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LAS GIBAS CARPIANAS

«Je porte, a la face dorsale de la main droite,
une petite saillie, de consistance trés dure et
faisant corps, semble-t-il-, avec I'extrémité supé-
rieure du deuxiéme ou du troisiéme métacar-
pien...»; con estas palabras, iniciaba el ciruja-
no francés FIOLLE, en 1931, una comunicacién
ante la Sociéte Nationale de Chirurgie en la que
describia la malformacién existente en su muie-
ca derecha, a la que proponia denominar «earpe
bossu». A partir de esta primera observacién,
durante 1932 en la misma Sociedad se presen:
tan nuevos casos por FIOLLE y AILLAND,
FIOLLE y COUDRAY, MOUCHET y TAVER.-
NIER. Sin embargo, esta afecciéon hasta aquel
momento desconocida en los ambientes acadé-
micos, era sin duda de frecuente observacion
entre los pugilistas; nos consta que el idolo del
boxeo francés en los afios veinte, Georges Car-
petier, era portador en su mufeca derecha de
la malformacién que nos ocupa (ISELIN y DU-
CROQUET).

Es curioso que mieniras en la literatura qui-
rargico-traumatolégica, el carpo giboso sigue
siendo una afeccién poco corriente, de la que
se han descrito unas 45 observaciones, en las
publicaciones médico-deportivas se la conside-
ra muy frecuente entre los practicantes de cier-
tos deportes, especialmente el boxeo. El primer
caso en la literatura espafiola fue descrito en

1936 por MUNOZ-ARBAT y PIULACHS.

SINONIMIAS

La primitiva denominacion de FIOLLE, «car-
pe bossu», ha sido aceptada por la mayoria de
=utores que se han limitado vinicamente a adap-
warla a su fdioma. Asi se habla de carpal boss

(CARTER, 1941), carpal bossing (LARSON y

Dg. R. Baruus JuLn

cols., 1958), hunchback carpal bone (CURTISS,
1961), carpo giboso (MUNOZ - ARBAT y PIU-
LACHS, 1936), carpo cifotico (FORNI, 1952)
o carpus gibus (LOPEZ FERNANDEZ, 1955).
Frente a estos nombres que hacen referencia a
la deformidad carpiana visible, FORNI propo-
ne el de «esostosi articolata del carpo», con el
que intenta expresar las caracteristicas anaté-
micas del proceso. En la ultima traduccion cas-
tellana de la «Cirugia de la mano», de BUN-
NELL y BOYES (1967), se estudian las «gibas
carpianas», denominacién que nosotros recoge-
mos y utilizamos, ya que, segun veremos, un
mismo individuo puede presentar en su carpo,
simultineamente y en distintas localizaciones,
mas de una malformacién de este tipo.

FRECUENCIA

Son pocos los casos descritos en individuos
ajenos al deporte, en contraste con el abundan-
te nimero de observaciones realizadas entre los
deportistas. Para ISELIN y DUCROQUET la
mayoria de boxeadores presentan gibas carpia-
nas y LA CAVA entre 135 pugilistas, halla la
malformacién en 115 (85’5 %). Se han descrito
casos en jugadores de tenis (POLACCO) y de
golf (BUNNELL-BOYES y LAMPHIER). Nues-
tros casos corresponden a 3 lanzadores de peso,
un antiguo jugador de balonmano y un ex cam-
peon de boxeo profesional, a los cuales se unen
dos observaciones bilaterales en una mujer de
50 afios y en una nifla de 12 afios y una unila-
teral en un obrero metalirgico.
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ETIOPATOGENIA

La giba carpiana habia sido atribuida ya por
FIOLLE a dos origenes distintos: congénito o
adquiride.

Para algunos autores, el origen congénito es
indiscutible en ciertos casos, en los que se ig-

nora un traumatismo inicial, erénico o agude.’

IMBERT sugiere la posibilidad de que la defoxr-
maeién traduzca una manifestacion de atavismo,
por la tendencia de la apofisis estiloides del ter-
cer metacarpiano a desarrollarse como pieza 6sea
independiente (hueso de GRUBER). BASSOE y
BASSOE y posteriormente CURTISS, afirman
la similitud existente entre la presencia del hue-
so estiloideo-y el carpo giboso. Este hueso, des-
erito por SALTZMANN en 1725, de forma cu-
bica, alargada o esférica, seria un nicleo que
ha permanecido aislade de la apéfisis estiloides
del tercer metacarpiano, situado en el dorso de
la mufieca, que se hallaria-localizado éntre el
hueso grande, el trapezoides y las bases del se-
gundo y del tercer metacarpianos. THILENIUS
halla el hueso estiloideo en un 30-40 % de
los embriones y en un 17 % de los adultos;
PFITZNER entre 419 manos examinadas, en-
cuentra 16 huesos estiloideos y BASSOE y BAS-
SOE lo hallan 6 veces entre 450 radiografias de
manos. Sin embargo, las imdgenes radiologicas
aportadas por BASSOE y BASSOE, por CUR-
TISS y por HOHMANN son poco demostrati-
vas y superponibles a la imagen que deseribi-
remos como tipica en el carpo giboso. No es
posible negar la posibilidad de que en algun
easo. el hueso estiloideo se halle presente y si-
mule unagiba carpiana, pero nos parece absur-
do pretender atribuirle una mayor causalidad.
Ciertas observaciones de aparicién precoz y bi-
lateral, podrian atribuirse a un origen congé-
nito, apoyandose éste en hallazgos embriologi-
cos y filogenéticos; asi podrian interpretarse
nuestros easos VIL y VIII. Ante estimulos simi-
lares a los que a continuacién estudiaremos,
estas formas supuestamente congénitas, provoca-
tian molestias que llevarian a su descubrimien-
to. Estas teorias congénitas no son validas para
intentar explicar el origen de la totalidad de

las gibas carpianas, cuando se demuestra que -

éstas aparecen en trabajaderes y deportistas que
realizan trabajos o ejercicios manuales impor-
tantes, precisamente en la mano mas activa y
que después de la extirpacion se produce en
muchos casos la recidiva.

El origen adquirido es el admitido en la ma-
yeria de las publicaciones, aunque no existe
acuerdo en el mecanismo de produccién. Un
hecho indiscutible, es la presentacion en indivi-
duos que realizan trabajos pesados, segin se de-

muestra estadisticamente por LARSON y cols.,
por la profesion de la mayor parte de los casos
estudiados en la literatura y por la localizacion
de la giba en la:mano mas utilizada (los casos
observades en la muiieca izquierda se dieron en
individuos zurdos y en algunas de las observa-

ciones bilaterales predominaba el lado derecho).

Ya hemos comentado, la frecuencia con que se
presenta el carpo giboso entre los practicantes
de un deporte de dureza indiscutible, cual es el
boxeo. La relaciéon entre la existencia de la de-
formidad y las careteristicas téenicas de cada
deportista es evidente; para ISELIN, el modo
de combatir de los pugilistas condiciona la apa-
ricién de la giba carpiana, de forma que aque-
flos que pegan a lo largo de todo el combate,
en series o continuamente, son candidatos mas
firmes a la malformacion, que aquellos que se
limitan a conectar pocos, potentes y bien diri-
gidos golpes. Nuestra aportacion de tres casos,
observados en lanzadores -de peso, uno de los
cuales por ser zurdo presentaba la deformidad en
el lado izquierdo, corrobora la directa relacion
existente entre gibas carpianas y profesion o
deportes duros.

Para MOUCHET, el carpo giboso se desarro-
llaria a partir de una entorsis a nivel de la ar-
ticulacién entre el tercer metacarpiano y el hue-
so grande. MENEGAUX cree que, a partir de
un arrancamiento minimo del ligamento dorsal
existente entre el hueso grande y el tercer me-
tacarpiano, poco a poco y por repeticiéon de mo-
vimienlos que traumatizan de forma continua-
da la region, se produce una reaccién osificante
a nivel de la lesion primitiva. ISELIN atribuye
el origen de la gibosidad a una entersis doloro-
sa, la cual segiin las ideas de LERICHE crearia
la malformacién. En opinién de NATIELLO y
BRANDEL, el arrancamiento del ligamento dor-
sal, arrastraria pequefios fragmentos osteoperids-
ticos a nivel de Ia encrucijada carpometacarpia-
na; a partir de esta «preformacién 6sea», se pro-
dueiria una transformacion hiperotésica mer-
ced a los microtraumas repetidos. Son varios
los autores (LA CAVA, POLACCO), que creen
que la reaceion osificante se produce por las
tracciones repetidas que tienen lugar a nivel
de la insercién de los tendones radiales, al fle-
xionar bruscamente la mufeca. Sin embargo,
NATIELLO y BRANDEL. demuestran que los
radiales no se insertan, como clasicamente se
admite, en la mal llamada estiloides de la base
del segundo metacarpiano y en la estiloides de
la'base del tercero, sino que se fijan mas distal-
mente, reshalando sobre ambas prominencias,
por lo cual no es admisible desarrollen a nivel
de ellas una reaccién periéstica.




La teoria patogénica a nuestro entender mas
verosimil, fue expuesta ya por TAVERNIER,
que consideraba al carpo giboso como una hi-
pertrofia funcional de adaptacién a ciertos tra-
bajos, que obligan a realizar - esfuerzos repeti-
dos de presion con los dedos indice y medio o
con la protuberancia palmar de las articulacio-
nes metacarpofaliangicas. En el mismo sentido
parece expresarse LA CAVA, cuando habla de
la accion compresora que se produce en las ar-
ticulaciones carpometacarpianas, al golpear vio-
lentamente con el pufio y hallarse la muiieca
en flexion dorsal. Para LARSON v cols. el eje

mayor de carga de la mufieca pasa por el se-

27

gundo y tercer metacarpianos, hueso grande,
trapezoides y articulacion semilunar-escafoides;
como respuesta fisiolégica a una hiperfuncion
de este eje de carga, se desarrollaria un exce-
so de crecimiento de acuerdo con la ley de
WOLFF. Esta reaccién hiperostosica se produ-
ciria en la region dorsal, pues es precisamente
en exitension, mas o menos importante, que rea-
liza la muifieca los trabajos de fuerza. Creemos,
que segun la inclinacion mas o menos en sen-
tido radial de la muneca al realizar el esfuer-
zo, el eje de carga pasara por el segundo-me-
tacarpiano-trapezoides o por el tercer metacar-
piano-hueso grande (figs. 1 y 2), creciendo en

_ HIPEREXTENSION

Figura 1.—Con la mano en inclinacion radial el eje de carga sigue 1a direcciéon del segundo
metacarpiano y trapezoides.

cada caso la giba a nivel de la articulacion sobre-
cargada. Esta distinta orientacion de la carga,
explicaria que en nuestro caso I se desarrolla-
ra en la mufieca derecha una gran giba entre
}a base del tercer metacarpiano, el borde inter-
no de Ia base del segundo y el hueso grande,

provocada por las repetidas compresiones  su-
fridas a este nivel al colocar la mufieca en
hiperextension ' forzada e ineclinacién cubital,
durante los ejercicios previes a los lanzamien-
tos del peso. Concomitantemente, entre segun-
do metacarpiano y trapezoides, se descubrieron
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HIPEREXTENSION

Figura 2.—Con la mano en inclinacién cubital el eje de carga sxgue la direccion del tercer
metacarpiano y hueso grande.

en ambas mufiecas sendas gibas, atribuibles asi-
mismo a compresiones por hiperextension, orien-
tadas éstas segin un eje distinto al anteriormen-
te comentado; es probable que esta deformi-
dad haya sido determinada por los ejercicios
de entrenamiento con pesas y halterios, que
condicionan una posicion de inclinaeion ligera-
mente radial y simétrica de ambas munecas.

ANATOMIA PATOLOGICA

N

En todas las piezas operatorias estudiadas,

se observan dos porciones de hueso esponjoso,
separadas por un tabique ecartilaginoso. Ambas
zonas dseas estan constituidas por trabéculas de
orientacion mal definida, con importante fibro-
sis 'de la medular. La cortical es casi inapa-
rente y el tejido Gseo adyacente presenta una
notable riqueza de osteoblastes,

CLINICA

La'giba carpiana consiste en un saliente, si-
tuado en la cara dorsal del carpo en su limite
con el metacarpo, de consistencia dura y’ en con-

tinnidad con los segmentos seos sobre los que
se implanta. La tumeoracién se hace mas evi-
dente al colocar la mufeca en flexién palmar
forzada. Generalmente se localiza entre la base
del tereer metacarpiano y el hueso grande, pero
en ocasiones como en nuestros casos I y VII,
es posible que se desarrolle entre segunde me-
tacarpiano y trapezoides.

La piel que. recubre la tumoracién es de‘ as-
pecto normal y se desliza ficilmente sobre ella.
La presién digital produce en algunos casos dis-
ereto dolor. Aunque se han descrito observacio-
nes de inicio brusco (caso del boxeador Kraw-
sik, comentado por ISELIN y DUCROOQUET),

* de dudosa valoracién, lo corriente es que el pa-

cient¢ no pueda precisar el momento en que
aparecié la malformacion.

El proceso, en muchos de los casos, es bien
tolerado y constituye unicamente un saliente
disgracioso ; sin embargo, los portadores que
realizan trabaJos manuales pesados, es frecuen-
te se quejen de fatigabilidad y dolor en la mu-
fieca, a veces, exagerado, al ﬁnahzar la jornada
laboral. Se han deserito sintomas secundarios,
tales comio ruidos de roce de chasquidos, produ-




cidos al deslizarse los tendones extensores so-
bre la prominencia (LAMPHIER; CARTER;
DE MORAES). Es un caso de ROEDER y CHA-
RRY, el paciente aquejaba molestias dolorosas
‘al flexionar el dedo medio, mieniras que en
uno de los de DE MORAES, éstas se manifes-

taban al flexionar el indice y el medio.

Entre los deportistas en activo, la sintoma-
tologia dolorosa es frecuente, singularmente du-
rante y después de las actuaciones deportivas.
Para ISELIN el cargo giboso constituye un ver-
dadero estigma profesional de los pugilistas, es-
pecialmente entre los pegadores de los pesos
medios y pesados, localizindose precisamente
en el lado que golpea mas fuerte (Cerdan, Car-
pentier, Famechon, Humery, segin el mismo
autor presentaban gibas earpianas. La pegada
de izquierda de nuestro caso VI fue mundial-
mente famosa), siendo la causa principal de la
llamada «mano fragil» de los boxeadores. El
pugil sufre un dolor bruial al goipear duran-
te los combates y los entrenamientos, y al sacar-
se el guante, puede observarse una tumefaccion,
al prineipio de consistencia pastosa, en la cara
dorsal del carpo. Con mis o menos rapides,
horas, dias o semanas, y con el descanso, des-
aparecen las molestias, que reaparecen tan pron-
to se reemprende la actividad. deportiva. Poco
a poco la tumoracién aumenta de tamado y
tiende a endurecerse, especialmente si se guar-
da reposo o se inmoviliza la Tegiém; esta trans-
formacién, se produce a consecuencia de la des-
aparicién de los femémenos inflamatorios que
acompaiian a la deformidad, durante las fases
de actividad. Como es natural, estos trastornos
provocan que el boxeador pegue con menos vio-
lencia, disminuya su combatividad y por tanto
que su rendimiento deportivo se halle disminui-
do. Al dejar el deporte, terminan los sufrimien-
tos, pero persiste la tumeracién dorsal como
ocurre en el case VI,

Tres de nuestros casos, observados en lanza-
dores del peso, presentaban la tumoracién en
el carpo correspondiente al brazo utilizado pa-
ra los lanzainientos y los tres aquejaban moles-
tias dolorosas al realizar la hlperextensmn for-
zada de la muiieca, necesaria para proporcio-
nar la maxima fuerza impulsora al artefacto.
En el caso I el dolor se hizo intolerable duran-
te los ejercicios, perdurando de forma atenua-
da, pero continua, al terminar éstos, exacerban-
dose ante cualquier movimiento. de exténsién
de la mufieca, todo lo cual obligé a efectuar
un tratamiento quirargico. El caso V, que ig-
soraba tuviese la deformidad, presento un in-
tenso dolorimiento, que obligé a la explora-
¢ion clinico-radiolégica, después de un partido
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de tenis, deporte en el que es novel y que prae-
tica-de manera discontinua. Los dos casos bila-
terales, acudieron a la consulta por aquejar mo-
lestias dolorosas en ambas mufieeas en el caso
VIII y en la derecha en el caso VIIL. El caso IV
era asintomaitico y se deseubrié casualmente al
explorar comparativamente ambas wmufecas,
con motivo de haber sufride un traumatismo
en la izquierda.

RADIOLOGIA

La radiografia de perfil, demuestra que Ia
giba se halla formada por dos producciones
exostosicas separadas por una zona clara, pro- -
longacion de la articulacién carpo-metacarpia-
na correspondiente (imagen en «doble pico»);
para la mejor observacian de la malformacion,
es aconsejable tomar varias radiografias giran-
do algunos grados la muieca o realizar la ex-
ploracmn baJO control radioscopico, con ampli-
ficador de imagenes. La exdstosis proximal se

halla implantada, en la mayoria de casos en

el hueso grande y mas raramente en el trape-
zoides, mientras que la distal se desarrolla en
la base del segundo o tercer metacarpianos.
La densidad 6sea.es normal, aunque es frecuen-
te se desdibuje hacia el vértice y la interlinea.
ISELIN describe un caso situado entre la base
del primer metacarpiano y el trapecio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se plantea con el quiste sinovial, siendo difi-
cil en muchas ocasiones la distincion entre am-
bos procesos. La consistencia renitente del quis-
te, en contraste con la dureza ésea de la giba
carpiana, es el signo que permite la identifica-~
cién; en algunos quistes, es posible una aparen-
te reduccién de la superficie palpable al reali-
zar la hiperextensiéon de la muiieca, lo cual
nunca es posible lograr en un ecarpo giboso.

PROFILAXIS

Unicamente en boxeo es factible intentar la
prevencién del earpo giboso, procurande que al
golpear la mano se halle en prolongacion de
la mufieca y del antebrazo, segin una linea
recta, evitando que las percusiones repetidas al-
cancen las articulaciones carpo-metacarpianas
flexionadas dorsalmente. La correcta coloeacién
de los vendajes, contribuye a mantener la po-
sicién adecuada de carpo y metacarpo. En' los
deportes en los que por sus caracteristicas es
necesario efectuar reileradamente la hiperex-
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tensién de la mufeca,; es difieil realizar una
profilaxis eficaz; la correcta técnica deportiva
es sin duda Ia mejor prevencién.

TRATAMIENTO

En los periodos dolorosos, 1a mayoria de auto-
res estan de acuerdo en realizar un tratamiento
conservader. FORNI propone la inmovilizacién
enyesada durante 15 dias, fisioterapia e incluso
radioterapia antialgica. ISELIN, siguiendo las
ideas de LERICHE, propugna la novocainiza-
cién de las articulaciones dolorosas después de
los ecombates y entrenamientos; insiste en que
jamas se infiltre antes de los combates y en
que €l tratamiento lo realice personalmente el
médico. En nuestra experiencia, la inmoviliza-
¢ion constifuye la mejor terapéutica en estas
fases.

Unicamente los casos debeldes al tratamiento
conservador, que limitan la actividad laboral o
deportiva, son tributarios de tratamiento qui-
rargico. Para muchos la interveneion no es acon-
sejable, pues al no tener una finalidad causal
se produce la recidiva. Asi sucedié en dos casos
de CARTER y en uno de LAMBER :; sin embar-
go DOROSIN y DAVIS afirman, que si bien se

produce la recidiva, la sintomatologia mejora
de forma duradera. Nuestro caso I a los 5 meses
de la operacién se halla sin molestias, compi-
tiendo deportivamente y alcanzando sus marcas
habituales.

Se interviene mediante una incisién longitu-
dinal dorsal, en forma de S amplia, situada so-
bre la prominencia 6sea. Después de seccionar
la aponeurosis y el ligamento dorsal del carpo,
se cae sobre la tumoracién, pasando general-
mente entre el extensor comin de los dedos, a
nivel del tendén correspondiente al indice, y
el extensor largo del pulgar. Macroscopicamen-
te la superficie externa de la giba carpiana no
muestra solucién de continuidad, presentindose
eomo una convexidad homogénea. La extirpa-
cién se realizara a escoplo y una vez separa-
da la pieza de su lecho, se aprecian elaramen-
te las superficies articulares carpo-metacarpia-
nas, siendo posible comprobar 1a movilidad de
la articulacion hasta entonces bloqueada. En
algln caso puede ser necesario separar subperiés-
ticamente la malformacién de la insercion dis-
tal del primer o segundo radial externo. La sa-
tura por planos y la inmovilizacién enyesada
durante 3 -4 semanas, seguida de una bien
controlada rehabilitacién, completan el trata-
miento.

CASUISTICA

Caso I: A. H,, 24 afos. Lanzador de peso. Hace
4 afios nota la presencia de una prominencia en
el dorso de la muieca derecha (fig. 3). Al afio

Figura 3

de la aparicién de la malformacion agueja dolor
durante los entrenamientos y competiciones, es-
pecialmente al hiperextender la mufieca. Las mo-
lestias ceden después de un mes de inmoviliza-
cién enyesada y dos meses de reposo deportivo.
Durante un afo, que coincide con su mejor pro-
gresion deportiva, se halla libre de sintomato-
logia dolorosa, pero poco a poco los trastornos
reaparecen y en los ultimos meses se hacen into-
lerables, impidiéndole toda actividad deportiva.
En este tiempo la tumoracion de forma oval,

Figura 4



consistencia dura y lisa a ia palpacion, ha creci.
do de tamafio, alcanzando unos cuatro centime-
tros de diametro mayor; es dolorosa a la presién
y a la hiperextension de la mufieca. La piel que
recubre la gibosidad se desliza facilmente sobre
la misma y no presenta ninguna particularidad.
Radiologicamente en la proyeccién de perfil, se
descubre una aparatosa imagen en «doble picoy
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que parece desarrcllarse sobre el tercer metacar-
piano y el hueso grande (fig. 4). Durante la ex-
ploraciéon, se descubre a nivel de la articulacién
entre el segundo rnetacarpiano y el trapezoides
de ambas muiflecas, sendas imégenes en «doble
picon», correspondientes a otras tantas gibas car-
pianas asimismo palpables (fig. 5).

Figura 5

Se infervino quirtrgicamente mediante inci-
sion dorsal longitudinal supratumoral. Se aislé
la tumoracién, que nos mostraba signos macros-
coOpicos de particién, de los elementos anatomi-
cos que la rodean (fig. 6), resecandola con esco-

Figura 6

ple; después de la extirpacidon se observé que
ésta asentaba sobre el hueso grande, la totalidad
de la base del tercer metacarpiano y parte de la

Ly

del segundo, evidenciandose las arficulaciones co-
rrespondientes (fig. 7), asi como su movilidad,
que la malformacién anulaba completamente. Se
inmovilizé con vendaje enyesado durante cinco
semanas, después de las cuales se inicio la rehabi-

Figura 7

litacién. Desde los primeros momentos después
de retirar el yeso, el paciente afirma poseer ma-
yor movilidad a la extensién de la mufieca. A
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ios cuatro meses de la operacion, el deportista
se halla sin molestias y lanzando el peso con
marcas cercanas a las en él habituales.

E]l examen anatomopatologico ofrece el siguien-
te dictamen: hueso esponjoso con cortical casi
inaparente y fibrosis de la medular. La pieza se
halla dividida en dos partes de desigual tamafio,
por una formacién cartilaginosa de forma trian-
gular de base inferior (Dr. RUBIO ROIG) (fig 8).

Pigura 8.— 1. Zonas de hueso esponjosc. 2. For-
macion cartilaginosa.

Caso II: A. V. C, 44 afios. Lanzador de peso.
En el dorso de la‘mufieca derecha presenta una
tumoracién dura, redondeada, indolora a la pre-
si6én, de unos-2 cms. de diametro. Segtn dice du-
rante los lanzamientos nota dolor a nivel de la
prominencia y sensacion de pesantez de mano v
murfieca, que duran més o menos tiempo segtn
Ia intensidad de los ejercicios realizados. Radio-
Iogicamente discreta gibosidad carpiana entre
hueso grande y tercer metacarpiano (fig. 9).

Figura 9

Caso III: A. R, 28 afos, zurdo. Lanzador de
peso. Desde hace 3-4 anos agueja molestias do-
lorosas durante y después de entrenamientos y

competiciones a nivel de su mufieca izquierda,
especialmente al realizar movimientos de hiper-
extension empufiando el peso. Por inspeccién y
palpacién es perceptible en el dorso de la mufie-
ca izguierda, una tumoracién de unos dos cen-
timetros de diametro, redondeada, lisa, de con-
sistencia Osea e indolora a la presién. Radiolsé-
gicamente se aprecia una tipica imagen en «doble
pico», que parece corresponder a tercer metacar-
pianoc y hueso grande (fig. 10).

Figura 10

Caso IV: C. E.,, 48 afios. Obrero metaltrgico,
Presenta en el dorso de su mufieca derecha, una
tumoracion dura, redondeada e indolora, que se-
gun manifiesta no le provoca molestias. La mal
formacion ha sido descubierta, durante Ia explo-
racion comparada con la otra mufieca que habia
sufride una fractura. Radiolégicamente imagen
en «doble pico» a nivel del tercer metacarpiano
v hueso grande (fig. 11).

Figura 11



Caso V: J. G. M., 44 afios. Médico, antiguo ju-
gador de balonmano. Durante un partido de te
nis, se inicia fuerte dolor a la hiperextension de
la muneca derecha, localizado a nivel de una
prominencia dura, situada en el dorso de 1a mis-
ma (fig. 12). Radiolégicamente imagen tipica de
giba carpiana entre tercer metacarpiano y hueso
grande (fig. 13).

Caso VI: L. R., 49 afios. Ex-campedn de boxeo,
caracterizado por su fuerte pegada con el pufio

Figuras 12 y 13
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izquierdo. A nivel del dorso de la muiieca izquier-
da es visible una acusada gibosidad. Explica, que
durante su etapa de boxeador en activo, las mo-
lestias dolorosas llegaron a hacerse intolerables
v a precisar incluso de inyecciones anestésicas
antes de los combates (sic.). Para aliviar en lo
posible los dolores, tenia necesidad de colocarse
fuertes vendajes de esparadrapo, que impidieran
todo movimiento de la mufieca izquierda. Actual-
mente el proceso es totalmente asintomdtico. La
radiografia demuestra una enorme imagen exos-
tésica, que parece corresponder a segundo y ter
cer metacarpianos en su conjuncién con el huesso
grande (fig. 14).

Figura 14

Caso VII: B. O. C. Mujer de 50 afios. Aqueja
molestias dolorosas en su mufieca derecha al
realizar movimientos forzados de extensién. En
el dorso de ambas mufiecas, son visibles y pal-
pables dos pequefias prominencias a nivel de ia
base del segundo metacarpiano y trapezoides. Ra-
diolégicamente imagen bilateral en «doble pico»
(fig. 15). La extirpacion econémica de la gibosi-

a 15
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dad del lado derecho (Dr. VENDRELL - TORNE)
permitié obiener la desaparicén de los trastornes
algicos.

Caso VIII: M. C. Nina de 12 anos. Acude a la
consulta gquejandose de dolor a la hiperextension
de ambas mufiecas. Explica que practica asidua-
mente la gimnasia deportiva, siendo muy aficio-
nada a realizar ejercicios en vertical y voltere-

tas apoyandose en las manos. Por palpacion son
perceptibles a nivel de ambas articulaciones entre
tercer metacarpiano y hueso grande, dos tumora-
ciones duras, ligeramente dolorosas a la presion,
que radiologicamente se corresponden con mal-
formaciones morfolégicamente superponibles a
gibas carpianas (fig. 16). Se le aconseja se abs-
tenga de realizar los ejercicios resefiados, con lo
gue rapidamente ceden las molestias.

Figura 16
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