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Os Vesalianum Pedis sintomatico: a propoésito de
un caso.

DOI: HTTP//DX.DOI.ORG/10.37315/SOTOCAV20243005990
VALVERDE-VAZQUEZ MR, GARCIA-LAGUARTAV)J, CHIAPPE C, FERNANDEZ-GABARDA R, SANGUESA-NEBOT MJ.

HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA — HOSPITAL DE LLIRIA, VALENCIA, ESPANA.

Resumen

Os Vesalianum Pedis es un hueso accesorio muy poco frecuente que se ubica adyacente a la base del quinto
metatarsiano del pie. De manera extraordinaria cursa con dolor lateral de pie tras un traumatismo leve y suele ser
confundido con otras patologias o entidades. Por ello, debe considerarse al abordar el diagnéstico diferencial y conocer
las distintas opciones de tratamiento.

Palabras clave: Os vesalianum pedis, Os vesalianum sintomatico, dolor lateral de pie, huesos accesorios, sesamoideo

Summary

Os Vesalianum Pedis is a very rare accessory bone located adjacent to the base of the fifth metatarsal of the foot. In an
outstanding way, it presents with lateral foot pain after a mild trauma and is usually confused with other pathologies or
entities. Therefore, it should be considered in the differential diagnosis and knowing the different treatment options.

Keywords: Os vesalianum pedis, Symptomatic os vesalianum, Lateral foot pain, Accessory Ossicles, Sesamoid
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INTRODUCCION

Los huesos accesorios 0 sesamoideos son considerados
variantes anatdmicas de la normalidad. Son frecuentes en
el pie y rara vez causan dolor. Se teoriza que el origen de
estos puede deberse a variantes de los centros de
osificacién de un hueso en los que ocurre un fracaso de la
fusion de la fisis. En muchos casos se encuentran en
contacto con un tendoén, considerando algunos autores que
estos huesos accesorios podrian tener una funciéon de
proteccion, ya que reducen la friccion hueso-tendon™™.

El Os Vesalianum Pedis es un hueso accesorio lateral del
pie muy poco frecuente (0'1%-0'5%) que implica la
inserciéon del tendon del musculo peroneus brevis. En la
gran mayoria de los casos resulta asintomatico, por lo que
es probable que su presencia se encuentre subestimada;
alc?giasndo en algunas series prevalencias de hasta el
6% .

Se presenta un caso clinico de un vardn joven
diagnosticado de manera tardia de Os Vesalianun
sintomatico tras torcedura de tobillo y tratado de manera
conservadora con buenos resultados clinicos.

CASO CLIiNICO

Varon de 29 afios que acude a urgencias por dolor y
limitacion a la deambulacion tras mecanismo de inversion
en tobillo izquierdo. A la exploracion fisica presenta edema
y dolor a punta de dedo a nivel de la base del quinto
metatarsiano. Presenta ademas dolor a la flexién dorsal e
inversion forzada del pie, sin otra sintomatologia asociada.

Se solicita estudio radiolégico con proyecciones
anteroposterior y lateral de pie con las que es
diagnosticado, en primera instancia, en el servicio de
Urgencias, de fractura de la base del quinto metatarsiano
del pie izquierdo. Se opta por tratamiento inmovilizador
mediante férula suropédica posterior durante 3 semanas.

Figura 1. Radiografias AP y LAT pie izquierdo realizadas
en el servicio de urgencias con diagnédstico de fractura de la
base de 5 metatarsiano.

Durante el seguimiento, continia con dolor y edema. El
paciente comenta antecedente de fractura de cola de quinto
metatarsiano a los 14 afos y desde entonces, dolor a
temporadas, sobre todo con minimos traumatismos. Debido
a los antecedentes y a la ausencia de signos de
consolidacion en las radiografias, se realiza el diagndstico
de pseudoartrosis.

Afo y medio después consulta de nuevo por persistencia
del dolor que limita su actividad laboral y deportiva. Se
solicitan nuevas radiografias de pie y una resonancia
magnética para diagnoéstico diferencial y valoracién de
opciones terapéuticas.

Figura 2. Cortes coronal y sagital en T1. Presencia de os
vesalianum de tamafio considerable como variante de la
normalidad.

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N2 300 Vol. 59. OCTUBRE-DICIEMBRE 2024
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En la resonancia magnética se observa pequefia lesion
osteocondral en la vertiente superior y posterior del hueso
navicular de 7mm. Deformidad en varo de la 1° articulacion
tarso-metatarsiana y de todas las falanges proximales. La
mas llamativa en articulacién metatarso-falangica de 5°
dedo, donde condiciona una impronta sobre el tejido celular
subcutaneo y produce edema del mismo. Presencia de Os
Vesalianum de tamafio considerable como variante de la
normalidad. No se observa derrame articular ni signos de
sinovitis. Tendones flexores y extensores de normal
morfologia e intensidad de sefal. Estructuras dseas de
antepié sin fracturas ocultas.

Tras descartar la presencia de fractura de la base de 5
metatarsiano y confirmar el diagnéstico de Os Vesalianum,
se decide tratamiento no quirurgico en primera instancia.
Se recomienda al paciente la utilizacion de zapato
ortopédico de suela plana y rigida para la deambulacion
durante al menos 6-8 semanas. Posteriormente el paciente
ha obtenido buenos resultados clinicos, con ausencia de
dolor y de inflamacioén de la zona.

DISCUSION

A pesar de que en la mayoria de casos la presencia de
Os Vesalianum Pedis resulta asintomatica, puede ser
una causa poco frecuente de dolor lateral de pie
localizado en la base del 5 metatarsiano. ElI Os
Vesalianum Pedis sintomatico suele asociarse a
mecanismos de inversion de tobilo o a
microtraumatismos'>®. En consecuencia, en contexto
de traumatismo, la presencia de este hueso accesorio
es comunmente confundida con otras patologias como
la enfermedad de Iselin, fractura de Jones, fractura-
avulsion o fractura de estrés de quinto metatarsiano, asi
como con la simple presencia de cartilago de
crecimiento en edad infantil u otros huesos accesorios
como el Os peroneum1'3'8.

La enfermedad de Iselin supone una causa de dolor
lateral de pie en nifios o0 adolescentes jévenes, asociado
generalmente a microtraumatismos repetitivos durante
la practica de deportes de impacto, sin un antecedente
traumatico claro. Se produce por una traccion continua y
repetitiva del tendon peroneo lateral corto sobre la fisis
no fusionada. Una vez fusionada la fisis (entre los 12-14
afios) es frecuente que el dolor desaparezca, lo que
permite diferenciar esta patologia de la presencia del Os
Vesalianum Pedis, ya que el dolor persistiria mas alla
de la edad adulta®.

Las fracturas-avulsion y fracturas de Jones se asocian a
un traumatismo agudo y clinica florida, en general con
imposibilidad de apoyo y gran tumefacciéon a nivel de
base del quinto metatarsiano. En cambio una fractura
de estrés se desarrolla por sobreuso debido a una

fuerza repetitiva sin que el paciente lo asocie a ningun
gesto ni traumatismo claro™®.

Es importante identificar en las imagenes radiograficas
distintos hallazgos que nos ayudaran a realizar el
diagnostico diferencial.

Una imagen redondeada o triangular, con bordes lisos y
cuyas corticales se presentan de manera oblicua y
paralela al trayecto del eje largo del quinto metatarsiano
es caracteristica de la presencia de Os Vesalianum
Pedis. En ocasiones este se articula con el hueso
cuboides adyacente, obligando a diferenciar este hueso
accesorio de otro sesamoideo con una prevalencia
bastante mas alta en la poblacion adulta (22%), Os
Peroneum, que se ubica a nivel de la articulacion
calcaneocuboidea'*”.

En la poblacién pediatrica una fisis no fusionada puede
resultar compleja de distinguir, con una orientacion
también oblicua y paralela al eje del quinto
metatarsiano, aunque suelen presentar una forma mas
ovoide. En cambio, la enfermedad de Iselin demuestra
fragmentacion e irregularidad apofisaria3’5.

Radiograficamente, las fracturas de Jones y las
fracturas de estrés son transversales al eje del quinto
metatarsiano, encontrando tipicamente las primeras a
nivel de la unidon metafisodiafisaria y las segundas a
nivel del tercio distal de la diafisis. En cambio, las
fracturas-avulsion de la base del quinto metatarsiano se
localizan en el polo proximal, con bordes irregulares y
agudos, lo que nos permitiria diferenciarlas de huesos
accesorios o de la fisis””.

La realizacion de radiografias de pie contralaterales con
imagen especulares también nos puede ayudar en el
diagnostico diferencial, al igual que la realizaciéon de
técnicas complementarias de imagen como la
tomografia computarizada o la resonancia magnética,
donde encontramos corticales lisas con una médula
6sea de aspecto normal. En los casos de Os
Vesalianum Pedis sintomatico podemos encontrar
edema 6seo en la RM"*°%,

El tratamiento inicial del Os Vesalianum Pedis
sintomatico es conservador y consiste en reposo
relativo con el miembro en descarga o carga parcial
asociado a antiinflamatorios no esteroideos durante al
menos 6-8 semanas. Encontramos descrito en la
literatura la utilizaciéon tanto de ortesis plantares que
permiten una modificacién en la biomecéanica del pie
como zapato ortopédico de suela plana, asi como
ortesis tipo Cam-Walker en aquellos pacientes con
menor tolerancia a la marcha por el dolor. La mayoria
de pacientes sintomaticos obtienen buenos resultados
clinicos con el tratamiento conservador, como en
nuestro caso clinico presentado. Es por ello que en la
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literatura actual encontramos pocos casos descritos que
hayan precisado tratamiento quirt]rgico1’2’5'8.

Algunas de las opciones quirdrgicas descritas consisten
en la escision del hueso accesorio o la fijacién del Os
Vesalianum Pedis al quinto metatarsiano con el objetivo
de obtener su fusidon. Hay que tener en cuenta que a
este huesecillo accesorio se encuentran asociadas las
fiboras del tendon del peroneo corto; como
consecuencia, si se opta por la escision quirdrgica, sera
preciso la realizaciéon de una tenodesis. Ademas, se ha
descrito la utilizacion de injerto 6seo para favorecer la
consolidacion en los casos de osteosintesis"®.

CONCLUSION

A pesar de los pocos casos descritos en la bibliografia,
es posible que la incidencia de Os Vesalianum Pedis
sintomatica se encuentre subestimada debido a la
dificultad en su diagnostico, sobre todo cuando se
asocia a un mecanismo de inversion de pie. Sin
embargo, un correcto conocimiento de las posibles
variantes de la anatomia podria ayudar a un diagnéstico
y manejo temprano, evitando una cronificacion del
proceso sintomatico y evitando la necesidad de
intervencion quirdrgica. Si bien parece que hay un
consenso en la literatura sobre la utilizacién de
tratamiento conservador en el momento inicial, no hay
evidencia de superioridad de un tratamiento respecto a
otro (conservador vs quirdrgico).
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Adenocarcinoma papilar digital, un tumor poco
frecuente que no se debe subestimar. A propoésito
de un caso.
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Resumen
El adenocarcinoma papilar digital es un tumor maligno muy poco comun y con un gran potencial metastasico. Se presenta

el caso de una paciente con tumoracion de larga evolucién en el pie sin signos de agresividad que tras su exéresis se
diagnostica de adenocarcinoma papilar digital.

Palabras clave: adenocarcinoma papilar digital, tumor maligno pie, adenoma papilar digital agresivo.

Summary

Digital papillary adenocarcinoma is a very rare malignant tumor with great metastatic potential. We present the case of a
patient with a long-standing tumor in the foot without signs of aggressiveness who, after excision, was diagnosed with
digital papillary adenocarcinoma.

Keywords: Digital papillary adenocarcinoma, foot malignant tumor, Aggressive digital papillary adenoma.
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma papilar digital es un tumor maligno muy
poco frecuente (0.08/1,000,000; solo cerca de 200 casos
informados)1 que se origina en las glandulas sudoriparas
ecrinas. Por lo general, se manifiesta como un nédulo
solitario de consistencia gomosa e indoloro en zonas acras
(dedos de manos y pies), y es a menudo diagnosticado
erréneamente como lesiones benignasz. La importancia
potencial de su diagndstico reside en su gran potencial
metastasico (26 - 50%) y de recidiva local (5 - 21%)3'4.

Aunque las pruebas de imagen nos pueden orientar en el
estudio de la lesion el diagnéstico definitivo se realiza
mediante el estudio anatomopatoldgico.

El objetivo de este estudio es dar a conocer, mediante un
caso real, este tipo de lesion tumoral, y recalcar la
importancia de su diagnéstico, dado que a pesar de su
apariencia benigna, puede ser altamente agresivo y
presentar consecuencias graves si no se detecta a tiempo.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 69 afos, sin
antecedentes de interés, que fue valorada en consultas por
bultoma indoloro pruriginoso de dos afios de evolucion en
el pie izquierdo, localizado a nivel dorsal del segundo dedo
que se extendia hacia el primer espacio interdigital del pie
izquierdo y que habia aumentado de tamafio
progresivamente, segun referia. A la exploracion, la
tumoracion estaba adherida a piel, pero no a planos
profundos. Las pruebas complementarias que se solicitaron
(ecografia y resonancia magnética — Fig.1) nos orientaban
hacia una lesion que podia ser compatible con un tumor de
células gigantes versus un fibroma vaina tendinosas.

Figura 1a. Ecografia de partes blandas. Lesién subcutanea
heterogénea con zona central de escasos mm licuefactada,
apoyada sobre tenddn extensor, doppler negativo, en base
del 2° dedo dorsal medial, de 1.4 x 0.9 x 1.5 cm, puede

corresponder a tumor de células gigantes de la sinovial del
tendoén.

Figura 1b. T2W_TSE coronal, 1c T1-SPIR coronal, 1d T2-
STIR sagital. Se realiza RMN de partes blandas, sin y con
CIV, del pie izquierdo. Lesion nodular subcutanea en region
dorsal del antepié izquierdo, en intimo contacto y medial al
tendén extensor del 2° dedo, de morfologia lobulada,
contornos bien definidos, no infiltrativa, y que mide
aproximadamente 21 x 20 x 12 mm (AP x T x CC). Dicha
lesion es hipointensa en secuencias potenciadas en T1,
heterogénea en STIR, predominantemente hipointensa en
secuencias T2, con pequefas areas de hiperintensidad en
su interior, y con marcado realce heterogéneo ftras la
administracion de CIV. Hallazgos en relacion con lesion
nodular de partes blandas que podria corresponder a
fibroma de la vaina tendinosas vs tumor de células gigantes
de la vaina tendinosa, entre otros diagndsticos posibles. Se
recomienda exeresis y posterior estudio
anatomopatolégico.

Por lo que se intervino a la paciente, mediante exéresis
quirurgica de la lesion. Se trataba de una formacion nodular
de unos 2 x 2 cm aproximadamente de coloracion
blanquecina y consistencia fibrosa (Fig. 2), que se remitié
para estudio anatomopatoldgico.

Figura 2. a. Diseccion de la lesion. Formacion nodular de 2
x 1,5 x 1,4 cm de coloraciéon blanquecina y consistencia
fibrosa. b. Pediculo. c.d. Preservacion de tendones y
estructuras neurovasculares.

La paciente dio su consentimiento y acepto la cesion de las
imagenes para esta publicacion.

El diagnostico  anatomopatolégico  fue el de
adenocarcinoma papilar digital con exéresis incompleta.
Por lo que, tras presentacion del caso en el Comité de
tumores de nuestro hospital, se decidié realizar una
exéresis completa ampliada con margenes libres mediante
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la amputacion completa del segundo radio (Fig. 3). Se
remiti6 la nueva pieza para estudio y tras el analisis
anatomopatolégico de la muestra evidenciaba reseccion
completa con margenes libres.

Dada la naturaleza del adenocarcinoma papilar digital y
siendo el sitio mas frecuente de aparicion de metastasis a
distancia el parénquima pulmonar, se solicit6 un TAC
toracico, que descartaba metastasis pulmonares (3,4,6).

Figura 3. a. Disefio de la incisién. b. Pieza extirpada
remitida a estudio anatomopatolégico. c. Lecho libre. d.
Reconstruccion y cierre.

Se realizé un seguimiento exhaustivo en consultas con
revisiones clinicas cada 6 meses, asi como controles con
TAC toracico y RMN del pie excluyendo la aparicion de
metastasis y sin signos de recidiva local.

Actualmente, 22 meses tras la ultima cirugia la paciente se
encuentra clinicamente bien, no ha desarrollado
metatarsalgia por transferencia hasta el momento, pero
persiste prurito sobre la cicatriz. La paciente continuara con
visitas periodicas en consultas.

DISCUSION

El adenocarcinoma papilar digital fue descrito por
primera vez por Helwig en 1984°. Describia una
neoplasia proveniente de las glandulas sudoriparas,
indolora que aparecia en zonas acras.

Existen pocos casos publicados desde la fecha, entorno
a 200. Estamos, por tanto, ante una lesion muy poco
comun, la cual afecta mas frecuentemente a varones
caucasicos de entre los 40-60 aﬁosﬁ, y que, debido a su
presentacién indolente, es en muchas ocasiones
diagnosticado erroneamente®’.

En el diagndstico diferencial, es fundamental distinguirlo
de otras lesiones, como el tumor de células gigantes, el
fibroqueratoma o el carcinoma de células escamosas,
que pueden presentarse de manera similar, pero
suponen un pronostico muy diferente®.

El tratamiento estandar para el adenocarcinoma papilar
digital es la escision quirurgica radical y la mayoria de
los casos tienen un prondstico favorable si se manejan
adecuadamente™. Sin embargo, su alta tasa de
recurrencia local y dado que existen casos donde la
metastasis se ha presentado hasta 19 afios tras el
diagndstico, nos obligan a realizar un seguimiento a
largo plazo de nuestros pacientesg.

Enfocar el tratamiento adecuado desde el comienzo es
crucial, ya que sin una reseccion inicial adecuada, la
recidiva puede darse hasta en un 50% de los pacientes,
mientras que si realizamos una escision completa
podemos reducir esta cifra al 5%®. La escision amplia o
la amputacion del dedo en cuestibn son
significativamente efectivas tanto en la reduccion de la
tasa de recurrencia, como de metastasis®.

Ante estas lesiones, como en cualquier lesion maligna,
es de gran importancia la existencia de un equipo
multidisciplinar para una completa valoracién del caso y
poder llevar a cabo un tratamiento 6ptimo para estos
pacientes.

CONCLUSION

En conclusion, el adenocarcinoma papilar digital,
aunque raro, debe considerarse en el diagnéstico de
lesiones digitales. Una buena anamnesis, exploracion
fisica, junto con las pruebas de imagen y la evaluacion
anatomopatolédgica cuidadosa, es fundamental para un
diagnostico preciso y un manejo efectivo.
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Osteoma osteoide de localizacion atipica en
cuneiforme lateral, tratado mediante ablaciéon
alcoholica: A propodsito de un caso.
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Resumen

El Osteoma Osteoide es un tumor benigno que raramente afecta a los huesos del pie. Existe un elevado numero de
patologias que pueden producir dolor en el pie en nifios y adolescentes y por ello, llegar al diagndstico de OO puede
demorarse. Es importante tener una elevada sospecha clinica de OO en el pie ya que la sintomatologia es atipica,
muchas veces sin dolor nocturno, y las pruebas radiograficas dificiles de valorar. Presentamos el caso de un OO en la
vertiente dorsal distal del tercer cuneiforme del pie tratado mediante ablacién alcohdlica con etanol. Hasta el momento,
s6lo hay 20 casos descritos en la literatura de OO que afectan a los huesos cuneiformes. El tratamiento que se realiz6 en
los casos anteriores fue mediante cirugia abierta o ablacién por radiofrecuencia. Nuestro caso es el Unico OO del
cuneiforme lateral tratado mediante ablacidon alcohdlica con etanol con buenos resultados postoperatorios y sin
recurrencia. En conclusion, la ablacion alcohdlica percutanea guiada por TC es una alternativa valida para el tratamiento
de un OO localizado en el pie. Se trata de una técnica minimamente invasiva, sencilla, efectiva y de bajo coste.

Palabras clave: Osteoma osteoide; Huesos cuneiformes; Ablacion alcohdlica; Ecoguiado.

Summary

Osteoid osteoma is a benign tumor that rarely affects the bones of the foot. There are many pathologies that can produce
foot pain in children and adolescents and therefore, reaching the diagnosis of OO can be delayed. It is important to have a
high clinical suspicion of OO in the foot since the symptomatology is atypical, often without nocturnal pain, and
radiographic tests are difficult to assess. We present the case of an OO in the distal dorsal aspect of the third cuneiform of
the foot treated by alcoholic ablation with ethanol. So far, there are only 20 cases described in the literature of OO
affecting the cuneiform bones. The treatment performed in the previous cases was by open surgery or radiofrequency
ablation. Our case is the only OO of the lateral cuneiform treated by alcoholic ablation with ethanol with good
postoperative results and no recurrence. In conclusion, CT-guided percutaneous alcohol ablation is a valid alternative for
the treatment of an OO located in the foot. It is a minimally invasive, simple, effective and low-cost technique.

Keywords: Osteoid osteoma; Cuneiform bones; Alcoholic ablation; Ultrasound-guided

Correspondencia:
Rebeca Marras Segura Fecha de recepcién: 15 de diciembre de 2024

remase96@gmail.com Fecha de aceptacién: 30 de diciembre de 2024

Revista Espaiiola de Cirugia Osteoarticular. N2 300 Vol. 59. OCTUBRE-DICIEMBRE 2024
99



MARRAS-SEGURA Ry cols. Osteoma osteoide de localizacién atipica en cuneiforme lateral, tratado mediante ablacién alcohdlica: A propésito de un

caso.

INTRODUCCION

Existe un elevado numero de patologias que pueden
producir dolor en el pie en nifios y adolescentes. Por
ello, llegar al diagnéstico de Osteoma Osteoide (OO) en
estos casos suele demorarse dado su escasa
frecuencia y localizacion atipica. El primer caso de OO
fue descrito por primera vez en 1935 por Jaffe, se trata
de un tumor benigno compuesto de un nido central muy
mineralizado rodeado de hueso reactivo esclerético'?.
El OO representa el 10% de tumores 6seos benignos y
aproximadamente el 10% del total de estos tumores
afecta a los huesos del pie. Siendo el astragalo el
cuarto hueso mas comunmente afectado y Ila
localizacién mas frecuente dentro del pie3'4. Se trata de
una patologia que afecta dos veces mas a hombres que
a mujeres y normalmente aparece en menores de 40
afios siendo su frecuencia mayor en menores de 25
afios™®. Dependiendo de la localizacién del OO,
podemos clasificarlo en 3 tipos: intracortical, esponjoso
y subperiéstico. En el pie los dos ultimos tipos son los
mas frecuentes y pueden presentarse con una minima o
nula reaccion peric')sticaE. Clinicamente el OO cursa con
dolor nocturno que mejora con antiinflamatorios no
esteroideos y a nivel local puede producir sudoracion o
enrojecimiento. Esta clinica puede ser mas variable y
atipica cuando el OO se localiza en el pie pudiendo
simular una artritis, que asocia rigidez y/o tumefaccién
local*®. Es importante tener una elevada sospecha
clinica, tras excluir otras patologias mas frecuentes, ya
que en la mayor parte de los casos la sintomatologia es
atipica y las pruebas radiograficas dificiles de valorar®®.
Tradicionalmente el OO se ha tratado mediante cirugia
abierta de exéresis, pero actualmente las técnicas
percutaneas de ablacion por radiofrecuencia (RFA) o
ablacion alcohdlica con etanol son minimamente
invasivas con menor tasa de complicaciones y menor
coste econdémico®. En este articulo, se presenta el caso
de un nifio con un OO localizado en el hueso
cuneiforme lateral tratado de manera exitosa mediante
ablacion alcohdlica.

CASO CLIiNICO

Paciente varén de 14 afos, sin antecedentes de interés,
atendido en urgencias de traumatologia por dolor en dorso
de pie derecho de 6 meses de evolucidon. No refiere
antecedente traumatico, aunque previamente ha tenido
numerosos esguinces y en esta ocasion el dolor se
incrementa por las noches. A la exploracion fisica
Unicamente presenta leve tumefaccién en dorso del
mediotarso y un pie plano valgo flexible bilateral. En la
radiografia realizada no se evidencia ningun hallazgo de
interés. El paciente es diagnosticado de tendinitis de
extensores asociada al pie plano, siendo remitido a
consultas externas de traumatologia para seguimiento.
Ante la sospecha de pie plano con esguinces de repeticion

y, con el objetivo de descartar una coalicion tarsiana, se
solicita una resonancia magnética (RM) del pie derecho.

La RM pone de manifiesto una lesion redondeada de 5 mm
de diametro localizada en la vertiente dorsal distal del tercer
cuneiforme que se asocia a extenso edema 6seo y también
alteracion de la sefial en partes blandas adyacentes, por
inflamaciéon reactiva de predominio dorsolateral. Los
hallazgos son sugestivos de OO, pero se requiere
completar el estudio con TC y/o RM con contraste. Los
resultados de la consiguiente prueba de RM con contraste
confirman la presencia de un nidus en la vertiente dorsal
distal del tercer cuneiforme con una dinamica de perfusion
caracteristica de un OO. Ante estos hallazgos, se contacta
con el servicio de radiologia intervencionista para

tratamiento de la lesibn mediante técnicas percutaneas
(Fig. 1).

Figura 1. (A) Imagen de RMN STIR Sagital, (B) Imagen de
RMN T2 gradiente coronal, (C) Imagen de RMN de
sustraccion tras administracion de contraste coronal, (D)
Curva de captacion de contraste. Se confirma presencia de
nidus en vertiente dorsal de tercera cufia con una medida
de 5 mm de diametro. En el estudio que se realiza de
perfusién se aprecia el realce en el nidus del con una curva
de captacion precoz. La captacion se inicia pocos segundos
después de la llegada del contraste a la arteria. Esta
dinamica de perfusién es caracteristica para osteoma
osteoide. En un tiempo mas tardio se pone mas de
manifiesto el edema d&seo circundante tipico de estas
lesiones. El edema muestra una captacion tardia lenta y
progresiva. Las partes blandas que rodean al hueso, de
predominio dorsal, también realzan debido a inflamacion
reactiva (flare phenomenom). La captacion de contraste es
mas lenta y progresiva que la observada en el nidus.

Por parte del servicio de radiologia intervencionista se
decide realizar una ablacion alcohdlica con etanol. Con el
paciente en decubito supino bajo sedacion anestésica, se
realiza un abordaje anterior guiado por ecografia. Se realiza
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caso.

puncién con una aguja de 25G del osteoma osteoide en el
hueso cuneiforme lateral del pie derecho y tras confirmar
con la inyeccién de anestésico local (mepivacaina) el
correcto posicionamiento se procede a la instilacién de 2
cm de etanol intralesional. El procedimiento se realiza sin
incidencias y el paciente es dado de alta el mismo dia a
domicilio.

Durante el primer mes postoperatorio persiste el dolor en
dorso de pie sin mejoria desde la ablacion realizada. Ante
la ausencia de mejoria clinica se decide realizar una
ecografia que muestra Unicamente disminucion de signos
inflamatorios. A su vez, se solicita una tomografia
computarizada (TC) que no detecta complicaciones de
significacion, pero sigue localizando el OO con nidus
parcialmente calcificado sin poder valorar la respuesta de
este al tratamiento realizado.

Se decide reintervenir al paciente utilizando la misma
técnica que en la primera intervencion mediante ablacion
alcohdlica con etanol, pero en esta ocasiéon se realiza
guiada por TC. El procedimiento se realiza sin incidencia y
el paciente se va de alta el mismo dia (Fig. 2).

Figura 2. Con control de TC se realiza una puncion del
osteoma osteoide en la tercera cufia inyectando antes
mepivacaina en el tejido celular subcutdaneo para
hidrodiseccién y posteriormente inyectando alcohol vy
contraste en el nidus.

Tras el primer mes postoperatorio el dolor y la tumefaccion
en dorso de pie han desaparecido permitiendo un
adecuado descanso nocturno. 7 meses después de la
segunda cirugia el paciente sigue con una evolucion
favorable con ausencia de sintomatologia y en la RM
realizada se aprecia una respuesta completa del OO al
tratamiento (Fig. 3). Al afio de la segunda intervencion el
paciente persiste con ausencia de clinica y esta realizando
sus actividades diarias sin repercusion por lo que es dado
de alta con fin de seguimiento por nuestro centro.

Figura 3. (A) Imagen de RMN STIR Sagital, (B) Imagen de
RMN T2 gradiente coronal, (C) Imagen de RMN T1 con
contraste coronal, (D) Curva de captaciéon de contraste. Se
identifica osteoma localizado en 3?2 cufia del pie derecho,
con cambios de esclerosis adyacente y componente graso
en interior del osteoma, sin identificar realces significativos
tras la administracion de contraste. Actualmente no hay
edema o6seo focal en la cufa. Focos parcheados de
intensidad de sefial en huesos del pie, inespecificos.

DISCUSION

En la literatura sélo hay 20 casos descritos de OO que
afectan a los huesos cuneiformes del pie, y de ellos, 8
localizados en el tercer cuneiforme. El tratamiento que
se realizd en estos casos fue mediante cirugia abierta o
RFA’. El caso que se presenta en este articulo es el de
un OO del tercer cuneiforme tratado mediante ablacién
alcohdlica con etanol con buenos resultados
postoperatorios y sin recurrencia.

La localizan mas frecuente de un OO es la diafisis de
los huesos largos, como fémur y tibia®. La aparicion de
un OO en los huesos del pie es muy poco frecuente, por
lo que tiende a producirse un retraso en el diagndstico
y, por tanto, en el tratamiento de este’.

Para el diagnostico de un OO es necesario solicitar
pruebas complementarias como TC o RM que permitan
ver el nidus caracteristico del OO con esclerosis
adyacente de los tejidos blandos ya que en una
radiografia simple puede pasar desapercibida la
lesion ™.

Hace décadas el patrén oro de tratamiento del OO era
la escisidon en bloque del nidus, pero esto suponia una
elevada pérdida de masa Osea y como consecuencia
debilidad en su estructura'’. Es por ello, que han ido
apareciendo técnicas percutdneas para el tratamiento
de este tipo de lesion. En cuanto al tratamiento
percutaneo de los tumores 6seos y de partes blandas,
existen diferentes técnicas de ablacion (térmica o
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quimica). Actualmente, el tratamiento de eleccién de un
OO es la RFA percutanea ya que parece tener menor
morbilidad y tasa de complicaciones comparada con la
cirugia abierta, sin existir ensayos que lo comparen con
la ablacion quimica4. A pesar de ello, la RFA debe ser
usada con precaucion por riesgo de producir una lesioén
térmica en estructuras adyacentes. Esto es debido a
que cuando el hueso es de pequefo tamafio, como en
la mano o el pie, y principalmente en pacientes
pediatricos, las estructuras neurovasculares que se
encuentran en proximidad pueden lesionarse™°.

En el presente articulo se propone el uso de la ablacion
alcohdlica con etanol para el tratamiento de un OO
localizado en el hueso cuneiforme lateral. Se trata del
Unico caso descrito en la literatura para esta patologia.
La inyeccion de etanol produce una deshidratacion
celular, trombosis vascular e isquemia12. Esta técnica ha
sido usada en el tratamiento de OO de otras
localizaciones mas tipicas y en la mayor parte de los
casos en combinacién con ofras técnicas como son la
RFA o la perforacion percuténea”’“. Adam et al. en
1995 concluyen que la combinaciéon de la perforaciéon
percutanea y la consiguiente inyeccién de etanol parece
ser una técnica segura y efectiva presentando sélo un
caso de complicacion postoperatoria posiblemente
debida a la extravasacion de alcohol en el tejido blando
circundante produciendo dolor por necrosis'". En 20086,
Akhlaghpoor et al. proponen la combinaciéon de RFA y
posterior ablacién alcohdlica con etanol demostrando
mejores tasas de mejoria clinica inicial con respecto a la
ablacion por RFA aislada. En su estudio soélo 2 paciente
presentaron complicaciones leves que podrian
relacionarse con la extravasacion de etanol local, estas
fueron un caso de celulitis en el punto de entrada y otro
caso de parestesia que afectaba una zona de 2cm de
diametro™. Las posibles complicaciones de la inyeccion
alcohdlica estan descritas en la literatura, aun asi, se
trata de una técnica con minimo riesgo de lesion
cutanea y tejidos blandos subyacentes13‘14'15. En el caso
que se presenta, no aparece ninguna complicacion
postoperatoria ni a lo largo del seguimiento clinico. Si
bien es cierto, que en nuestro paciente tuvimos que
repetir la técnica dos veces, primero guiada por
ecografia y posteriormente por TC, hasta conseguir la
remision completa. Tras revisar la literatura, no existe
ningun articulo que recurra a los ultrasonidos para la
localizacion de la lesion, mientras que la mayoria de
ellos utilizan el TC como sistema de guiado y sélo unos
pocos la RM*8112 Es por ello, que pensamos que
pudo existir un error de técnica en el procedimiento de
la primera intervencion.

Caso.

CONCLUSION

En conclusion, la ablacién alcohdlica percutdnea guiada
por TC es una alternativa valida para el tratamiento de
un OO localizado en el pie. Se trata de una técnica
minimamente invasiva, sencilla, efectiva y de bajo
coste. Aun asi, debido al escaso numero de
publicaciones acerca del uso de la ablaciéon alcohdlica
para el tratamiento del OO, es necesario realizar mas
estudios para conocer la efectividad de este en una
serie de casos mayor y compararla con otras técnicas
percutaneas.
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Resumen

La trapecectomia es la técnica mas empleada para el tratamiento de la artrosis trapecio-metacarpiana asociada o no a
otras técnicas como la reconstruccion o la interposicion ligamentosa. A pesar de la elevada tasa de éxito y satisfaccion de
esta técnica, en ocasiones fracasa, y esto supone un reto quirdrgico para el traumatdlogo. La principal causa de revision
es el dolor por el colapso del primer metacarpiano sobre el escafoides. Ante esta situacion las opciones quirirgicas son
multiples, pero, las series son pequefias y el seguimiento corto, por o que no hay consenso sobre la mejor técnica para el
su rescate.

Palabras clave: Trapecectomia, rizartrosis, cirugia de salvamento

Summary

Trapecectomy associated with ligamentous reconstruction is the most widely used technique for the treatment of trapezio-
metacarpal osteoarthritis. Despite the high success and satisfaction rate of this technique, it sometimes fails and
represents a surgical challenge for the orthopedic surgeon. The main cause of revision is pain due to the collapse of the
first metacarpal over the scaphoid. Surgical options are multiple without a consensus on the best technique to salvage this
complication.

Keywords: Trapeziectomy, thumb arthritis, salvage procedure
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INTRODUCCION

A pesar de las multiples técnicas desarrolladas para el
tratamiento de la artrosis trapecio-metacarpiana, la
trapecectomia sigue siendo la técnica mas empleada1’2.
Desde la primera descripcion de esta técnica en 1949°
ha sufrido multiples modificaciones y se han asociado
otros procedimientos como la reconstruccion del
ligamento oblicuo anterior? y la artroplastia de
interposiciénE. Hoy en dia la necesidad de estos gestos
asociados se encuentran en discusion. La tasa de
fracaso de esta técnica es muy baja6 y la principal
causa de fracaso es el colapso del primer metacarpiano.
La técnica mas extendida para el rescate tras un
fracaso de la técnica es una tenosuspension
secundaria, aunque existen multiples tratamientos
posibles para resolver esta complicacion.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de
cirugia de salvamento tras fracaso de trapecectomia y
tenosuspensién con palmar mayor, por colapso del
primer metacarpiano y una revision de la literatura de
las opciones de rescate ante esta situacion.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de una paciente de 61 afios que
consultd por dolor en mano izquierda 9 afos tras cirugia de
Burton-Pellegrini en mano izquierda. La mano presentaba
una deformidad en Z del primer dedo, dolor selectivo a nivel
distal de escafoides y un “grind test” positivo. La paciente
referia una buena movilidad del dedo con impotencia
funcional para sus actividades basicas y laborales por
dolor. En las radiografias se aprecié un colapso de primer
metacarpiano y artrosis escafo-trapezoide y escafo-
metacarpiana (Fig. 1).

Inicialmente se realizd un tratamiento conservador
mediante ortesis e infiltraciones durante 6 meses que no
fue efectivo, por lo que se propuso una nueva intervencion
quirargica. Se realizd una nueva suspension con el
dispositivo mini Tight-rope® de forma similar a la técnica
empleada para una suspension primaria (Fig. 2).

Figura 1. A. Radiografias AP y oblicua de mano izquierda
preoperatorias. B. Radiografias AP y lateral de mano
izquierda tras cirugia de Burton&Pellegrini. C. Radiografias
AP vy oblicua de mano izquierda a los 8 afios de
seguimiento donde se aprecia colapso de 1° MTC.

g
N

*

Figura 2. A. Radioscopia intraoperatoria donde se aprecia
la posibilidad de reduccion del colapso del 1° metacarpiano.
B. Radioscopia de resultado final de suspension con
dispositivo mini Tight-rope®.
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Esto permitié restablecer la relacion entre primer y segundo
metacarpianos y recuperar el espacio entre el escafoides y
el primer metacarpiano. Se asocié una reseccion del polo
proximal del trapezoide y una artroplastia de interposicion
con injerto libre autélogo de extensor propio del indice de la
misma mano (Fig. 3), reparando la capsula articular sobre
el injerto.

Figura 3. Injerto libre de extensor propio del indice
empleado como artroplastia de interposicion.

En el postoperatorio se inmoviliz6 mediante un yeso
durante 6 semanas y posteriormente se realizé un protocolo
de rehabilitacion para recuperar la fuerza y la movilidad
similar al de una tenosuspension primaria. La paciente se
encontraba asintomatica a los 2 afios de seguimiento con
una escala EVA de 0, un resultado bueno segun la
clasificacion de Conoly y sin cambios con respecto a la
movilidad, la fuerza y la deformidad preoperatoria (Fig. 4).

Figura 4. Radiografias AP y oblicua a los 18 meses de
seguimiento.

DISCUSION

Las opciones para el tratamiento de la artrosis trapecio-
metacarpiana son multiples y ninguna ha demostrado
una gran superioridad sobre las demas técnicas’ . A
pesar de ello, la técnica mas empleada sigue siendo la
trapecectomia2 asociada o no a reconstruccion
ligamentosa y/o artroplastia de interposicion. Estos
gestos asociados se encuentran hoy en dia en
discusién y nuevos estudios son necesarios para
determinar la necesidad de asociarlos a Ia
trapecectomia y su repercusién en el resultado final.
Ademas, hay que tener en cuenta las posibles
complicaciones asociadas a estos gestos® .

Las complicaciones de la trapecectomia son bien
conocidas' siendo principalmente el colapso del primer
metacarpiano, la neuritis del nervio radial y la
inestabilidad. La causa mas frecuente de fracaso es el
colapso del primer metacarpiano. Esto genera una
nueva articulacion entre el escafoides y la base del
primer metacarpiano, que a pesar de que generalmente
es asintomatica’®, en ocasiones genera dolor y
limitacion funcional que condicionan la necesidad de
una cirugia de rescate.

El fracaso de esta cirugia es raro (0,23-3%)6 lo que
hace que la literatura al respecto esté compuesta por
pequefias series de casos y por lo tanto las
recomendaciones para el tratamiento de rescate tengan
poca fuerza. Una opcién de rescate es intentar una
reconstruccion ligamentosa secundaria’® El injerto
empleado dependerd de la técnica empleada en la
cirugia primaria y de la disponibilidad ligamentosa,
siendo numerosas las opciones. El uso del palmar
mayor y del abductor del pulgar es lo mas extendido
aunque otros tendones de la mano pueden ser usados,
como el flexor corto del pulgar o el palmar menor.
También se han empleado injertos a distancia como un
injerto tipo tenddén-hueso, de tenddn del triceps con
pastilla ésea de olecranon, con buenos resultados™".
Otra opcion, sin necesidad de injerto tendinoso, es la
tenosuspensién con implantes con hilos. La principal
ventaja de esta técnica es que no precisa injerto
tendinoso por lo que limita las complicaciones
asociadas de la zona donante. Las series reportan
buenos resultados con esta técnica y una alta tasa de
satisfaccién12, siendo las complicaciones similares a las
encontradas en suspensiones primarias. Por todo ello,
la suspensién secundaria, se erige como primera opcion
para el rescate del fracaso de la trapecectomiam.

Otra posible opcion de tratamiento es la artroplastia de
interposicion, que puede asociarse a los tratamientos
anteriores, como en nuestro caso, o realizarse de forma
aislada. La interposiciéon mas frecuente es con injerto
tendinoso autdlogo, aunque también se han descrito
otras opciones. Una de ellas es el empleo de un injerto
costocondral, aunque parece que no ofrece ninguna
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ventaja con respecto a técnicas tendinosas y los
resultados son peores13. Otra opcion son los
espaciadores  sintéticos, como el Pirocardan™
(empleado en la artrosis triescafoidea) o espaciadores
de silastic'®. Estos implantes parece que tienen buenos
resultados a corto plazo16 y podrian producir
complicaciones similares a las que provocan en cirugias
primarias como luxacién y reaccion a cuerpo extrafio®.

Con menos frecuencia, pero también han sido
empleadas artrodesis escafo-metacarpianas para
abordar esta complicacién”. La recomendacion es no
emplearlas como primera opcion de rescate pero puede
ser una opcion de tratamiento en pacientes en los que
han fracasado otras cirugias de salvamento
previamente. El resultado de esta técnica es mas
controvertido y existen series con malos resultados a
corto plazo. En alguna ocasion la artrodesis entre primer
y segundo metacarpiano ha sido empleada, pero
igualmente tras el fracaso de ofras cirugias de
salvamento previasw.

Las protesis escafo-metacarpianas son otra opcién de
salvamento tras colapso del primer metacarpianow.
Varios estudios demuestran que los resultados son
buenos a corto plazo, pero la técnica es complicadazo.
Este rescate tiene como principales complicaciones
potenciales las inherentes a las protesis, siendo
principalmente la inestabilidad y el aflojamiento.

CONCLUSION

La recomendacion mas extendida para el rescate del
fracaso de una trapecectomia por colapso del primer
metacarpiano es realizar una tenosuspension
secundaria. Ofros gestos como la interposicién
tendinosa se pueden asociar también en estas cirugias
de salvamento. Otras opciones como las artrodesis o
las prétesis, no se recomiendan como primera opcion,
pero pueden ser Utiles tras fracaso de las anteriores y/o
en pacientes multioperados.
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