
37 

C A S C L I N I C 

A P U N T S , H E D I C I N A D E L ' E S P O R T . 

1 9 9 9 ; 1 3 1 : 3 7 - 3 8 

Fractura 
d'estrés i 
retardde 

consolidació 
de i'apófisi 

unciforme de 
Tos ganxut. 

Cas clínic en 
un jugador 

d'hoquei gel. 

D R . JORDI A R D É V O L I CUESTA 

Cirugía Ortopédica i 
Traumatología 

Medicina del deporte 
C/ Industria, 90-92 
escalera izda. 3° 4^ 

08025 Barcelona 
Tel. 93 348 06 98 

' RÉSÜM: I'apófisi unciforme de Tos gan-

; xut és" una estructura que es localitza en 

i'-eminéncia. hipótenar, a 2 cm. de ('os pisi-

' forme despla^ant el dit de l'examinador en 

direccióal 2on metacarpiá. En l'ambit de 

l'esport, els in:ipactes, generalment pro-

du'ítspel manee y^únestri espórtiu, poden 

. provocarla fractura d'aquesta apófisi. 

CAS CLÍNIC 

Jugador d'hoquei gel de 17 a. que 
refereix dolor en reminéncia hipótenar 
d'aparició progressiva d' 1 mes d'evolu-
ció, que s'ha reaguditzat després d'un 
partir. L'exploració clínica mostra do­

lor espontani en la regió hipótenar que 

augmenta amb la palpació i la flexió 

contraresistida del 5é dit.. L'área dolo-

rosa correspón al punt de recolzament 

de l'extrem proximal del manee del pal 

d'hoquei (Fig. 1). 

Figura I Contacte entre el pal i l'eminéncia liipoténar. 

Les Rxs convencionals son nor­
máis, pero la projecció del canal carpiá 
presenta una imatge de fractura de la 

base de l'apófísi unciforme de Tos gan­
xut (Fig. 2). La TAC confirma el diag-
nóstic. 

Figura II j Projecció del canal carpiá on s'observa la fractura de I'apófisi 

unciforme. 
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Sospitant una fractura per sobrecá-
rrega, tenint en compre els símptomes 
previs i el temps transcorregut, s'inmo-
bilirza amb un guix avantbraquial que 
es manté 6 setmanes. Al reiniciar Facri-
vitat esportiva recidiva la clínica. Una 
nova TAC mostra signes de manca de 
consolidado de l'antiga fractura (Fig. 
3). Es intervingur, practicant-se l'exci-
sió del fragment de l'apófisi. Es col-loca 
una férula avantbraquial 2 setmanes i al 
mes de Fintervenció s'autoritza el reini-
ci de la práctica esportiva sense referir 
cap seqüela. 

Discussió 

La fractura de l'apófisi unciforme 
de Fos ganxut no és una lesió excepcio­
nal en Fesport. Es relaciona amb Futi-
lització d'estris esportius, especialment 
els bats de béisbol, raquetes i país de 
golf i polo (1,2). El mecanisme lesional 
habitualment descrit és Fimpacte repe-
tit del pal sobre l'eminéncia hipótenar 
(3). Existeix una diferencia entre juga-
dors de béisbol i golfístes que es lesio­
nen la má no dominant, respecte els 
que juguen esports de raqueta i polo 
que es fracturen l'apófisi de la má do­
minant. El nostre cas s'afegiria ais es­
ports que la má dominant está en con­
tacte amb el final del pal. 

És difícil saber si la fractura s'ha 
produít per un sol traumatisme, o bé hi 
ha un mecanisme d'estrés per micro-
traumatismes repetits. També s'han 
descrit casos provocats per un trauma­
tisme directe en caiguda, així com per 
la contracció de la musculatura intrín­
seca hipoténar i deis tendons flexors 
véíns (4,5). 

Aqüestes fractures es diagnostiquen 
per Rx en projecció del canal carpiá o 
en oblíqua a 20°. De tota manera l'ex-
ploració mes sensible és la TAC que 
dona la máxima informació sobre la si­
tuado i/o despla9ament del fragment. 

Probablement, tenint en compte el 
mecanisme d'estrés i el temps d'evolu-
ció des del primers símptomes, s'hauría 
d'haver considerar inicialment com un 
retard de consolidado, i per tant, amb 
poques possibilitats d'éxit amb el rrac-
tament conservador. D'acord amb el 
pacient, i donat que no hi havien des-
pla^aments, es va indicar la immobilit-
zació de 6 setmanes. La majoria deis 
autors proposen la immobilització en 
les fractures no desplagades, seguint-se 
de forma estricta amb Rx i TAC el pro-
cés de consolidado (6). Quan la fractu­
ra está desplanada o manca la consoli­
dado es pot optar per Fosteosíntesi. Es 
un tractament técnicament molt difícil 

Figura III ) Retard de consolidació en imatge de TAC. 
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i amb un poder osteogénic limitat. 
Creiem dones, que Fexcisió que propo­
sen molts autors és l'indicat en aquests 
casos (3,4). El qué és habitual és la de-
saparició del dolor, encara que poden 
persistir molésties a la cicatriu. 

Manquen series amplíes per saber 
les possibles complicacions biomecáni-
ques de Fexcisió. En l'apófisi s'inserten 
el Uigament transvers del carp, el Uiga-
menr piso-hamate, el flexor digiti mini-
mi brevis i l'oponens digiti minimi. No 
es coneix la repercussió funcional de la 
desinserció d'aqüestes estructures, en­
cara que el retorn a Factivitat és la nor­
ma entre els esportistes sotmesos a 
aquesta intervenció. 
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