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APUNTS. MEDICINA DE L' EsporT., CASO CLINICO clinica muestra dolor espontineo en la
19990 131 37-38 Jugador de hockey hielo de 17 a. regién hipotenar que aumenta con la
que refiere dolor en la eminencia hipo- palpacién y la flexién contraresistida del
tenar de aparicién progresiva de 1 mes  5° dedo. El drea dolorosa corresponde al
de evolucién, que se ha reagudizado  punto de refuerzo del extremo proximal

después de un partido. La exploracién  del mango del palo de hockey (Fig. 1).

gural ) Contacto entre palo y la eminencia hipotenar.

Las Rx convencionales son norma-  la base de la apdfisis unciforme del
les, pero la proyeccién del canal carpia- hueso ganchudo (Fig. 2). La TAC con-

no presenta una imagen de fractura de  firma el diagnéstico.

Figura Il ) Proyeccion del canal carpiano donde se observa la fractura de la

apdfisis unciforme.
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Sospechando una fractura por so-
brecarga, teniendo en cuenta los sinto-
mas previos y el tiempo transcuirido, se
inmoviliza con un yeso antebranquial
que se mantiene 6 semanas. Al reiniciar
la actividad deportiva recidiva la clini-
ca. Una nueva TAC muestra signos de
falta de consolidacién de la antigua
fractura (Fig. 3). Es intervenido practi-
céndose la excisién del fragmento de la
apdfisis. Se coloca una férula antebran-
quial 2 semanas y al mes de la interven-
cién se autoriza el reinicio de la practi-

ca deportiva sin referir ninguna secuela.

DiscuUsioN

La fractura de la apéfisis unciforme
del hueso ganchudo no es una lesién
excepcional en el deporte. Se relaciona
con [a utilizacién de elementos deporti-
vos, especialmente los bates de béisbol,
raquetas y palos de golf y polo (1,2). El
mecanismo lesional habitualmente des-
crito es el impacto repetido del palo so-
bre la eminencia hipotenar (3). Existe
una diferencia entre los jugadores de
béisbol y golfistas que se lesionan la
mano no dominante, respecto a los que
juegan deportes de raqueta y polo que
se fracturan la apéfisis de la mano do-

minante. Nuestro caso se afiadirfa a los

deportes en que la mano dominante es-
ta en contacto con el final del palo.

Es dificil saber si la fractura se ha
producido por un solo traumatismo, o
bien hay un mecanismo de estrés por
microtraumas repetidos. También se
han descrito casos provocados por un
traumatismo directo en caida, asf como
por la contraccién de la musculatura
intrinseca hipotenar y de los tendones
flexores vecinos (4,5).

Estas fracturas se diagnostican por
Rx en proyeccién del canal carpiano o
en oblicua a 20°. De todas maneras la
exploracién mas sensible es la TAC que
de la maxima informacién sobre la si-
tuacién y/o el desplazamiento del frag-
mento.

Probablemente teniendo en cuenta
el mecanismo de estrés y el tiempo de
evolucién desde los primeros sintomas,
se tendria que haber considerado ini-
cialmente como un retardo de consoli-
dacién, y por tanto, con pocas posibili-
dades de éxito con el tratamiento con-
servador. De acuerdo con el paciente, y
dado que no habia desplazamientos, se
indicé la inmovilizacién 6 semanas. La
mayorfa de los autores proponen la in-
movilizacién en las fracturas no despla-
zadas, siguiendose de forma estricta
con Rx y TAC el proceso de consolida-

cién (6). Cuando la fractura estd des-
plazada o falta consolidacién se puede
optar por la osteosintesis. Es un trata-
miento técnicamente muy dificil y con
un poder osteogénico limitado. Cree-
mos por tanto, que Ja excisién que pro-
ponen muchos autores es lo indicado
en estos casos (3,4). Lo habitual es la
desaparicién del dolor, aunque pueden
persistir molestias cicatriciales.

Faltan series amplias para saber las
posibles complicaciones biomecdnicas
de la excisi6n. En la apéfisis se insertan
el ligamento transverso del carpio, el li-
gamento piso-hamate, el flexor digiti
minimi brevis y el oponens digiti mini-
mi. No se conoce la repercusién fun-
cional de la desisercién de estas estruc-
turas, aunque la vuelta a la actividad es
la norma entre los deportistas someti-
dos a esta intervencién.
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Figura lll ) Retardo de consolidacion de la imagen de TAC.
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