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de neovasos y marcadores relacionados con la an-
giogénesis, incluyendo la 6xido nitrico sintasa en-
dotelial, el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) y el antigeno nuclear de la célula proliferan-
te, a comparacién de los controles no tratados. Debe
observarse que el VEGF es un importante factor mi-
togénico para las células endoteliales vasculares, y la
proliferacion de las células endoteliales es un aspecto
critico de la angiogénesis.

Ma et al, utilizando conejos, examinaron los efectos
de la ESWT en la necrosis avascular de la cabeza del
fémur. También se observé una expresion mejorada
de VEGF y ARN mensajero (ARNm)-VEGF en las
muestras tratadas. En un estudio subsecuente reali-
zado en animales por los mismos investigadores, se
mostré que la ESWT regulaba positivamente la pro-
teina morfogénica 6sea 2 (BMP-2) y su ARNm. La
BMP-2 es un importante mediador de la formacién
6sea y de la remodelacién dsea.

En lo que respecta a la osteogénesis, Wang et al, ob-
servaron una densidad mineral 6sea aumentada, un
incremento en la formacion de callo 6seo y aumento
del contenido de calcio en especimenes tratados con
ESWT de alta energia. Los estudios posteriores mos-
traron que el hueso tratado tenfa una fuerza mejora-
da, pico de carga significativamente mas alta a falla,
mayor pico de estrés y mayor elasticidad en compa-
racion con los controles.

Los mismos investigadores también observaron des-
truccion selectiva de osteocitos y micro fracturas
de trabéculas dseas en conejos tratados con ESW'T.
Aproximadamente 3 semanas después del tratamien-
to, el andlisis histologico y bioquimico revel6 un en-
grosamiento de la corteza, un aumento en el niimero
de trabéculas éseas y un aumento significativo en el
numero y la actividad de los osteoblastos tratados.
Figura 4.

En otro estudio, Maier et al, utilizaron un modelo de
conejo para demostrar que la aplicacion de ondas de
choque con una EFD de 0,5 mJ / mm2 dio lugar a
nueva formacion de hueso periéstico en los fémures
tratados.*
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Figura 4. Wang C et al., Biological Mechanism of Musculos-
keletal Shockwaves. Resultados de la respuesta biologica en
hueso. El nimero de neo-vasos y células con expresion positiva
de eNOS, BMP-2, VEGF y PCNA son significativamente més
altos en los grupos tratados con ondas de choque de alta ener-
gfa (izquierda) en comparacion con los de baja energia y los no
tratados (derecha).

Manejo de patologia 6sea: No union. Teniendo en
cuenta el prolongado tiempo de cicatrizacion y la
prevalencia de la falta de union persistente asociados
con algunas formas de manejo tradicional no opera-
torio, asi como posibles complicaciones y morbilidad
asociadas con la intervencién quirtrgica, son desea-
bles otros métodos de tratamiento. La Terapia con
ondas de choque extracorpdreas se muestra promi-
soria. En una revision sistematica del uso de ESWT
como un tratamiento de no unién, Birnbaum et al.,
identificaron 10 estudios de alta calidad que incluye-
ron un total de 631 pacientes y reportaron una tasa
de curacion del 75% a 91%.

Procedimiento. El procedimiento se realiza tipica-
mente de forma ambulatoria con un protocolo de
alta energia que puede utilizar atencion anestésica
controlada, sedacién o un bloqueo regional. Los pa-
cientes generalmente se colocan en posicion supi-
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na. La fractura se localiza con un intensificador de
imagen o dispositivo ultrasonografico. Se aplica gel
de ultrasonido a la piel que recubre el sitio de la no
unién. El dispositivo se coloca de tal manera que las
ondas de choque se dirijan al sitio de la fractura. Las
ondas de choque se aplican a la zona de no unién de
la fractura y a las estructuras corticales adyacentes
desde una direccién anteroposterior. El promedio del
tamanio del rea a ser tratada varfa con el tamano del
hueso, pero suele ser varios centimetros en anchura
vy longitud. El procedimiento se guia utilizando el in-
tensificador de imagen o ultrasonido.

Las no uniones se tratan generalmente con 2000 a
6000 choques usando un EFD entre 0.25 mJ/mm?’ y
0.6 mJ/mm?’ . El término densidad de flujo de ener-
gia (EFD) se refiere a la cantidad de energia en un
drea determinada de tejido (usualmente mm?) en un
momento dado. EFD es un método estindar para
cuantificar la cantidad total de energia suministrada
en una sesién de tratamiento. EFD es simplemente
el producto de la energia por el choque y el niimero
de choques y se expresa en la unidad millijoules por
area. Las sesiones de alta y baja energia pueden pro-
ducir EFD equivalente. Por ejemplo, una sesién de
alta energia que utiliza un nivel de energia de 0,3 mJ
/ mm?y 1000 choques y una sesién de baja energia
con 0,1 mJ / mm2 y 3000 choques produce un EFD
equivalente de 300 mJ / mm? cada uno.)

El nimero total de impulsos suele dividirse a lo lar-
go de los mérgenes proximal y distal de la no unién.
Los tratamientos suelen durar aproximadamente 10
a 20 minutos. El nimero total de tratamientos (tipi-
camente de 1-4) y el intervalo entre tratamientos (ti-
picamente de 1-4 semanas) varian de centro a centro.
Después de completar el procedimiento, la extremi-
dad se evalta para identificar signos de inflamacién,
hematoma y equimosis que por lo general son raras.
El patrén de la fractura, ubicacién, estabilidad y la
discrecion del médico a menudo determinan si y
c6mo una extremidad tratada serd inmovilizada. Los
pacientes son monitorizados y posteriormente dados
de alta el mismo dia.

Complicaciones. Las complicaciones resultantes de

SWT son infrecuentes en manos expertas y cuando
ocurren tipicamente requieren un tratamiento mi-
nimo, si es que existe alguno. Ninguno de los 631
pacientes revisados por Birnbaum et al, tuvo una
complicacién seria. Los efectos adversos mds comu-
nes incluyeron equimosis leve, petequias, hemato-
ma, leve hinchazén y enrojecimiento transitorio de
la piel y son generalmente evitables con precisién en
la orientacién, posicionamiento adecuado y estricta
adhesion al protocolo de tratamiento.*

Eficacia de la ESWT. Sobre la base de numerosos
ensayos que mostraron efectos que variaron en gran
medida pero fueron todos positivos, la terapia con
ondas de choque extracorpdreas se ha utilizado para
el tratamiento de no uniones. Una revisién sistema-
tica de la literatura sobre el uso de esta terapia para
no uniones identificé diez ensayos clinicos de calidad
con un total de 631 pacientes. Las tasas de éxito osci-
laron entre 41% y 91%.2>?' Schaden et al., informa-
ron una tasa de éxito del 74% con un solo tratamien-
to de ondas de choque en un estudio no controlado.
En este estudio no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre el éxito del grupo de pacientes tratados
con retardo de consolidacion (26 pacientes, 74,3%),
pacientes con no unién (61 pacientes, 76,3%) y los
pacientes con no uniones previamente infectadas (17
pacientes; 77,3%).?> De manera similar, Rompe et al.,
informaron un tratamiento exitoso en el 72% de sus
pacientes en un estudio observacional de cohorte.

Resultados similares fueron reportados por Xu et al.,
quienes observaron una tasa de éxito de 76% en to-
tal y 91% en no uniones hipertroficas,”” y de Wang
et al.,, que evaluaron la terapia con ondas de choque
en 72 pacientes con 72 no uniones de fracturas de
huesos largos (41 fémures, 17 tibias, 7 himeros, un
radio, tres cuibitos y un metatarso), los resultados del
tratamiento se observaron clinicamente y a través de
imagenes radiogréficas y tomograficas, se determi-
no una tasa de éxito de 40% a los tres meses, 61% a
los seis meses, y el 80% a los doce meses para las no
uniones hipertréficas, pero sélo el 27% para las no
uniones atroficas.”

Beutler et al., informaron una tasa de éxito del 53%
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para los no uniones hipertréficos, pero sélo un 25%
para las no uniones atroficas. Estos datos indican que
el tratamiento con ondas de choque es mas exitoso
para las no uniones hipertroficas que para las no
uniones atréficas.

Caccio et al., en su estudio, reportaron resultados
clinicos en los grupos tratados con ondas de choque
significativamente mejores que los del grupo quirur-
gico alos tres y seis meses, pero no hubo diferencias
significativas a los doce o veinticuatro meses, con la
excepcion de la puntuacion DASH a los doce meses.
Las diferencias clinicas tempranas (tres y seis meses)
pueden ser atribuibles a las repercusiones directas e
indirectas de las ondas de choque en los mecanismos
del dolor, ya que el dolor reducido podria condu-
cir a una mejora de la funcién de las extremidades.
Aunque el mecanismo por el cual el tratamiento de
la onda de choque da lugar a una mejora clinica,
permanece desconocido, se ha postulado que las on-
das de choque inducen la analgesia de la hiperesti-
mulacién elevando el umbral del dolor del paciente
y promoviendo la cicatrizacién del hueso creando
microfracturas que inducen una reaccién curativa y
aumento de la vascularidad, como ocurre durante el
proceso natural de cicatrizacion.?

Pretrisor et al., en una revision sistematica incluye-
ron 10 estudios que evaluaron el uso de la terapia de
ondas de choque extracorpéreas para la curacion de
no uniones o retardos de consolidacion, y se incluyé
un ensayo que evalu6 su uso para las fracturas agu-
das de alta energia. Los estudios incluidos en general
estuvieron favorables a la terapia de ondas de choque
extracorporeas (72% de éxito en general para las no
uniones o retardos de consolidacion y una reduccién
del 46% del riesgo relativo en las no uniones cuando
se usa para fracturas agudas de alta energia).”* Los
resultados descritos previamente concuerdan con los
obtenidos por Zelle et al, cuya revision sistematica
incluy6 10 estudios con un total 924 pacientes some-
tidos a ESWT para tratamiento de retraso de conso-
lidacién y no unién. La tasa global de unién fue del
76% (intervalo de confianza del 95%: 73% -79%). La
tasa de union fue significativamente mis alta en las
no uniones hipertroficas que en las no uniones atr6-
ficas.

ESWT como terapia de primera eleccion para no
uniones. Furia et al., comparé retrospectivamente
dos grupos de pacientes con no-uniones en la base
del quinto hueso del metatarso (Fractura de Jones).
Un grupo (23 pacientes) recibié una sola sesion de
terapia ondas de choque electrohidréulica de alta
energia (2000-4000 impulsos; 0.35 mJ/mm?* de den-
sidad de flujo de energia por impulso), y el grupo
control que fue sometido a cirugia (20 pacientes) se
traté con reduccion cerrada y fijacién intramedular
de tornillo. El ntimero de fracturas que consolidaron
a los tres y seis meses de seguimiento en cada grupo
se determind, asi como también las complicaciones
del tratamiento. Veinte de las veintitrés no-uniones
en el grupo de ondas de choque y dieciocho de las
veinte no-uniones en el grupo de fijacién con tor-
nillo mostraron consolidacion 6sea a los tres meses
después del tratamiento. Uno de los tres casos que
no habia consolidado durante tres meses en el grupo
tratado con ondas de choque consolido a seis meses.
Solo se registré una complicacion en el grupo tratado
con ondas de choque (petequias post-tratamiento),
mientras que once complicaciones se registraron en
el grupo de fijacion por tornillo (una re-fractura, un
caso de celulitis y nueve casos de heridas sintomati-
cas). Los autores concluyen que tanto los pacientes
tratados con fijacién intramedular de tornillo y con
terapia de ondas de choque son eficaces como trata-
mientos para la no unién en la fractura metafisaria-
diafiasaria del quinto metatarsiano. Sin embargo, la
fijacion con tornillo es mds a menudo asociadas con
complicaciones. 2

Notarnicola et al., comparé en un analisis retrospec-
tivo la ESWT en pacientes con no uniones del escafoi-
des carpiano con cirugia. Su estudio incluy6 un total
de 118 individuos de los cuales 58 fueron asignados
al tratamiento de ondas de choque y 60 pacientes
decidieron someterse a cirugia. Todos los pacientes
fueron inicialmente tratados de forma conservadora
con yeso (rango de 4 a 12 semanas). En caso de fallo
de consolidacién evidenciada en rayos x luego de 6
meses después de inmovilizacion y persistencia du-
rante 3 meses mas, la fractura se consideré como no
cicatrizada (no unién) y se incluyé en el estudio.

En el grupo de ESWT los pacientes tuvieron tres
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sesiones en un intervalo de 72 h, recibiendo 4000
impulsos a una energia media de densidad de flujo
de 0,09 mJ / mm2 en cada sesion conducido por un
dispositivo electromagnético. Posteriormente se rea-
liz6 la inmovilizacion con férula braquio-metacarpal
que incorporaba el pulgar también durante 60 dias
consecutivos. Por otra parte, la cirugia se realiz6 de
acuerdo con el procedimiento de Matti-Russe con un
injerto 6seo cortico-esponjoso. Post cirugia la inmo-
vilizacion fue idéntica al grupo de ESWT. En el pe-
riodo de seguimiento de 12 meses la consolidaciéon
6sea no difirié entre los grupos de estudio que fueron
79,3% en el grupo ESWT y 78,3% en el grupo quirur-
gico. De igual manera, la evaluacion clinica a través
de la puntuacién de Mufieca Mayo no revel6 diferen-
cias estadisticas significativas entre las modalidades
de tratamiento estudiadas (resultado excelente / bue-
no: ESWT - 56,9%; Cirugia - 60%). Cabe sefialar que
no se registraron complicaciones en el grupo ESWT
ni en el grupo sometido a cirugia.””

Cacchio et al, realizaron un estudio prospectivo,
aleatorizado, controlado multicéntrico (nivel de evi-
dencia I) comparando ESWT con la cirugia “stan-
dart” en el tratamiento de la no unién de los huesos
largos. Ciento veintiséis pacientes con no unién de
huesos largos fueron asignados al azar para recibir
ESWT (Grupos 1y 2) o tratamiento quirtrgico (Gru-
po 3). Los pacientes en los grupos ESWT recibieron
cuatro tratamientos con 4000 impulsos de ondas de
choque electromagnéticas con una densidad de flujo
de energia de 0,40 mJ / mm?* (Grupo 1) o 0,70 m]
/ mm2 (Grupo 2). Los pacientes de los tres grupos
tenian caracteristicas demogréficas similares, dura-
cién de la no unidn, y duracién del seguimiento. Es-
tudios radiogréficos (resultado primario), asi como
los resultados clinicos (resultado secundario) fueron
determinados antes y tres, seis, doce y veinticuatro
meses después del tratamiento.

Los hallazgos radiograficos no difirieron significati-
vamente entre los tres grupos de estudio. A los seis
meses, el 70% de las no uniones del grupo ESWT
1 (0,40 mJ / mm?), el 71% de las no uniones en el
Grupo ESWT 2 (0,70 mJ / mm2), y el 73% de las no
uniones del grupo 3 (tratamiento quirtirgico) habian
sanado. Tres y seis meses después del tratamiento,

el parametro de resultado clinico de escala analdgica
visual (VAS), escala funcional de extremidad inferior
(LEFS) y el cuestionario de discapacidades de brazo,
hombro y mano (DASH-score) en los dos grupos de
ondas de choque fueron estadisticamente significa-
tivas mejor que los del grupo quirurgico (p <0,001).
Solamente después de doce y veinticuatro meses des-
pués del tratamiento, no hubo mas diferencias entre
los tres grupos, excepto el DASH a los 12 meses fue
significativamente mejor para los grupos de ESWT
en comparacién con el grupo quirtrgico (Grupo 1 vs
3p=0,038, Grupo 2 vs 3 p=0,021). Enlos dos grupos
de ondas de choque, los efectos locales como sangra-
do petequial y hematoma, que duré de cuatro a seis
dias se observaron en 23 pacientes (27%); este pro-
blema se resolvi6 espontaneamente después de unos
dias. Ningun otro efecto adverso neuromuscular, sis-
témico o relacionado con el dispositivo se observé en
estos dos grupos tratados con ondas de choque. La
tasa de efectos adversos en el grupo quirtrgico fue
del 7% (tres de cuarenta y dos). Dos casos de infec-
cién de la herida y en uno se observo paresia tempo-
ral del nervio radial. Los autores concluyeron que la
ESWT es tan eficaz como la cirugia para estimular la
consolidacién de no uniones hipertréficas de huesos
largos obteniendo mejores resultados clinicos a corto
plazo. Por otra parte, ESWT suele mostrar menos y
mas complicaciones menos graves comparadas con
cirugia.”»*

Recomendaciones. La revision de la literatura clara-
mente demuestra que el tratamiento de la no-unién
en fracturas con equipos de ondas de choque elec-
trohidraulicas y electromagnéticas que disponen de
equipos grandes, administrando una densidad de
flujo de energia alta, es efectiva. Debido a que estos
dispositivos son usados con altos niveles de energia
en esta clase de tratamientos, regularmente se usa se-
dacién, o anestesia general o regional. Los sistemas
electrohidraulicos son usados en una sola sesion,
mientras que los sistemas electromagnéticos estan re-
comendados para ser aplicados en 2 a 4 sesiones.Para
ser adecuado para ESWT la no-unién debe estar en
posicion anatémica correcta. Segun la literatura, las
no uniones atroficas y oligotroficas tienen una pro-
babilidad inferior de consolidacién después la ESWT
que las no-uniones hipertroficas. Sin embargo, Scha-
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den et al., no observaron una diferencia significativa
en el resultado entre estos dos tipos de no uniones. Se
podria determinar un espacio de no-unién mayor de
5 mm en huesos largos como predictor negativo en el
resultado de la terapia, por lo que opciones quirtrgi-
cas se podrian considerar en estos casos. La ESWT
inicia la curacion estimulando la angiogénesis a nivel
de los capilares que cruzan la brecha de no unidn, el
resultado de la terapia aumenta cuando se eliminan
los micro movimientos durante cuatro a seis semanas
post tratamiento. Si es necesario, esto puede lograrse
mediante Ortesis, yeso, 0 un soporte liviano por este
periodo de tiempo. En una no unién muy inestable,
especialmente en la extremidad inferior, podria ser
necesario aplicar un fijador externo en la misma se-
sion para garantizar la estabilidad. Resultados repro-
ducibles para el tratamiento de no uniones se pueden
esperar cuando se utiliza ESWT con las normas antes
mencionadas.””

Schaden et al., en su estudio llevado a cabo con 115
pacientes, pudo evidenciar una tasa de fracaso al tra-
tamiento con ESWT en 28 pacientes (24.3%). Los
mismos que fueron evaluadas para determinar las
razones que llevaron al fracaso del tratamiento. Nue-
ve de las 28 fracturas (7.9%) se clasificaron como no
adecuadas para este tipo de tratamiento. Una fractura
puede ser catalogada en este grupo cuando la brecha
de no uni6n es mayor de 5 mm, o tiene una zona de
defecto mayor de 5 mm. Adicionalmente, las fractu-
ras que no pueden ser inmovilizadas adecuadamente
se consideran también como no adecuadas. Dos pa-
cientes (1.7%) tuvieron ausencia o inadecuada inmo-
vilizacién. Dos pacientes se sometieron a interven-
ci6én quirtirgica temprana a las 4 y 6 semanas después
del tratamiento con ondas de choque. Un paciente
sufri6 una fractura adicional en la fase de consolida-
cién de una fractura diafisaria del hiimero 8 semanas
después del tratamiento. En 14 pacientes (12.2%), no
se pudo determinar la causa de la ausencia de conso-
lidacién. Los autores concluyen que los fracasos de
tratamiento se pueden reducir en un 13% o menos
si se realiza una estricta seleccion de pacientes y se
realiza una adecuado manejo post-tratamiento.”

Los resultados previamente descritos, concuerdan
con los de Alkhawashki, quien obtuvo una tasa de

éxito con ESWT de 75.5% en 44 pacientes con casos
de no unién dsea en un periodo promedio de 10.2
meses (3 a 19). El autor concluy6 que las fallas de tra-
tamiento se debieron sobre todo cuando la brecha de
no unién era mayor a 5 mm, inestabilidad, vasculari-
dad comprometida (tipo de hueso tratado), y un bajo
grado de infeccion, el mismo que fue descubierto al
momento de la intervencién quirtrgica cuando no
se observaron signos radiolégicos de consolidaciéon
después de 6 meses de tratamiento. Los lugares en los
que la ESWT fracaso fueron la diafisis femoral, el es-
cafoides, cuello de humero y de fémur. ¥

Cabe mencionar que, a pesar de estas observaciones
con respecto a la distancia de la brecha de no uni6n,
Xu et al., mantienen que no uniones con un defecto
mayor de 5 mm con unién parcial del hueso pueden
también ser sometidos a ESWT y obtener buenos re-
sultados.”

Por otra parte, Rodriguez de Oya et al., realizaron un
andlisis estratificado de casos con relacién a la locali-
zacién de la lesion (miembro superior versus miem-
bro inferior) y sugieren una efectividad sustancial de
esta modalidad de tratamiento en las pseudoartro-
sis de miembro inferior (66% de los casos tratados
consolidaron), y menor efectividad en las lesiones
localizadas en el miembro superior (25% de conso-
lidacién). Las diferencias no alcanzaron significacion
estadistica debido al escaso tamafio de muestra, pero
la observacion de estos datos sugiere una diferente
eficacia del tratamiento en una y otra localizacion.
Una posible explicacion de este fenémeno es la dife-
rencia en cuanto a aplicacién de carga sobre el hueso:
mientras que en el miembro inferior, los pacientes
fueron siempre invitados a aplicar carga de forma
precoz, en el miembro superior, la aplicacion de car-
ga (se recomendé a los pacientes el uso de un bas-
ton en el miembro afectado) es probable que fuera
realizada de forma sustancialmente menos eficaz. La
observacion de esta tendencia para una diferente res-
puesta al tratamiento de las pseudoartrosis en miem-
bro superior respecto al inferior, obliga a estudios
para comprobar el efecto que pudiera tener modifi-
car el modo de aplicacion de carga tras el tratamiento
en miembro superior (ejercicio supervisado de gateo,
marcha con bastones de apoyo cubital con descarga
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de un miembro inferior, aplicacién de dispositivos de
carga intermitente, u otros).*

CONCLUSION

Una revision sistemética que incluyé 4517 pacientes
encontr6 una prevalencia importante de lesion del
nervio radial asociada a fracturas del tercio medio
del humero.1 En nuestro paciente, la lesién nervio-
sa no fue una complicacién primaria de la fractura,
al contrario, esta se produjo posterior a la cirugia,
determindndose como una lesion secundaria. La le-
sion del nervio radial secundaria al acto quirtrgico
no es una complicacion inusual, se ha reportado una
incidencia del 10 al 20% durante la reduccion abierta
con la fijacion interna de la fractura.’*** El proceso de
consolidaciéon demuestra un evidente retardo a los 6
meses de seguimiento a pesar que el paciente fue so-
metido a un procedimiento quirtrgico adecuado sin
complicaciones y a mas de haber recibido 30 sesiones
de terapia con campos electromagnéticos.

La cirugia ain considerada como el estindar de oro
para el tratamiento de retardos de consolidacién y no
unidn 6sea no estd exenta de complicaciones y, en este
caso en particular, podria provocar una nueva lesion
nerviosa. Por esta razon y buscando un enfoque me-
nos invasivo se planteé la terapia con ondas de cho-
que extracorpéreas. La terapia con ondas de choque
extracorpéreas es un procedimiento ambulatorio, y
aunque puede conllevar efectos indeseables secunda-
rios a su aplicacién, éstos son minimos y muchas de
las veces no requieren ninguin tratamiento adicional.
Se utilizé un equipo SWISS PIEZOCLAST, el mis-
mo que aplica ondas de choque focales con energia
piezoeléctrica. Teniendo en cuenta el protocolo de
tratamiento, se aplicaron 6 sesiones a un promedio
de 3000 impulsos por sesion, con una EFD entre 0,25
mj/mm’ a 0,30 mj/mm? valorando la tolerabilidad
del paciente, ya que no se us6 ningun tipo de analge-
sia. Las sesiones se realizaron en un intervalo aproxi-
mado de 1 semana. A través de una TAC se realizd
la medicion exacta en milimetros para determinar
la distancia de la brecha entre los fragmentos dseos,
siendo 7,5 mm en la cortical pdstero interna y 3.7
mm a nivel de borde anterior.

En base a diferentes estudios, la efectividad del trata-

miento con ondas de choque se eleva notablemente
cuando se seleccionan adecuadamente los pacientes
para recibir este tipo de tratamiento; es decir, sus
fracturas cumplen con las caracteristicas necesarias
para la aplicacion, entre las que destacan: distancia
de la brecha fracturaria menor a 5 mm, estabilidad y
vascularizacién adecuada.””

En nuestro caso, a pesar de observar una distancia
superior a la idénea, se decidié el tratamiento ya que
no toda la cortical se encontraba a la misma distan-
cia, caracteristicas que concuerdan también con el
abordaje de Xu et al,”” Se recomend6 al paciente el
uso permanente de un Brace de Himero con el ob-
jetivo de mantener la estabilidad de hombro y codo,
ademds que permitiera evitar los microvimientos
en el foco fracturario. La evaluacién ecografica de
la brecha fracturaria y de las estructuras 6seas an-
tes, durante y después del tratamiento con ondas de
choque, determinaron una vascularizacion adecuada
a este nivel. Un factor a destacar, es el tratamiento
que el paciente recibi6 al quinto mes relacionado con
levofloxacina, factor que pudo contribuir aun mds al
retardo de consolidacion, probablemente no siendo
el factor principal, ya que a ese tiempo, el paciente ya
presentaba una alteracion de la cicatrizacion 6sea, sin
observarse cambios significativos que muestren con-
solidacion en los controles mensuales.® El protécolo
de tratamiento usado en el paciente se ajust6 a los
descritos en la literatura en el tratamiento de retardos
de consolidacién y no unioén 6sea. De esta manera se
obtuvo una consolidacion a las 6 semanas posterior a
la tltima sesi6n con ondas de choque extracorpéreas.

Cabe sefalar también que en base a la literatura, se
mantuvo la aplicacién de campos electromagnéticos,
laser y ultrasonido de baja intensidad, hasta obser-
varse la consolidacion total de la fractura, aspectos
que también pudieron contribuir en el resultado fi-
nal. Se descartd ademas cualquier tipo de patologia
metabdlica u hormonal que pudieron contribuir al
desarrollo de la no unién ésea y de igual manera se
optimizaron los factores nutricionales.

Un sinntimero de estudios demuestran la efectividad
del tratamiento con ondas de choque extracorpdreas
en fracturas con retardo de consolidacién y no unién
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6sea.””?”, La eficacia de este tratamiento es comparable
a la cirugfa; sin embargo, es un procedimiento mucho
mads econémico, y al ser un procedimiento no invasivo
y ambulatorio, se minimizan las complicaciones com-
paradas con el procedimiento quirtrgico.

Algunos autores incluso sugieren la terapia con ondas
de choque extracorpéreas como tratamiento de prime-
ra linea en casos de no unién 6sea siempre y cuando
sea realizado por profesional calificado y debidamente
certificado en esta terapéutica.”’
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Presentacion de Caso
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RESUMEN

Introduccién: El quiste ependimario es una entidad benigna, rara y congénita. La ubicacién mads frecuente
es supratentorial. Contienen en su interior liquido cefalorraquideo. No presentan sintomatologia especifica y
en su mayoria se diagnostican postmortem. La presentacion clinica es inespecifica. Existen muy pocos casos
publicados en pacientes pediétricos.

Caso Clinico: Se presenta el caso de un paciente pedidtrico de 2 aios de edad, sin antecedentes de importancia,
que presenta crisis convulsivas atonicas generalizadas a repeticion. El examen neuroldgico no demuestra alte-
raciones. La aproximacion diagnostica se realiza a través de resonancia magnética cerebral, neuroendoscopia
y excéresis. El resultado patoldgico confirmo el diagnéstico.

Resultado: Posterior al procedimiento quirtrgico el paciente evoluciona favorablemente y se da de alta asin-
tomatico. En los controles posteriores no se evidencia ningtin sintoma o signo patolégico, desapareciendo
las crisis. El paciente no present6 ninguna secuela y no requiere tratamiento farmacoldgico para mantenerse
asintomatico.

Conclusién: El quiste ependimario es una entidad muy rara que se diagnostica normalmente en pacientes
adultos. La presentacion clinica habitual resulta de la hipertensiéon endocraneal por hidrocefalia. En pacientes
sintomaticos el tratamiento de eleccién es quirdrgico. El cual consiste en la fenestracion de quiste mediante
neuroendoscopio y, dependiendo del caso, la realizacion de derivacién ventricular. Existen otras entidades con
las cuales debe hacerse diagnostico diferencial tomando en cuenta la baja incidencia de esta patologia.

Palabras clave: Quiste cerebral, quiste ependimario, neuroendoscopia, crisis convulsivas.
ABSTRACT

Introduction: An ependymal cyst is a benign, rare and congenital condition. They are most commonly found
in the supratentorial region. In their interior, they contain cerebrospinal fluid. They do not have specific symp-
tomatology and, in most cases, they are detected post-mortem. Further, their clinical presentation is unspecific
and there are very few published cases of occurrence in pediatric patients.

Clinical Case: This study presents the case of a pediatric, 2-year-old patient, with no significant precedents,
who suffers from repeated generalized atonic seizures. The neurological exam shows no abnormalities. The
diagnostic approximation was conducted through brain MRI scans, neuroendoscopy and exeresis. The patho-
logical result confirmed the diagnosis.

Result: After the surgical procedure, the patient evolved favorably and is released without presenting any
symptoms. There is no evidence of any symptoms or pathological signs in subsequent controls. The patient has
no evident after effects and required no pharmacological treatment to remain asymptomatic.

Conclusion: Ependymal cysts are very rare and are normally diagnosed in adult patients. The usual clini-
cal presentation results from endocranial hypertension due to hydrocephalus. In symptomatic patients, the

Vol. 5 - Numero 7 - Agosto 2016 67



