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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas del gancho del ganchoso son
raras, su diagndstico suele ser tardio y la falta de conso-
lidacién es frecuente.

Materiales y métodos: Entre 1988 y 2005 fueron opera-
dos 14 pacientes que presentaban ausencia de consolida-
cion de la apofisis unciforme mediante su ablacién. Se
evalu6 el tiempo desde el traumatismo y el diagnéstico,
los estudios complementarios realizados y la presenta-
cion clinica. Todos los pacientes fueron tratados median-
te la ablacién del gancho del ganchoso. Los resultados
fueron evaluados mediante el Mayo Modified Wrist
Score. Para la evaluacion estadistica de los datos se utili-
z6 la prueba de la r de Student.

Resultados: El tiempo promedio transcurrido entre el
comienzo de las manifestaciones clinicas y el diagndsti-
co fue de 9 meses (rango 3 a 204 meses). Ocho pacientes
presentaron muy buen resultado (57,2%), 4 bueno
(28,6%), 1 regular (7,1%) y 1 malo (7,1%). De los 11
deportistas, 10 volvieron a su nivel anterior. No hubo
complicaciones significativas.

Conclusiones: La ablacién del gancho del ganchoso es
una excelente alternativa terapéutica en casos de ausencia
de consolidacién de la fractura y permite una rapida rein-
sercion a las actividades cotidianas.

PALABRAS CLAVE: Muiieca. Hueso ganchoso. Fractura
apéfisis unciforme.
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ABSTRACT

Background: The hook of the hamate fracture is rare.
The diagnosis is generally late and nonunion is frequent.
Methods: Between 1988 and 2005, 14 patients with
nonunion of the hook of the hamate were treated surgi-
cally with hook excision. We analyzed the following:
time to diagnosis, images, and clinical presentation.
Results were evaluated with the Mayo Modified Wrist
Score, while the Student’s t-test was used for the statisti-
cal analysis.

Results: The time to diagnosis was 9 months in average
(range 3-204). Eight patients had very good results
(57.2%), 4 good (28.6%), 1 fair (7.1%) and 1 poor result
(7.1%). From 11 athletes, 10 returned to the same level at
the final follow up. No major complications were found.
Conclusions: The excision of the hook of the hamate is
an excellent option in case of non-union, allowing a quick
return to daily activities.
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Las fracturas del gancho del ganchoso son raras.
Representan del 2% al 4% de las fracturas del carpo.®?
Su mecanismo de produccidn se relaciona con la practica
de deportes que requieran la utilizacién de elementos
empuiiados (tenis, golf, béisbol, hockey, etc.) o con un
traumatismo directo sobre la palma de la mano y la
muflieca en extension. El diagnéstico de esta fractura
suele ser dificil y la ausencia de un correcto tratamiento
realizado a tiempo predispone a la seudoartrosis.

Se propusieron diferentes opciones terapéuticas para
tratar la falta de consolidacién de estas fracturas: a) abla-
cion de la apdfisis unciforme,’’ b) osteosintesis més
injerto 6se0?® y ¢) ultrasonido de baja intensidad. '
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El objetivo de este trabajo es presentar los resultados
obtenidos con la ablacién de la apéfisis unciforme en 14
pacientes con ausencia de consolidacién.

Materiales y métodos

Entre 1988 y el 2005 fueron tratados quirdrgicamente 14
pacientes mediante la ablacién de la ap6fisis unciforme debido a
la falta de consolidacién de la fractura. El estudio incluyé a 9
hombres y 5 mujeres, con una edad promedio a la fecha de la
cirugfa de 35,4 afios (rango 19 a 55,7 afios). Once pacientes eran
deportistas en actividad, de los cuales 6 practicaban tenis, 4 golf
y 1 salto ornamental. En § casos estaba afectado el lado derecho
y en 4, el izquierdo. El lado dominante estaba comprometido en
7 casos; todos los tenistas tenfan afectado el lado dominante y
todos los golfistas, el lado no dominante. El tiempo promedio de
seguimiento fue de 106 meses (rango 42 a 204 meses).

Los datos epidemioldgicos y clinicos de este estudio se obtu-
vieron de las historias clinicas de los pacientes mds una entre-
vista realizada al final del seguimiento.

Para el diagndstico se realizaron radiografias anteroposterio-
res y laterales de mufieca, incidencias axiales de Hart y Gaynor
para el canal carpiano, radiografia oblicua en supinacion de la
mufieca (Fig. 1) y tomografia computarizada (TC) con cortes
axiales y coronales cada 2 mm (Fig. 2). Los resultados se eva-
luaron con el Mayo Modified Wrist Score (MMWS),? adaptado a
la patologia, y los resultados se clasificaron en excelentes, bue-
nos, regulares y malos. Se evalué el dolor, la flexién extension
de la mufieca, la funcionalidad y la fuerza de cierre del puiio. La
modificacién del MMWS se realizé sobre el item “funcionali-
dad”, teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes con
esta patologia eran deportistas (Tabla 1).

Se compararon los valores de fuerza de pufio, medida con el
dinamémetro Jamar (Jamar® hidraulic hand dynamometer,
Preston, EE.UU.), y la flexion-extensién de la muifieca con el
miembro contralateral.

La significacion estadistica entre los valores de la fuerza del
pufio y la flexion-extension de ambas muiiecas se evalué con la
prueba de la t de Student. Los valores de p inferiores a 0,05 se
consideraron estadisticamente significativos.

Técnica quirdrgica

Bajo anestesia plexual se realiza una incisién palmar longitu-
dinal centrada en el gancho del ganchoso. Se abre el ligamento
anular del carpo y se explora el canal carpiano. Se abre el canal
de Guyon, explorando el paquete vasculonervioso cubital. Las
ramas del nervio cubital y la arteria cubital se separan hacia
cubital, junto con el abductor del dedo mefiique. Se identifica la
apofisis unciforme (Fig. 3) y se la desinserta del ligamento
transversal del carpo, el flexor corto del dedo mefiique y el opo-
nente de este dedo. Se realiza una diseccién subperidstica, cons-
tatdndose el foco de la fractura antigua, y se procede a la abla-
cién del fragmento éseo desprendido (Fig. 4). Se regulariza con
gubia la superficie 6sea del ganchoso y se recubre el drea de
reseccion suturando el periostio a los musculos hipotenares. Se
cierra con puntos reabsorbibles por planos. Se coloca una valva
de yeso antebraquidigital por 15 difas y luego se indica movili-
zacion y ejercicios supervisados.
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Figura 1. Radiografia oblicua de la mufieca en supinacién que
permite observar la articulacién pisopiramidal y el gancho del
ganchoso fracturado y desplazado (flecha).

Figura 2. Tomografia computarizada del carpo. Cortes cada
2 mm donde se observa un trazo fracturario en la base
de la apdfisis unciforme. La esclerosis dsea sobre los bordes
del trazo confirma la ausencia de consolidacion.

Resultados

El tiempo promedio transcurrido entre el comienzo de
las manifestaciones clinicas y el diagndstico fue de 9
meses (rango 3 a 204 meses). En 2 pacientes el diagnds-
tico se realizé mediante radiografia, en 11 casos se debid
confirmar con TC y en una ocasién, intraquirdrgicamen-
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Tabla 1. Puntaje de Mayo para muifieca modificado
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Componentes Definicion Puntos
Dolor Sin dolor 25
Dolor esporadico 20
Dolor moderado, tolerable 15
Dolor severo, incapacitante. 0
Funcién Retorno a las mismas actividades previas y mismo nivel deportivo. 25
Adaptacion a las actividades laborales, y/o recreacionales previas, 20
o adaptacion en la actividad deportiva sin retornar al nivel previo.
Cese total de la actividad deportiva o cambio de puesto de trabajo. 15
Imposibilidad de trabajar. 0
Movilidad Mais de 120° de flexo-extension. 25
100° a 119 ° de flexo-extension. 20
90 a 99 ° de flexo-extension. 15
60 a 89° de flexo-extension. 10
30 a 59° de flexo-extension. 5
Menos de 30° de flexo-extension. 0
Fuerza de puiio 100% de la fuerza contralateral. 25
75% a 100% de la fuerza contralateral. 15
50% a 75% de la fuerza contralateral. 10
25% a 50% de la fuerza contralateral. 5
0 a 25% de la fuerza contralateral. 0

Excelente: 91-100 puntos; bueno: 80-90 puntos; regular: 65-79 puntos; malo: <65 puntos.

te. Cuatro pacientes presentaban parestesias en el territo-
rio cubital, 1 parestesias medianocubitales, 2 un cuadro
de pardlisis cubital baja, 4 tendinitis de flexores y el resto,
dolor en el talén de la mano.

En 11 casos la etiologia estuvo ligada con la actividad
deportiva, en 2 casos debido a un traumatismo sobre la
palma y en el dltimo caso a un accidente en moto en el
cual la fractura del ganchoso, inicialmente no diagnosti-
cada, se asocidé con una luxacién carpometacarpiana del
quinto dedo, una fractura de cubito y radio mediodiafisa-
ria, mds una pardlisis cubital baja.

La ablacidn de la apdfisis unciforme se asocié en todos
los casos con la liberacion de los nervios mediano y cubi-
tal. Se realizaron diferentes procedimientos complemen-
tarios en simultdneo (artrodesis carpometacarpiana del
quinto rayo en 1 caso, sinovectomia de los tendones fle-
xores en 4 casos, neurdlisis de nervio cubital en 1 caso y
reconstruccién de la rama motora del nervio cubital con
injerto nervioso en otro caso).

Ocho pacientes presentaron muy buen resultado
(57,2%), 4 bueno (28,6%), 1 regular (7,1%) y 1 malo
(7,1%). El paciente que tuvo el mal resultado tenia mul-
tiples lesiones del miembro superior y pardlisis cubital.

Al final del seguimiento la fuerza de pufio promedio en
el miembro afectado fue de 30,5 kg (rango 12 a43 kg) y
en el sano, 35,9 kg (rango 25 a 45 kg) (p < 0,01); el arco
de flexion-extensién promedio en el miembro afectado

fue de 143,9° (rango 100 a 160°) y en el sano, de 154,3°
(rango 140 a 160°) (p = 0,26).

Doce pacientes no referian dolor, 1 presentaba dolor
ocasional y otro sufria dolor moderado con los esfuerzos.
Doce pacientes retornaron a sus actividades previas sin
inconvenientes, 2 necesitaron cambiar la manera de reali-
zar sus actividades recreacionales o deportivas. El tiempo
promedio de la vuelta a la actividad deportiva fue de 12
semanas (rango 7 a 16 semanas). De los 11 deportistas,
10 volvieron a su nivel anterior. Dos pacientes presenta-
ron una cicatriz hipersensible y levemente dolorosa
durante los primeros meses posteriores a la operacion, sin
consecuencias finales. No se observaron otras complica-
ciones.

Discusion

El diagnéstico de la fractura del gancho ganchoso suele
ser dificil;!”-'8 los signos y sintomas pueden no ser evi-
dentes o ser inespecificos, y las radiografias habituales de
muiieca suelen interpretarse como normales. El diagnés-
tico debe sospecharse ante la presencia de dolor en la
regién hipotenar sobre la linea de Carter (linea imagina-
ria entre el pisiforme y la cabeza del segundo metacar-
piano), dolor dorsal a la palpacién del ganchoso y dolor a
la flexién contra resistencia del cuarto y quinto dedo,
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sobre todo en los deportistas que utilizan elementos
empuilados, como raquetas, bastones o palos de golf.

El diagnéstico tardio o la falta de tratamiento oportuno
predisponen a la falta de unién de la fractura. El retraso
diagndstico suele ser habitual, como se observa en dife-
rentes publicaciones.!”-18:21,22.25

El tratamiento con inmovilizacién estd reservado para
los casos agudos sin desplazamiento, y el quirdrgico para
fracturas desplazadas o diagnosticadas tardiamente. No
existe consenso sobre el momento para optar por el trata-
miento conservador. En la bibliografia se observan varia-
ciones entre 2 semanas y 2 meses, pero la tendencia de las
publicaciones mds recientes es no exceder las 2 a 3 sema-
nas. 21421

Aldridge y Mallon recomiendan la ablacién de la ap6-
fisis unciforme en golfistas profesionales como trata-
miento de la fractura.! Scheufler y cols. proponen el tra-
tamiento quirtrgico temprano, ya sea ablacién u osteo-
sintesis como terapéutica inicial de las fracturas no des-
plazadas.'® Nosotros intentamos el tratamiento conserva-
dor en los pacientes cuyo diagndstico no se demord mas
de 3 semanas, optando por la ablacién del gancho en atle-
tas profesionales o en quienes sobrepasaron ese tiempo.

Diferentes factores influyen en la ausencia de consoli-
dacidn de esta fractura: el tipo de fractura, las estructuras
anatémicas que se insertan en el gancho y la vasculariza-
cién del ganchoso. El gancho del ganchoso sirve de
anclaje al ligamento transverso del carpo, al ligamento
pisoganchoso (continuacién de la insercién del cubital
anterior en el pisiforme, y piso del canal de Guyon), y a
los musculos hipotenares: flexor corto del mefiique y
oponente del mefiique. Ademds, funciona como polea
para los flexores del cuarto y quinto dedo evitando la
cuerda de arco y la desviacién cubital de estos.*

Los movimientos de extension, desviacion radial de la
mufleca y flexién de los dedos transmiten fuerzas en el
foco de fractura; por lo tanto, una correcta inmovilizacién
debe incluir la mufieca, el cuarto y el quinto dedo.

Un trazo fracturario transversal en la base del gancho
favorece la falta de unién debido al efecto de palanca que
el propio gancho produce sobre su base.?”

La vascularizacién de la apdfisis proviene principal-
mente de dos fuentes nutricias: un vaso que se introduce
en la base radial y otro vaso que penetra por la punta del
gancho presente s6lo en el 71% de los casos. Por consi-
guiente, un 29% de estas fracturas estardn predispuestas
a la necrosis y a la seudoartrosis.!!

Al igual que otros autores,!%?* creemos que el factor
mds importante en la ausencia de consolidacién es el bio-
mecanico, debido a la transmision de fuerzas sobre la
apofisis causada por los movimientos de la muiieca y la
mano sobre el foco de fractura.

La falta de unién de la apdfisis unciforme lleva a la dis-
minucién del rendimiento deportivo, con disminucién de
la fuerza del pufio y dolor. También se comunicé la ten-
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Figura 3. Fotografia intraoperatoria donde se observa la
sinovial de los tendones flexores hipertréfica que corresponde
a una tendinitis (flecha blanca), la insercién del oponente
del quinto (flecha gris) y la punta de la apdfisis unciforme
(flecha negra).

Figura 4. Fotografia intraoperatoria que muestra la apdfisis
unciforme del ganchoso escindida.

dinitis de los flexores por atricién sobre la apdfisis, la
rotura de los tendones flexores del cuarto y el quinto
dedo,!31628 1a aparicién de sintomas irritativos o pardlisis
del nervio cubital®>>?° y, menos frecuente, del nervio
mediano.??

Diferentes series recomiendan la ablacién del gancho
del ganchoso ante el diagnéstico tardio de la fractura o la
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falta de consolidacién. Se propuso la osteosintesis mas
injerto 6seo a fin de reconstruir la anatomia normal,2®
pero su exigencia técnica, el mayor tiempo de recupera-
cion y la posible falla hacen que la mayoria de los auto-
res prefieran la simple ablacién.

Recientes publicaciones muestran algunos casos de
consolidacién con ultrasonido de baja frecuencia, pero se
trata s6lo de comunicaciones de casos aislados que impi-
den la correcta valoracién del método.'>13

La principal objecién de la ablacién del gancho del gan-
choso es la pérdida de la fuerza del pufio'®, la cual en
nuestro estudio se presenta en un valor promedio de
15,9%. Dermikal y cols., en un estudio biomecénico rea-
lizado en 8 antebrazos cadavéricos frescos, concluyen que
la escision del gancho del ganchoso lleva a una pérdida de
la fuerza del puilo que varia con la posicién de la mufieca
y que es de un 11% en posicién neutral, un 14% en exten-
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sién y un 15% en extensién y desviacién cubital.'® Estos
autores sélo evaluaron la pérdida de fuerza generada por
la falta de polea para los tendones flexores, sin incluir la
tedrica pérdida de fuerza ocasionada por la alteracién de
la insercién de los musculos hipotenares. No existen,
hasta la fecha, estudios biomecanicos que muestren la real
disminucién de la pérdida de fuerza del pufio teniendo en
cuenta todas las variables intervinientes.

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo muestran
que 85,8% de los pacientes presentaron muy bueno o
buen resultado, que el 85,7% de los pacientes retornaron
a sus actividades previas y que el 90,9% de los que prac-
ticaban deportes retornaron a su nivel anterior. Por lo
tanto, consideramos que la ablacién del gancho del gan-
choso es una excelente alternativa terapéutica en casos de
ausencia de consolidacién de la fractura y que permite
una rapida reinsercion a las actividades cotidianas.
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