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Figura 1.2. Zona mévil y
fija del esqueleto de la
mano.

ciometacarpiana, en forma de silla de montar. Es una adaptacion
evolutiva (los primates carecen de un auténtico movimiento de opo-
sicién) que permite hacer una pinza de precisiéon entre el pulpejo del
pulgar y los pulpejos de los dedos largos, lo que ha otorgado a la
mano humana una enorme versatilidad funcional.

El sistema estabilizador de la articulacion metacarpofalangica (MF)
del pulgar comprende un sistema capsuloligamentario y un sistema
muscular que incluye los musculos aductor, flexor corto y abductor
corto del pulgar. El sistema capsuloligamentario incluye los ligamen-
tos colaterales (LC), los colaterales accesorios (LCA) y los ligamentos
palmar proximal y distal, que forman parte de la placa palmar, en la
cual estan incluidos los huesos sesamoideos (fig. 1.3).
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firmar el diagnéstico si consigue hacer desaparecer (al menos tem-
poralmente) el dolor local.

Sélo en caso de fracaso del tratamiento conservador inicial se con-
templara la posibilidad de la cirugia, ya que ésta siempre es de ca-
racter paliativo. En una fase inicial puede ser suficiente la reseccién
del area de cartilago més afectada a nivel proximal, preservando el
cartilago de la zona mas distal de la cabeza, habitualmente mejor
conservado. En una fase mas avanzada, muchos autores optan por la
técnica de Sauvé-Kapandii, fusionando la cabeza del cibito a la cavi-
dad sigmoidea del radio, asociando una reseccién del clbito proxi-
mal a la fusién para conservar en lo posible la pronosupinacion. Per-
sonalmente suelo optar por la reseccién parcial de la cabeza del ci-
bito, seglin técnica de Bowers (12), con interposicién de una “an-
choa” tendinosa del palmar menor. Es una cirugia que, si bien alivia
el dolor, tiene caracter paliativo y puede suponer una incapacitacion
definitiva para la practica deportiva de alto nivel.

En los casos de artrosis degenerativa avanzada sigue siendo valida la re-
seccion de la cabeza del cibito segun la técnica de Darrach (fig. 9.14a-

Figura 9.14a.
Artrosis radio-
cubital distal.
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e Las lesiones completas del LCRa las tratamos ortopédicamente,
inmovilizando la MF durante 3 semanas.

e En las lesiones del LCCu con un pequefio fragmento 6seo (infe-
rior al 20% de la superficie articular) no desplazado o minima-
mente desplazado, optamos por la simple inmovilizaciéon duran-
te un mes. Cuando exista un fragmento éseo muy desplazado, o
sea presumible su avulsiéon pura, en base a la informacién de la
RM o de artro-RM, creemos que no debe dudarse en indicar la ci-
rugia, técnicamente sencilla y que garantiza una excelente recu-
peracion funcional.

En los casos en que persista un mufién ligamentoso distal de sufi-
ciente tamano se procederd a la sutura entre los extremos del liga-
mento roto (figs. 3.7 y 3.8). Cuando se trata de una avulsién distal,
actualmente se ve facilitada su reinsercién mediante el empleo de un
arpén intraéseo. Cuando el arrancamiento incluye un fragmento
Oseo, éste es extirpado previamente a la reinsercion 6sea cuando es
inferior a una sexta parte de la superficie articular. Cuando su mayor
tamafio lo haga posible, preferimos reducirlo y fijarlo con una aguja
de Kirschner.

Figura 3.7.
Esquema de la
lesion tipo Stener,
antes y después de
la seccion de la
aponeurosis del
mdsculo aductor.
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ANATOMIA OSTEOARTICULAR

El esqueleto de la mano se compone de 27 huesos, divididos en tres
grupos: el carpo, los metacarpianos y las falanges. En su conjunto,
adoptan la forma de arcos, dos transversales (a nivel del carpo y de
los metacarpianos) y los arcos longitudinales digitales (fig. 1.1). Re-
cuperar la configuracion de estos arcos de la mano, tras una lesién
traumatica de ésta que los haya alterado, tiene una importante re-
percusién funcional, por lo que constituye uno de los objetivos del
tratamiento de las fracturas de la mano.

Figura 1.1.
Arcos de la mano.

De una forma esquematica, en la mano se puede considerar que
existe un drea fija, integrada por la hilera distal del carpo (trapecio,
trapezoide, hueso grande y ganchoso) y los metacarpianos segundo
y tercero, y un drea mévil, integrada por la hilera proximal del carpo
(escafoides, semilunar y piramidal), los metacarpianos primero, cuar-
to y quinto, asi como las falanges (fig. 1.2). El pisiforme, clasicamen-
te englobado en la hilera proximal, esta en realidad situado en un ni-
vel mas palmar, y actia a manera de hueso sesamoideo, insertando-
se en él el tenddn cubital anterior.

Una caracteristica esencial de la mano humana es la capacidad para
oponer el dedo pulgar a los restantes dedos (denominados “dedos
largos”), gracias a la especial configuracion de la articulacién trape-
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En las fracturas articulares y conminutas, asi como en las fracturas
abiertas, el método mas adecuado es la colocacion de un fijador ex-
terno (Pennig [9]). Su aplicacién se basa en el concepto de “capsu-
lo-ligamentotaxis”, es decir en la capacidad que tienen las estructu-
ras capsuloligamentarias para recolocar los fragmentos 6seos en su
posicién adecuada cuando se las somete a traccion (figs. 7.4a-b).

Figura 7.4a.
Fractura
articular
compleja.

Figura 7.4b. Estabilizacion con
fijador externo.
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Figura 9.9.
Radiografia de
una luxacion
del semilunar.

Figura 9.10.
Esquema de la
luxacion del
semilunar.
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Figura 7.6.
Osteosintesis de
la estiloides
cubital con
tornillo.

turas del extremo distal del radio y del cubito es haber comprendido
gue no es suficiente proceder a “colocarlas dandole un tirén” en el
Servicio de Urgencias, sino que es preciso un analisis detallado de su
anatomia con vistas a la eleccién del tratamiento adecuado. Si la ci-
rugia es necesaria, es preferible diferir unas horas su realizacién para
gue ésta sea efectuada por cirujanos con experiencia y con todos los
medios técnicos actualmente disponibles a su alcance. Justificar un
pobre resultado anatémico, y en consecuencia funcional, porque su
tratamiento fue efectuado sin medios no puede aceptarse en la ac-
tualidad. Tampoco hay que caer en la tendencia opuesta de operar
por sistema, sin intentar, cuando sea posible, un tratamiento conser-
vador realizado de forma reglada y por expertos. Sélo el criterio ba-
sado en la experiencia de un experto sin limitaciones técnicas per-
mite acertar en la adecuada indicacién para cada paciente, una vez
valoradas las circunstancias particulares (edad, sexo, profesiéon, ma-
no dominante, etc.) del mismo.
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tes complicaciones, en forma de adherencias (fig. 5.4A), de cicatri-
zaciones con elongacién (fig. 5.4B) o de dehiscencias de la sutura
(fig. 5.4C), hacen necesario que su reparacion sea efectuada por ci-
rujanos especializados.

Utilizadas inicialmente como primer tiempo de la cirugia reparadora
de las lesiones de los tendones flexores, las protesis sustitutivas de si-
licona han experimentado una gran mejoria en los Gltimos afios
(Hunter [2], fig. 5.5), llegando a ser suficientes para las actividades
de personas con baja demanda funcional. En los pacientes j6venes se
sigue utilizando injertos de tendones del propio paciente, habitual-

Figura 5.4.
Complicaciones de
la sutura tendinosa:
adherencias (A),
elongacion (B),
dehiscencia de la
sutura (C).
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Figura 9.16a.
Radiografia de
una necrosis del
semilunar.

Figura 9.16b.
Su aspecto en la
RM.

proximal para los estadios avanzados. Lamentablemente es una pa-
tologia sin una solucién idénea, cuya presentacion ha truncado mu-
chas carreras deportivas de adolescentes, ya que la sintomatologia
(incluso después de la cirugia) no permite desarrollar con la mufieca
afectada una actividad fisica continuada de alta demanda.
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