CAS CLiNIC

APUNTS. MEDICINA DE L EsporT, CAS CLINIC lor espontani en la regié hipotenar que

1999 131: 37-38 Jugador d’hoquei gel de 17 a. que ~ 2ugmenta amb la palpacié i la flexié
T . LIRS M M Y M LB

refereix dolor en I'eminéncia hipdtenar ~ contraresistida del 5¢ dit.. L'area dolo-
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partit. Lexploracié clinica mostra do-  d’hoquei (Fig. 1).

Figura | Contacte entre el pal i 'eminéncia hipoténar.
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Les Rxs convencionals sén nor-  base de ['apofisi unciforme de I'os gan-
mals, pero la projeccié del canal carpia  xut (Fig. 2). La TAC confirma el diag-
presenta una imatge de fractura de la  nostic.

Figura Il Projeccié del canal carpia on s’observa la fractura de I'apofisi

unciforme.
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Sospitant una fractura per sobreca-
rrega, tenint en compte els simptomes
previs i el temps transcorregut, sinmo-
bilitza amb un guix avantbraquial que
es manté 6 setmanes. Al reiniciar acti-
vitat esportiva recidiva la clinica. Una
nova TAC mostra signes de manca de
consolidacié de lantiga fractura (Fig.
3). Es intervingut, practicant-se I'exci-
si6 del fragment de 'apdfisi. Es col-loca
una ferula avantbraquial 2 setmanes i al
mes de U'intervencié sautoritza el reini-
ci de la prictica esportiva sense referir
cap seqiiela.

Discussio

La fractura de I'apofisi unciforme
de P'os ganxut no és una lesié excepcio-
nal en Pesport. Es relaciona amb I'uti-
litzacié d’estris esportius, especialment
els bats de beisbol, raquetes i pals de
golf i polo (1,2). El mecanisme lesional
habitualment descrit és I'impacte repe-
tit del pal sobre 'eminéncia hipotenar
(3). Existeix una diferéncia entre juga-
dors de beisbol i golfistes que es lesio-
nen la ma no dominant, respecte els
que juguen esports de raqueta i polo
que es fracturen I'apofisi de la ma do-
minant. El nostre cas s'afegiria als es-
ports que la ma dominant estd en con-
tacte amb el final del pal.

Es dificil saber si la fractura s’ha
produit per un sol traumatisme, o bé hi
ha un mecanisme d’estrés per micro-
traumatismes repetits. També shan
descrit casos provocats per un trauma-
tisme directe en caiguda, aixi com per
la contraccié de la musculatura intrin-
seca hipotenar i dels tendons flexors
veins (4,5).

Aquestes fractures es diagnostiquen
per Rx en projeccié del canal carpia o
en obliqua a 20°. De tota manera 'ex-
ploracié més sensible és la TAC que
dona la maxima informacié sobre la si-
tuacié i/o desplacament del fragment.

Probablement, tenint en compte el
mecanisme d’estres i el temps d’evolu-
ci6 des del primers simptomes, shauria
d’haver considerat inicialment com un
retard de consolidacié, i per tant, amb
poques possibilitats d’exit amb el trac-
tament conservador. D’acord amb el
pacient, i donat que no hi havien des-
plagaments, es va indicar la immobilit-
zaci6 de 6 setmanes. La majoria dels
autors proposen la immobilitzacié en
les fractures no desplagades, seguint-se
de forma estricta amb Rx i TAC el pro-
cés de consolidacié (6). Quan la fractu-
ra estd desplacada o manca la consoli-
dacié es pot optar per osteosintesi. Es
un tractament técnicament molt dificil

i amb un poder osteogenic limitat.
Creiem doncs, que I'excisié que propo-
sen molts autors és Pindicat en aquests
casos (3,4). El que és habitual és la de-
saparicié del dolor, encara que poden
persistir molésties a la cicatriu.
Manquen séries amplies per saber
les possibles complicacions biomecani-
ques de Pexcisié. En Papdfisi s'inserten
el lligament transvers del carp, el lliga- -
ment piso-hamate, el flexor digiti mini-
mi brevis i I'oponens digiti minimi. No
es coneix la repercussié funcional de la
desinsercié d’aquestes estructures; en-
cara que el retorn a l'activitat és la nor-
ma entre els esportistes sotmesos a

aquesta intervencio.
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Figura lfl ) Retard de consolidacié en imatge de TAC.
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