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PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Varón de 23 años de edad, jugador profesional
de balonmano, liga ASOBAL, que en el trans-
curso de un partido, al ir a tirar a portería sobre
un defensa, recibe un empujón del defensor,
pierde el equilibrio y cae apoyando la mano
izquierda, con el brazo en extensión y
adducción. La caída le provoca un dolor a nivel
de la tabaquera anatómica con impotencia fun-
cional para la prensión, y extensión del 1º 2º y
3º dedo de la mano izquierda. Se decide la
retirada del jugador del encuentro. En la explo-
ración se aprecia dolor a punta de dedo en el
dorso de la mano, la prensión, abducción y
adducción es dolorosa a nivel de la articulación
carpometacarpiana del 1º y 2º dedo. Además, se
produce una subluxación del 3º dedo en la arti-
culación metacarpofalángica. Tratamiento de ur-
gencia: crioterapia local, inmovilización con un
fleje palmar y aines vía intramuscular (Figura 1).

DIAGNÓSTICO DE PRESUNCIÓN

La clínica y la exploración sugieren una fractura
de escafoides. Se realizan radiografías en pro-
yecciones dorso palmar, lateral y oblicua. No se
aprecian alteraciones significativas en la pro-
yección lateral ni oblicua. En la proyección
dorso palmar (Figura 2), se observa una dis-
continuidad trabecular en el borde radial del
escafoides. Se realiza un estudio de tomografía
computerizada (TC) helicoidal ante la imagen

de sospecha en la radiografía, con cortes en los
planos axial, coronal y sagital oblicuo, siguien-
do el eje largo del escafoides. Los parámetros
de estudio utilizados fueron cortes de 1'5 mm de
grosor, con un desplazamiento de la mesa de
1'5 mm, reconstrucciones de 1mm y matriz de
1024x1024. Se aprecia una fractura-arranca-
miento marginal crónico hipertrófico (márge-
nes esclerosos) en vertiente dorsal y radial del
escafoides (inserción del ligamento intercarpia-
no dorsal). Pequeño arrancamiento marginal
en vertiente dorsal y cubital del escafoides. Cal-
cificaciones capsulares en vertiente dorsal de la
muñeca. Discretos cambios degenerativos en
articulación radio-escafoidea.

TRATAMIENTO

Se decide realizar un tratamiento conservador:
inmovilización, con vendaje funcional durante
dos semanas, hasta la desaparición de las mo-
lestias (esta no es la mano de juego), pero las
molestias se prolongaron casi cuatro semanas.
Durante las dos primeras semanas se decide
reposo deportivo de la mano izquierda, conti-
nuando entrenado el tren inferior, y el brazo
derecho. En la segunda semana se inicia el
tratamiento de rehabilitación (durante 6 sema-
nas: onda corta, iontoforesis, y crioterapia por
gas), y el deportista comienza a jugar partidos
oficiales, colocando una protección en el dorso
de la mano tanto en los entrenamientos como
durante la competición. Después de los entre-
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Figura 2.-
Detalle de

radiografía dorso
palmar mano

izquierda

namientos se le aplica crioterapia. A los 5 meses
se realiza una tomografía con el fin de ver si
consolidaron las lesiones y decidir darle el alta
médica. Se realizó el mismo estudio de
tomografía axial computerizada (TC) helicoidal
con cortes en los planos axial, coronal y sagital
oblicuo, siguiendo el eje largo del escafoides. El

estudio no muestra diferencias significativas
respecto al primer estudio de TC. Los cortes de
TC en los planos axial, sagital y coronal mues-
tran una fractura arrancamiento en la inserción
en vertiente lateral del polo distal del escafoides
del ligamento intercarpiano dorsal (flechas de
las Figuras 3, 4 y 5). El fragmento óseo presenta
unos márgenes escleróticos que indican la na-
turaleza crónica de la lesión, signos de consoli-
dación parcial en la vertiente radial y deformi-

Figura 1.-

Figura 3.-
Corte axial

Figura 4.-
Corte coronal

Figura 5.-
Corte sagital
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dad focal residual. Se observa igualmente un
arrancamiento marginal con márgenes mal defi-
nidos (agudo) en la vertiente dorsal y cubital
del escafoides (cabeza de flecha de la Figura 3).
El tratamiento conservador no ha conseguido
la consolidación de la fractura.

ESTADO ACTUAL

El jugador no ha tenido molestias en la mano
desde la última revisión y ha participado en los
encuentros internacionales con su selección en
el campeonato del mundo.


