Fractura coronal aislada del cuerpo del
hueso ganchoso asociada a subluxacion de la
base del quinto metacarpiano.
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Resumen. Presentamos un caso clinico de una lesion poco frecuente: la fractura coronal aislada del cuerpo
del hueso ganchoso, sin afectacion del gancho, asociado a subluxacion de la base del 5° metacarpiano, se analiza
el mecanismo de produccion, el diagndstico, asi como las diferentes opciones de tratamiento.

Isolated coronal fracture of the hamate body associated with sublu-
xation of the base of fifth metacarpal.

Summary. We report a case of a rare injury: isolated coronal fracture of the hamate body, without affecting
the hook associated with subluxation of the base of metacarpal 5th, the production mechanism, diagnosis is dis-
cussed, as well as different treatment options.

Correspondencia: Presentamos un caso clinico de una fractura alsladg del
Damién Mifsut Miedes cuerpo del hueso ganchoso, describimos el mecanismo

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. de produccion y el tratamiento realizado.
Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Av. Blasco Ibafiez n°17
46010 Valencia. Caso clinico

mifsut.dam@gmail.com Paciente de 27 afios de edad, que acudid al Servicio
de Urgencias tras sufrir un traumatismo axial indirecto
a través del 5° metacarpiano, al dar un puiietazo con su
mano derecha dominante.

En el examen fisico el paciente presentd dolor, defor-
midad y tumefaccion en el lado cubital de la mano que
aumentaba a la movilizacidén en desviacion cubital; la
movilidad y sensibilidad distal estaban conservadas.

Se realizo estudio radioldgico en urgencias median-
te radiografias simples en proyecciones AP, oblicua y
lateral de la mano (Fig. 1), donde se evidenciaba una
fractura coronal aislada del cuerpo del ganchoso con
impactacion y subluxacion de la base del 5° metacar-
piano. Ademas se realizé una TAC que mostraba una
gran conminucion y colapso del hueso ganchoso, asi
como la subluxacion ganchoso-metacarpiana (Fig. 2).

El tratamiento quirtrgico realizado consistio en la
reduccion mediante traccion y fijacion con dos agujas
de Kirschner solidarizando 5° 4° y 3° metacarpiano y
otra aguja directamente en hueso ganchoso de dorsal a
palmar para fijar el fragmento dorsal (Fig. 3). Siguio
un periodo de inmovilizacion con férula antebraquial

Introduccion

Las fracturas del hueso ganchoso son muy poco fre-
cuentes, constituyendo alrededor del 2% de todas las
fracturas del carpo'?, pero su incidencia ha aumentado
como consecuencia de la mayor popularidad de depor-
tes de raqueta, golf, o bates de béisbol, sobre todo las
fracturas que afectan al gancho'>+,

Este tipo de fracturas se clasifican en tipo I cuando
afectan al gancho del hueso, y tipo II cuando afectan
al cuerpo del mismo®. Las fracturas tipo 11, causadas
generalmente por traumatismo directo, son extrema-
damente raras, sobre todo de forma aislada, debido a
la dificultad de lesionar el ganchoso sin afectar otros
huesos del carpo’. Su diagnéstico puede ser dificil, el
examen neurologico y vascular acompaifiado de radio-
grafias simples es basico en el Servicio de Urgencias,
y en los casos de duda diagndstica se debe realizar una
tomografia axial computerizada (TAC)”®.
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cuerpo del ganchoso con subluxacion de la base del 5° metacarpiano.

Figura 2. Imagen de TAC en cortes transversal, coronal y sagital donde se aprecia la conminucién por estallido del cuerpo del ganchoso por
impactacion del quinto metacarpiano e integridad del gancho.
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Figura 3. Radiografias postquirtrgicas en AP, oblicua y lateral donde observamos la reduccidn y osteosintesis con agujas Kirschner.
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Figura 4. Radiografia final (AP y L) donde se observa la consolidacién sin colapso del hueso ganchoso.

durante 6 semanas, momento en que se procedio a la
retirada de las agujas. Posteriormente se iniciaron ejer-
cicios de rehabilitacion en el domicilio, obteniéndose
una completa recuperacion de la movilidad de la mu-
fieca y fuerza de presa tras 4 semanas. Las radiografias
después de un aflo de seguimiento mostraban la conso-
lidacion y ausencia de colapso 6seo (Fig. 4).

Discusion

Las fracturas del carpo representan el 8% del total de
fracturas de la mano y de estas, las fracturas del gan-
choso representan entre el 2% y el 4% segln las series
revisadas, con escaso consenso sobre el tratamiento.

Se clasifican en tipo I cuando afectan al gancho del
hueso, y tipo II cuando afectan al cuerpo del mismo.
Las fracturas tipo II, causadas generalmente por trau-
matismo directo, son extremadamente raras, ain mas
de forma aislada, debido a la dificultad de lesionar el
ganchoso sin afectar otros huesos del carpo®.

Mecanismo de produccion:

Las fracturas que afectan al cuerpo del ganchoso en
su plano coronal son aun mas infrecuentes'®'’. Se han
realizado estudios en cadaveres que han permitido
aclarar la biomecanica y la fisiopatologia de estas le-
siones, y han demostrado que tanto la posicion como
la direccion y la transmision de las fuerzas a través del
anillo metacarpiano determinan el patron de fractura.
Un estudio realizado por Ebraheim y cols.', sobre 11
casos de fracturas del ganchoso determino tres patro-
nes de fracturas coronales. En el tipo A, la linea de
fractura pasa por el centro del cuerpo del ganchoso.
En el tipo B, la linea atraviesa de manera oblicua el
cuerpo. Ambos tipos requirieron reduccion abierta y
fijacion interna. Un tercer tipo, el C, determinaba una
luxacion carpometacarpiana asociada a una pequefia
avulsion del polo distal del ganchoso. En este caso, se

planted la posibilidad de tratarlo con reduccion cerra-
da y agujas percutaneas debido al pequefio tamafio del
fragmento (Fig. 5). Nuestro caso se corresponde con
una fractura coronal tipo C, con protrusion y subluxa-
cion de la base del 5° metacarpiano.

Anatomia:

Cabe destacar tres aspectos importantes para realizar
la evaluacion de estas fracturas:

- La estructura 6sea del ganchoso, dentro de la fila
distal del carpo, en la parte dorsoulnar y proximal al 4°
y 5° metacarpiano con los que articula.

- Entre sus relaciones ligamentosas y tendinosas, el
gancho del ganchoso sirve de insercion al ligamento
transverso del carpo, al misculo flexor digiti minimi

TIPO A

TIPO B

TIPO C
yp,Mu

Figura 5. Clasificacion de las fracturas coronales del cuerpo del
ganchoso??,
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y el opponens digiti minimi. También se inserta el li-
gamento pisohamate, prolongacion del flexor carpi ul-
naris, que forma el suelo del canal de Guyon. En este
compartimento, sobre la cara cubital del gancho trans-
curren el nervio y la arteria cubital. En la region radial
del gancho, éste se relaciona con el flexor profundo del
5° dedo proporcionando una troclea para mejorar la ac-
tividad biomecanica del flexor.

- Aporte vascular: el ganchoso generalmente esta irri-
gado por tres arterias principales, dos de las cuales se
encargan de la nutricion del cuerpo y la tercera perfora
el hueso a nivel de la punta del gancho. Esta tltima no
se anastomosa con las otras dos'.

Diagnostico:

La fractura del hueso ganchoso tipo II sin lesiones
asociadas como la que presentaba nuestro paciente es
extremadamente infrecuente'?, esto, asociado a la di-
ficultad en su diagnostico, las convierte en facilmente
infradiagnosticadas, con el consiguiente riesgo de se-
cuelas al dejar sin tratar una fractura con afectacion
articular. Es necesario un cuidadoso examen clinico y
en ocasiones multiples proyecciones radiograficas para
observar claramente el plano de la fractura.

La exploracion fisica debe enfocarse hacia la evalua-
cién topografica del dolor, a la palpacion del gancho
o del cuerpo del ganchoso. El dolor y la deformidad
en el lado cubital del carpo, en ausencia de imagenes
sospechosas en las proyecciones anteroposteriores y la-
terales, deben hacernos sospechar este tipo de lesion y
solicitar Rx oblicuas con 30° de pronacion, las cuales
delimitaran mejor este tipo de fractura. Deben sospe-
charse cuando en la Rx anteroposterior exista una dis-
minucion del espacio articular entre el ganchoso y el
quinto metacarpiano o cuando se observen dobles som-
bras en el mismo. En la Rx lateral, pequefias subluxa-
ciones de las bases del cuarto y quinto metacarpianos,
como en el caso que presentamos, deben hacernos sos-
pechar este tipo de lesiones. Es recomendable la rea-
lizacion de una TAC para caracterizar correctamente
la fractura y valorar las frecuentes lesiones asociadas.

Para las lesiones del gancho, Wright y Moser'* pro-
pusieron la realizacion del “hook of hamate pull test”
en el cual se realiza una maniobra de contraflexion al
cuarto y quinto dedo con la mufieca en desviacion cu-
bital; con ello se consigue la reproduccion del dolor y
claudicacion en la flexion, secundaria al desplazamien-
to del foco de fractura por el tendon profundo del 5°
dedo.
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El estudio radiologico convencional anteroposterior y
lateral de la mano, solicitado generalmente en trauma-
tismos de la mano, es de poca ayuda, y hallazgos como
el signo del anillo unicortical o esclerosis a nivel del
gancho son poco frecuentes. La sospecha diagnostica
exige estudios complementarios como proyecciones
especiales, la vista lateral proyectada a través del pri-
mer espacio del pulgar y la vista oblicua supinada con
la mufieca en dorsiflexion. Andresen y cols.!”® evaluaron
la sensibilidad y especificidad para el diagndstico de la
fractura del gancho del ganchoso en un modelo in vitro
en cadaveres comparando la sensibilidad y especifici-
dad de la radiologia simple (proyeccion AP, lateral y
oblicua) con la tomografia; encontrado para la radiolo-
gia simple una sensibilidad y especificidad de 72,2% y
88% respectivamente, con una efectividad del 80,5%,
mientras que con la tomografia la sensibilidad era del
100%, la especificidad del 94% y una efectividad del
97,2%.

Tratamiento:

La decision de tratamiento conservador o quirurgico
se debe basar en la estabilidad de la fractura y en la
afectacion articular>'6-18,

Las diferentes opciones de tratamiento siguen en dis-
cusion. La decision terapéutica depende del grado de
conminucién de la fractura, de su estabilidad y de la
afectacion articular. En los casos de fractura coronal
tipo C, se recomienda la reduccion cerrada y fijacion
con agujas de Kirschner percutaneas, tratamiento que
aplicamos a nuestro caso con la finalidad de reducir la
subluxacion del 5° metacarpiano y fijar el fragmento
dorsal.

En caso de afectar al gancho del ganchoso, Xiong"
evalud la posibilidad de complicaciones ¢ intent6 suge-
rir opciones de tratamiento basados en la localizacion
topografica de la lesion. Sugirioé que para las fracturas
tipo I (de la punta del gancho) y las no desplazadas el
tratamiento conservador mediante la inmovilizacion
era suficiente. Para las desplazadas tipo III (de la base),
la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) era el
tratamiento de eleccion. Y para los casos con fracturas
tipo II (de la cintura), dada la alta incidencia de compli-
caciones (no uniones) recomendaba la cirugia precoz,
bien con escision del fragmento o RAFI. Se trataba de
una serie corta, por lo que otros autores plantean el tra-
tamiento quirargico en casos agudos siempre, y en los
cronicos exéresis del fragmento®,
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