonancia magnética en plano coronal en ra de ellas, también denominada descentrada lateral, se
densidad protonica con saturacion grasa (TR/TE 2000/45). considera la mas confiable para demostrar la prominencia
Se obserya hiperintensidad difusa en la médula 6sea del h}’es6sea5. La centellografia 6sea también se utilizé en el
accesorio, base del tercer metacarpiano y, en menor med'da'diagnéstico de esta enfermeddd.

del hueso grande que representa edema. Incidentalmente - . . -
. g que represer i La resonancia magnética es un estudio de gran utilidad
se advierte una formacion quistica en la metéafisis del tercer | toloqi topédi
metacarpiano. en la patologia ortopedica. ) 3
Consideramos esta técnica el método de eleccion para
esta patologia, en especial en casos traumaticos agudos,
ya que permite evaluar la integridad de las estructuras
Oseas incluidos el estado de la médula 6sea, la zona de in-

Figura 2B. Resonancia magnética en plano sagital en
densidad protdnica con saturacion grasa (TR/TE 1600/42)
de utilidad para valorar las estructuras ligamentarias de las

articulaciones carpometacarpianas. Se observa discontinuidad
del ligamento dorsal entre el tercer metacarpiano y el hueso
grande con liquido entre ambos cabos (flecha negra).

Discusion

La prominencia ésea en la segunda y/o tercera articu-
lacién carpometacarpiana se denomina “giba carpiana”
(carpal boss)Este cuadro puede ser producido por las
siguientes entidadésuna fractura sin unién, una exos-
tosis, un ostedfito o un hueso separado denominado Figura 2C. Resonancia magnética T1 3D SPGR (TR/TE
styloideum En consecuencia, es incorrecto utilizar los  30/8) y reconstruccion multiplanar curva (MPR). Con esta
términos giba carpianags styloideuntomo sindnimos. técnica fue posible seguir el trayecto del tendén del segundo

El os styloideunes una variante embrioldgica que re-  radial externo observandose la indemnidad de su insercion
sulta de la falta de fusién de una unidad cartilagif&@sa. en la base del tercer metacarpiano (flechas).
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sercién del segundo radial externo (Fig. 2C) y el estado La mayoria de los autores recomiendan el tratamiento
de los ligamentos regionales (Fig. 2B). Esta diferencia-inicial conservador para las lesiones aktyloideuns-’

cion puede ser determinante en el manejo clinico ya quees decir, inmovilizacion y medidas antiinflamatorias. En
por ejemplo, la avulsién distal del segundo radial externocasos de dolor refractario, se considera la reseccion qui-
requiere una reinsercion quirtirgica pregoz. rargica, con artrodesis o sin eft&’
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