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Tratamiento quirurgico de las lesiones
del ligamento colateral cubital con un
anclaje intradseo

Surgical treatment of complete ruptures
of ulnar collateral ligament with suture

anchor

M. MALILLOS TORAN, A. MARTINEZ MARTIN, J. CUENCA ESPIERREZ, A. HERRERA RODRIGUEZ.
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ZARAGOZA.

Resumen. Presentamos nuestra experiencia con el empleo de
anclajes intradseos en el tratamiento de las roturas comple-
tas del Ligamento Colateral Cubital (LCC). Se intervinieron a 8
pacientes. En todos los casos se trat6 de lesiones agudas. El
tiempo medio de seguimiento fue de 14 meses. La pérdida
media de flexion en la articulacion MCF fue de 8,1°. En todos
los casos, la estabilidad articular al forzar un valgo fue buena.
Ningin paciente refiri6 inestabilidad. Pensamos que el
empleo de sutura con anclaje intraoseo es un tratamiento
adecuado para las roturas completas del LCC.

Summary. We present our experience with the suture anchor
in the treatment of complete ruptures of ulnar collateral liga-
ment. We operated on 8 patients. All cases were acute inju-
ries. The average follow-up was 14 months. Loss of metacar-
pophalangeal flexion averaged 8,1°. In all cases, the stability
of the joint when valgus stress was applied was good. No
patient refered instability. We think that the use of sutute
anchor is a suitable treatment for complete ruptures of ulnar
collateral ligament.
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Introduccion. Las lesiones del ligamen-

to colateral cubital (LCC) de la primera

articulacién metacarpofalingica (MCF)
son particularmente frecuentes en jévenes,
tras accidentes de trabajo y durante la prac-
tica deportiva (1).

El mecanismo lesional suele ser un mo-
vimiento de valgo forzado en flexién, que
provoca la ruptura del ligamento. Esta sue-
le asentar en su porcién mds distal, préxima
a la falange. Cuando el dedo recupera su
posicién normal, la expansién del tendén
del adductor corto del pulgar queda inter-
puesta entre los dos tramos del ligamento,
impidiendo su cicatrizacién. En las roturas
completas del LCC, el tratamiento conser-
vador se asocia con inestabilidad al realizar
la pinza (2). Por este motivo, se recomien-
da la cirugfa como tratamiento de eleccién

para las roturas completas del LCC (1,3-7).
El diagnéstico suele ser clinico, ya que el
paciente presenta dolor e inflamacién en la
regién cubital de la primera MCF de la
mano y la exploracién fisica pone de mani-
fiesto la ausencia de tope durante el valgo
forzado. Cuando existen dudas respecto a la
severidad de la lesién, se recurre al estudio
radiogrifico dindmico, en el que se de-
muestra una diferencia mayor de 20-30° de
valgo con respecto al lado contralateral
sano, al forzar maniobras valguizantes.

Se han empleado diferentes técnicas
quirdrgicas, siendo la mds habitual el “pull-
out” con aguja e hilo metilico. Esta técnica
pretende adosar al ligamento desinsertado,
que se mantiene por medio de un arpén, en
la falange, la cual es atravesada, junto con el
tejido celular subcutdneo y la piel, por un
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hilo metélico que se anuda en un botén so-
bre la piel. Este material se debe retirar pa-
sadas unas semanas. Se trata de una técnica
que asocia un gran ndmero de inconve-
nientes, que pueden complicar la evolucién
postoperatoria. En efecto, requiere retirar el
material implantado en un segundo tiem-
po, curas periddicas y un periodo més largo
de inmovilizacién. Hay mayor riesgo de in-
feccién y de necrosis cutdnea por dectbito.
Ademds, la tensién inicial del ligamento re-
parado puede disminuir tras la remisién de
la inflamacién aguda, generando cierta in-
estabilidad articular (8).

El empleo de las suturas con anclaje in-
tradseo ha supuesto una mejora técnica en
cirugia de hombro, codo y rodilla, estimu-
lando su empleo en la mano (9).

El objetivo de este trabajo es presentar
nuestra experiencia con el empleo de la su-
tura con anclaje intradseo, en el tratamien-
to de las roturas completas del LCC de la
primera articulacién MCF de la mano

Material y método. Se incluyen en este
estudio un total de 8 casos de rotura com-
pletas de LCC sin pastilla dsea, interveni-
dos quirtrgicamente en el Hospital Univer-
sitario Miguel Servet, entre Junio de 2001 y
Agosto de 2003 (Tabla 1). Cinco casos fue-
ron varones, y tres mujeres. La edad media
de los pacientes fue de 33,8 anos (rango 20-
46). El tiempo medio de espera entre la le-
sién y la intervencidén quirtrgica fue de 4
dias (rango 1-10). Se trata por lo tanto de
lesiones agudas. El tiempo medio de segui-
miento fue de 14 meses (rango 6-20).

Entre las causas de la lesién hay tres ca-
sos debidos a caidas casuales, tres debidos
a accidentes de esqui y dos a accidentes la-
borales.

Preoperatoriamente, todos los pacientes
fueron sometidos a una exploracién fisica y
a estudios radiogréficos (dorso-palmar, late-
ral y oblicua del primer dedo). La ausencia
de un tope firme durante las maniobras val-
guizantes se considerd diagnéstico de rotu-
ra completa. Cuando existieron dudas, se
realizaron radiografias dindmicas valguizan-
tes. Si el valgo era mayor de 20°, con res-

Tabla 1

Relacion de pacientes con lesion de Ligamento Colateral Cubital operados con sutu-

ra con anclaje intradseo

Edad Sexo Movilidad Diferencia EVA  Estabilidad Evaluacion
(1) afectado respecto  fuerza (4) subjetiva
(ext/flex)  al sano (%)
(2) 3)
1 30 H 0/ 55° 0° 100 Bien Excelente
2 44 H 0/ 50° 5° 90 Bien Excelente
3 20 M 0/ 4%° 15° 80 Bien Buena
4 46 H 0/ 3%° 20° 70 Bien Regular
5 42 M 0/ 50° 10° 80 Bien Buena
6 28 H 0/ 55° 0° 100 Bien Excelente
7 26 H 0/ 50° 5° 90 Bien Excelente
8 34 M 0/ 50° 10° 80 Bien Excelente

(1) H: Hombre; M: Mujer.

(2) Balance articular del dedo intervenido. Extension/ Flexidn.

(3) Fuerza de pinza subjetiva, segtin una escala visual analdgica.

(4): presencia (bien) o ausencia (mal) de un tope firme al forzar el valgo.

pecto al contralateral, se interpretaba como
rotura completa y en caso contrario como
rotura parcial. En 6 casos, el diagnéstico
fue claro durante la exploracién fisica. En
dos casos fue necesario realizar radiografias
dindmicas, en las que se evidencié un valgo
superior a 20°. En todos los casos se confir-
mo la rotura completa de LCC durante la
intervencién quirargica. Todos los casos in-
cluidos en el estudio corresponden a desin-
serciones distales del ligamento sin arranca-
miento dseo.

Técnica quirtrgica: Se realizé una inci-
sién longitudinal, centrada sobre la zona
cubital de la articulacién MCF del primer
dedo. Se expuso la expansién del tendén
adductor desde su borde libre proximal,
que se incidi6 longitudinalmente a unos 2-
3 mm de su insercién sobre el tendén ex-
tensor largo del pulgar, con lo que visuali-
zamos la zona de desinsercién. Se reavivé la
zona cubito palmar de la base de la falange
proximal, teniendo especial cuidado de no
exponer el hueso esponjoso, ya que el an-
claje se apoya en hueso cortical. Realizamos
una perforacién en la zona de reinsercién
con una broca y a continuacién implanta-
mos el anclaje intradseo. Tuvimos especial
cuidado en implantar el anclaje con peque-
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Figura 1. Radiografia postoperatoria que muestra el anclaje intraéseo en la base de la falange proximal
del pulgar.

Tabla 2

Clasificacion funcional de discapacidad

Excelente

Recuperar nivel de actividad previo; no dolor. Muy poca o ninguna rigidez
del pulgar.

Buena Ligera limitacion de uso; dolor con el uso del pulgar ( p.e. al escribir).
Capaz de abrir tapas roscadas y abrochar botones. Articulacion estable.

No dolor.

Regular

Moderada limitacién de uso; incapaz de abrir tapas roscadas. Algo de

dolor con el uso del pulgar pero sin llegar a ser discapacitante. Puede ser
necesario el cambio de ocupacién hacia actividades mas ligeras.

Pobre Importante limitacion de uso, dolor o ambos; incapaz de seguir con su
empleo o actividades de ocio.
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fios golpes y evitando que las suturas se ci-
zallaran entre el introductor y el arpén, ya
que de lo contrario corriamos el riesgo de
romperlas. En caso de rotura de la sutura
serfa imposible enhebrar una nueva a través
del arpén (Figura 1).

Una vez implantado el arpén en el hue-
so, procedimos a suturar el ligamento des-
insertado, manteniendo cierta flexién de la
articulacién MCE. El resto de munén del li-
gamento se suturd a las zonas proximas de
la falange mediante suturas reabsobibles. A
continuacién suturamos la expansiéon del
adductor con puntos de material irreabsor-
bible y cerramos la piel con seda. Se inmo-
viliz6 la mano con una manopla de yeso,
durante 3 semanas.

Posteriormente se autorizaron movi-
mientos de flexo-extensién. En todos nues-
tros pacientes fue suficiente con un progra-
ma de auto rehabilitacién para recuperar un
balance articular dentro de la normalidad.

El tiempo medio de intervencién fue de
36 minutos (rango 32-45).

Durante el seguimiento postoperatorio,
se evalud el balance articular, la estabilidad
de la articulacién MCF y la fuerza de pinza
subjetiva entre el primer y segundo dedo.
Se compararon el lado intervenido con el
sano. Asi mismo se preguntd al paciente so-
bre el grado de discapacidad funcional, se-
gin una escala (Tabla 2) (10), pudiendo
responder éste: excelente, bueno, regular o
malo.

Para valorar la fuerza de pinza subjetiva,
empleamos una escala visual analédgica; El
paciente debia indicarnos en porcentaje y
compardndolo con el lado sano, el grado de
fuerza de pinza en el lado intervenido, te-
niendo en cuenta que 100% implicaba que
no habia diferencias con respecto al lado
sano y 0% que no habia fuerza de pinza.

La valoracién de la estabilidad se realizé
forzando el valgo y se consideré como bue-
na cuando se percibié un tope firme.

Resultados. No hubo complicaciones in-
traoperatorias. No se rompié la sutura del
anclaje intradseo durante su manipulacién
y la estabilidad intraoperatoria fue cataloga-
da de buena en todos los casos. En el pos-
toperatorio, y en la zona de la herida, tam-
poco hubo casos de parestesias, infecciéon ni
dehiscencias. No se registré ningtn caso de
distrofia simpdtica refleja, ni de déficit neu-
ro-vascular distal.

Ningin paciente experimenté dolor de
reposo tras 6 meses de seguimiento. Sin
embargo si fue habitual encontrar molestias
en la articulacién MCF tras realizar depor-
te o un uso intensivo de la mano en 3 casos,
durante el primer semestre, desapareciendo
con el tiempo.

Todos los pacientes fueron capaces de
utilizar el pulgar para las actividades de la
vida diaria y retornaron a su actividad labo-
ral previa.



M. MALILLOS Y cOLS. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES DEL LIGAMENTO COLATERAL CUBITAL

En cuanto a la evaluacién subjetiva
(grado funcional de discapacidad), cinco
pacientes presentaron resultados excelentes,
dos buenos y uno regular. Este tltimo fue
aquel en el que mayor pérdida de movilidad
experimenté (20°). Si bien en el 100% de
los casos la estabilidad, tras 6 meses de la
intervencion, fue buena.

El promedio de balance articular para la
primera articulacién MCF de la mano ope-
rada, fue 0-48,8° (rango 0-55°), compara-
do con 0-56,9° (rango 0-60°) para el lado
contralateral. La pérdida media de movili-
dad, comparada con el lado sano fue de
8,1° (rango 0-20°).

Ningin paciente refirié presentar ines-
tabilidad subjetiva de la articulacién MCE

El porcentaje promedio de fuerza de
pinza subjetivo, segtin la escala EVA, fue de

86,3%.

Discusion. Las roturas del ligamento co-
lateral cubital se pueden tratar de dos for-
mas: conservadora o quirtrgicamente. Pa-
rece suficientemente demostrado, segiin
numerosos trabajos cientificos publicados,
que el tratamiento mds adecuado para las
roturas completas es el quirtrgico. En efec-
to, el tratamiento conservador se asocia con
dolor e inestabilidad a nivel de la articula-
cién MCF (1,3-7,9).

Diferentes técnicas quirdrgicas permi-
ten reparar este tipo de lesién, siendo la mds
popular, el empleo de un dispositivo tipo
“pull-out”. La irrupcién en la dltima déca-
da, de nuevos sistemas de anclaje intraoseo
eficaces en la cirugia artroscopica, ha per-
mitido su empleo en la mano.

Pensamos que le empleo de este tipo
de anclajes simplifica enormemente la
técnica quirtrgica y acorta la duracién de

la intervencién, en comparacién con la
técnica cldsica.

Ademds, el postoperatorio es mucho
més “cémodo” para el paciente. Desde el
punto de vista cutdneo, se elimina el riesgo
de decubito por el botén del “pull-out” e
infeccién del trayecto del hilo metdlico. Re-
quiere por lo tanto un menor nimero de
curas, ahorrando costos sanitarios, y no es
necesario un segundo tiempo quirtirgico ya
que no hay que retirar el implante.

La estabilidad de la articulacién se valo-
ra durante el anudado de las suturas, per-
maneciendo ésta igual durante el postope-
ratorio. Por el contrario, con la técnica de
“pull-out” puede aumentar la laxitud arti-
cular en el postoperatorio, a medida que re-
mite la inflamacién de las partes blandas.

Los resultados en cuanto a estabilidad,
balance articular y satisfaccién del pacien-
te son similares a otros trabajos publica-
dos. Kato et al. (8) encontraron una dis-
minucién media en el balance articular de
7° (rango 0-20°) y Weiland et al y cols
10° (rango 0-35°) en relacién al lado con-
tralateral (9).

No empleamos agujas de kirschner para
estabilizar temporalmente la articulacidn,
como han publicado otros autores, ya que
pensamos que la articulacién queda sufi-
cientemente estable en el momento de la ci-
rugfa (11).

Aunque el sistema que empleamos de
anclaje intradseo permite implantarlo sin
realizar una perforacién previa, pensamos
que es prudente realizarla para poder im-
plantarlo més ficilmente.

Por todo lo expuesto, pensamos que el
empleo de anclajes intradseos representa
una técnica adecuada para el tratamiento de
las roturas completas del LCC.  mum—
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