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Objetivos Docentes

Revisar una patologia infradiagnosticada como es la apofisiolisis isquidtica ofreciendo una vision global
para una correcta aproximacion diagnostica.

Revision del tema

La apéfisiolisis isquiatica constituye una patologia poco comun que ocurre en adolescentes que realizar
deporte siendo la avulsion mas frecuente de la pelvis.

Es una entidad frecuentemente infradiagnosticada como una lesién de partes blandas de la musculature
isquiotibial dada la escasa y/o inespecifica sintomatologia.

Esto conduce a un manejo inadecuado de la lesion y no es raro que los estudios de imagen obtenidos
tiempo después del traumatismo se han malinterpretados.

Anatomia:

El isquion es uno de los tres huesos (junto con el ilion y pubis) que fusionados forman la hemipelvis de
adulto.

La tuberosidad isquidtica es el promontorio posteroinferior del isquion y sirve como origen a le
musculatura isquiotibial (musculos semitendinoso, semimembranoso y biceps femoral) y al aductor
mayor.

Fractura de la tuberosidad isquidtica, incidencia, mecanismo de accion:

Las fracturas por avulsion de la tuberosidad isquiatica ocurren a nivel de la apodfisis isquidtica. Las
apofisis son epifisis de traccion donde se insertan grupos musculares sobre hueso en crecimiento.

La apofisis isquidtica representa uno de los cinco nucleos de osificacion secundario de la pelvis junto cor
la espina iliaca anterosuperior, espina iliaca anteroinferior, cresta iliaca y sinfisis pubica.

La osificacion del isquion depende de un nticleo de osificacion primitivo que se une al pubis a los 10 - 1Z
afios y al hueso iliaco entre los 12-13 afios.

El nucleo de osificacion secundario del isquion, la apoéfisis isquiatica, aparece a los 12 - 15 afos
manifestdndose como una imagen radiopaca lineal. Dicho nucleo tiende a fusionarse con el cuerpo de
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isquion a los 24 - 25 afos, pudiendo ocurrir en una edad que oscila entre los 18 y 25 afios.

Es por ello que podemos observar casos de avulsion de la apofisis isquiatica entre los 15 y los 25 afios
existiendo mayor incidencia entre los 15y 17 afios.

La unidad musculo - tendon — hueso de los musculos isquiotibiales estd sometida a un stress significativc
durante actividades fisicas vigorosas y la apofisis, mientras persiste abierta, es el punto mas débil por Ic
que tiende a avulsionarse.

La lesion ocurre cuando existe una flexion subita de la pelvis con la pierna inmévil y la rodilla extendide
ejerciendo presion sobre la musculatura isquiotibial contraida. Puede ser también el resultado de une
contraccion brusca a nivel de los isquiotibiales con la pelvis flexionada o consecuencia de movimientos
bruscos incoordinados.

Es por ello que estas lesiones ocurren con mas frecuencia en futbolistas (por lo que la prevalencia es
mayor en varones) y atletas, pudiendo también verse involucrados los realizadores de sprints, los
saltadores de longitud y saltadores de vallas.

Presentacion clinica y exploracion fisica:

Generalmente existe un antecedente traumatico de carrera o salto que ha desencadenado el cuadro siendc
las manifestaciones clinicas muy diversas y variables en intensidad y caracteristicas.

La forma de presentacion mas frecuente es el dolor que suele ser repentino e intenso. En ocasiones puede
ser discreto e incluso pasar desapercibido.

Se localiza habitualmente en region glutea y de la cadera irradidandose en ocasiones a compartimentc
posterior del muslo. Puede ser espontdneo aunque generalmente es de caracteristicas mecanicas
apareciendo con el esfuerzo muscular, exacerbandose con la sedestacion y el aumento de la actividad.

El dolor suele ir acompanado de impotencia funcional, y la marcha y el apoyo de la extremidad afectade
suelen ser muy dificultosas.

A la exploracion fisica la movilidad de la cadera se encuentra limitada y a la inspeccion la regior
posterior del muslo puede mostrarse tumefacta y con importante equimosis.

La palpacion de la nalga despierta sensibilidad y dolor en su cuadrante inferointerno.

Esté4 descrita también la lesion del nervio cidtico que puede ser dafiado por proximidad al sitio de lesior
en fase aguda o de forma cronica debido a la compresion por la formacion de tejido cicatricial.

Esta clinica tan variable y poco localizada conduce en ocasiones a un retraso en el diagndstico por le
similitud con las lesiones de partes blandas de la musculatura isquiotibial proximal. En estos casos d¢
diagnostico tardio el paciente podria presentar atrofia y debilidad de la musculatura isquiotibial y dolor
cronico.

Diagndstico diferencial:
El diagnéstico diferencial de estas lesiones incluye:

» Rotura parcial o completa de los isquiotibiales.

* Avulsion peridstica de isquiotibiales.

 Apofisitis de la tuberosidad isquiatica.

* Burstitis de la tuberosidad isquiatica.

* Patologia discal intervertebral.

* Tumores: osteosarcoma y sarcoma de Ewing u otros.
* Sindrome del musculo piriforme.

* Fracturas de estrés.

* Miositis osificante.

La edad del paciente, el mecanismo lesional y la imposibilidad para soportar peso son claves pare
sospechar una fractura avulsion de la tuberosidad isquiatica.

El diagnoéstico definitivo nos lo dada la exploracion radiologica por lo que en pacientes con antecedente
traumatico que presenten un dolor en la tuberosidad isquidtica e incapacidad para levantar peso habr¢
que realizar siempre una radiografia.
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Hallazgos radiolégicos:

La radiografia convencional (proyecciones anteroposterior, axial y oblicua) suele ser frecuentemente
suficiente para confirmar el diagnostico mostrando normalmente un fragmento 6seo denso, estrecho ¢
irregular separado del resto del isquion y localizado algo por debajo del mismo simulando una dobl¢
tuberosidad isquiatica.

En caso de que se observe fracturala TC puede ser de utilidad para delimitarlay proporcione
informacion exacta del desplazamiento del fragmento 6seo. En caso de no visualizarse fractura la R M
puede aportar informacion sobre la lesion de partes blandas.

El diagnoéstico precoz de una fractura avulsion desplazada es crucial para determinar la necesidad de¢
tratamiento quirirgico, prevenir trastornos funcionales y dolor crénico.

En los casos en los de las lesiones son diagnosticadas tardiamente, las imagenes radioldgicas pueden sei
malinterpretadas y no es infrecuente que planteen problemas de diagnostico diferencial con entidades
tales como la miosistis osificante, tumores 6seos (encondroma, osteocondroma, condrosarcoma, etc.), ye
que la imagen que se presenta es de una tumoracion irregular fusiforme, de tamafio variable y en intimc
contacto con el hueso; por ello no es raro que estos pacientes sean sometidos a exéresis por biopsia pare
verificar el diagnostico.

Presentacion de casos:

Caso 1:

Var6n de 20 afios deportista (futbolista) que acude a servicio de Urgencias derivado por su médico d¢
atencion primaria para realizacion de radiografias simples para valoraciéon de hombro doloroso y dolor
isquiopubiano derecho de larga evolucion. Presenta dolor isquiopubiano derecho de tipo mecéanico desde
hace 5 afios que se ha acentuado en los tltimos meses sin que refiera claro antecedente traumatico. Lz
molestia la refiere en region isquipubiana y se irradia a ingle y cara interna del muslo derecho hasta ¢
rodilla con sensacion de pérdida de fuerza. Aumenta con el deporte y la sedestacion.

Se le realiza radiografia simple (figuras 1 y 2) en la que se observa una alteracién de la morfologia de Ie
apofisis isquiatica derecha con lesion dsea excrecente exuberante ante la cual se decide realizar TC pare
descartar lesion tumoral. En la TC (figuras 3, 4 y 5) se observan hallazgos radiologicos que orientan ¢
apofisiolisis isquiatica no consolidada con datos de pseudoartrosis. Hallazgos similares en RM (figuras ¢

y 7).

Caso 2:

Varén de 15 anos que acude al Servicio de Urgencias con dolor en region posterosuperior del muslc
izquierdo tras realizar un salto desde una altura de 50 cm. Refiere sensacion de pinchazo e impotencice
funcional. Se le pone tratamiento anti-inflamatorio y analgésico y se cita para realizacion de ecografie
con la impresion diagnostica de rotura fibrilar. Se le realiza ecografia (figura 8) de la region isquidtice
para descartar fractura objetivandose una imagen hiperecogénica sugestiva de fragmento 6seo localizadc
inferiormente a la apofisis nativa  izquierda. Ante la sospecha de apofisiolisis se ¢
realizan radiografias simples (figuras 9, 10 y 11) que confirman dicho hallazgos y se realiza TC (figuras
12, 13 y 14) para mejor valoracion del fragmento avulsionado.

Tratamiento:
Las apofisiolisis isquidticas pueden tratarse de forma conservadora o quirurgica.

El tratamiento conservador incluye en un primer momento la medicacion para el control del dolor, e
reposo y el hielo. Se realizardn programas de rehabilitacion y ejercicio progresivo para restablecer le
movilidad y la fuerza. El propoésito de este tratamiento es evitar las complicaciones quirurgicas comc
pueden ser la infeccion y la lesion nerviosa. Pero no estd exento de sus propias complicaciones entre las
que destaca la ausencia de consolidacion que ocasionarda un dolor crénico y una malfuncion. Otre
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complicacién menos frecuente es el sindrome isquiotibial en el cual el origen de los musculos
isquiotibiales queda acortado y se fibrosa pudiendo ocasionar dolor e incapacidad.

En los casos en los que tras cuatro semanas de tratamiento conservador no se haya logrado una mejoric
significativa habrd que plantearse el tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico precoz esta indicado en pacientes con lesion del nervio ciatico y en los casos er
los que exista una separacion del fragmento avulsionado de méas de 2 cm. Otras indicaciones de
tratamiento quirtrgico son el dolor persistente en fracturas no consolidadas y deportistas de élite que nc
hayan recuperado la funcionalidad completa.

Entre las opciones quirurgicas tenemos la reseccion del fragmento libre y la reduccién abierte
con fijacion interna del fragmento avulsionado.

Imagenes en esta seccion:

-

Fig. 1: Radiografia anteroposterior de pelvis en la que se observa una lesion 6sea de aspecto irregular,
excrecente, a nivel de la region isquidtica derecha, que muestra areas de mayor radiolucencia y otras
esclerosas. Hallazgos insuficientes para el diagnostico dado el aspecto abigarrado de la lesion.
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Fig. 2: Radiografia anteroposterior de pelvis ampliada sobre la lesion isquiatica derecha.
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Fig. 3: Se muestran imagenes de cortes axiales de TC a nivel de region isquidtica bilateral de craneal a
caudal a, b, ¢ y d respectivamente. Se observa asimetria de ambos isquiones con imagen de densidad
6sea de localizacion inferior y lateral a isquion derecho (flecha azul), con formacion de hueso
heterotopico (flecha amarilla) y callo 6seo (flecha fina azul) cambios sugestivos de pseudoartrosis mas
llamativos en porcion caudal (b y c).
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Fig. 4: Reconstrucciones coronales de TC en la que se observa la imagen de densidad 6sea de
localizacion inferior y lateral a isquion derecho (flecha azul) con cambios de ausencia de consolidacion y
pseudoartrosis.
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Fig. 5: Reconstrucciones VR en la que se muestra la apariencia pseudotumoral de dicha lesion (flecha
azul).

Pagina 8 de 18 www.seram.es




Fig. 6: a y b) Plano axial con secuencia TSE T2 con visualizacién de imagen de adicion a nivel
isquiatico derecho (flecha amarilla gruesa) de sefial igual a sefal de hueso isquiatico nativo. c¢) Plano
axial con secuencia T2 SPIR donde se observan cambios de sefial (flecha fina amarilla) en region
isquiatica derecha sugestivos de edema 0seo.
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Fig. 7: a y b) Planos coronales con secuencia TSE T1 y ¢ y d) SPIR con imagen de adicion a nivel
inferolateral isquiatico derecho (flecha gruesa amarilla) de sefial igual a sefial de hueso isquiatico nativo
y con cambios de sefial (flecha fina amarilla) sugestivos de edema 6seo.
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Fig. 8: a y ¢) Cortes longitudinales sobre region isquiatica izquierda observando dos imagenes lineales
hiperecogénicas en contigiiidad sugestivas de superficie 6sea a modo de doble tuberosidad isquiatica
(flecha corta superficie 6sea nativa, flecha larga avulsion dsea). b) Corte longitudinal sobre region
isquiatica derecha con una unica linea hiperecogénica que corresponde con la apofisis isquiatica.
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Fig. 9: Radiografia anteroposterior de pelvis en la que se observa una irregularidad de la cortical 6sea de
la tuberosidad isquiatica izquierda con imagen de avulsion 6sea (flecha amarilla) que se corresponde con
la apofisis isquidtica que se localiza inferiormente. Se observan pequefias formaciones Oseas sugestivas
de osificacion heterotopica.
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Fig. 10: Ampliacion de la figura: irregularidad de la cortical ésea de la tuberosidad isquiatica izquierda
(cabeza de flecha azul) con imagen de avulsion Osea (flecha amarilla) que se corresponde con la apofisis
isquiatica que se localiza inferiormente. Se observan pequefias formaciones Oseas (flechas amarillas
cortas) sugestivas de osificacion heterotopica.
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Fig. 11: Radiografia oblicua donde se observa el fragmento avulsionado (flechas amarilla) desplazado.
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Fig. 12: a, b y ¢) Cortes axiales de TC donde se observa la apo6fisis isquiatica derecha (flecha amarilla
corta) de localizacién normal, b y ¢) mientras que la ap6fisis isquidtica izquierda (flecha amarilla larga)
se encuentra avulsionada y desplazada hacia region inferoexterna anterior.
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Fig. 13: a y b) Reconstrucciones de TC en plano coronal donde se observa la apofisis isquiatica
izquierda (flecha amarilla) avulsionada. ¢) Reconstruccion MIP en plano coronal.
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Fig. 14: Recontruccion VR observando apo6fisis isquidtica izquierda avulsionada.

Conclusiones

La apofisiolisis isquidtica es una entidad poco frecuente que ocurre durante la adolescencia en relacion ¢
un episodio traumatico especifico. Su diagnostico debe ser efectuado de forma precoz para lo cual e
imprescindible la evaluacion radiologica que determinard la actitud terapéutica.
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