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Resumen

El objetivo de este trabajo es exponer de un modo sistematico, las lesiones deportivas més frecuentes o mds graves de la
mano y la mufeca, presentando los tratamientos basados en métodos sencillos y seguros. Las lesiones de la mano repre-
sentan una gran proporcién de todas las lesiones que acuden a los servicios de urgencias (aproximadamente un tercio).
En los deportistas, son particularmente frecuentes las lesiones por avulsion del flexor profundo, el dedo en martillo (lesion
cerrada mds comun del deportista), las roturas de la placa volar, o las lesiones de los ligamentos colaterales. Se revisan
ademas las tendinitis y tendinosis, luxaciones tendineas a distintos niveles, neuropatias de los nervios mediano, cubital y
colaterales digitales, sindrome de impactacion cubito carpiano, esguinces, fracturas y luxaciones articulares, deformidades
mas comunes de los dedos (Boutonniére, Jersey finger, mallet finger y dedo caido), los esguinces e inestabilidades carpianas
y las lesiones del fibrocartilago triangular. La evaluacion de las lesiones ¢seas debe iniciarse con unas radiografias simples.
La TAC debe reservarse para la comprension de las lesiones dseas complejas. La ecograffa y la resonancia para el estudio de
los tejidos blandos. Se exponen los tratamientos mds comunes con la idea de que sirva como una gufa rdpida para enfocar
estas lesiones a pie de pista. La mayorfa de mecanismos de lesion de las manos relacionados con el deporte se pueden
prevenir. La literatura actual sugiere que los esfuerzos dirigidos al cambio de reglas en los distintos deportes para conseguir
entornos de juego mas seguros, asi como los cambios en la educacién y formacion de entrenadores, deportistas y personal
sanitario minimizan los riesgos de lesion.

Sports injuries of the wrist and hand

Summary

The aim of this work is to expose systematically the most frequent or severe sports injuries of the hand, presenting treatments
based on simple and safe. Hand injuries account for a large proportion of injuries treated in the emergency departments
(approximately one third). In athletes, particularly frequent avulsion injuries are deep flexor, mallet finger (closed most common
injury of the athlete), the volar plate ruptures, or collateral ligament injuries. Tendinitis and tendinosis, tendinous dislocations
at different levels, neuropathy of median, ulnar and digital collateral, impactation ulnar carpal syndrome, sprains, fractures
and joint dislocations, common deformities of the fingers (Boutonniére, Jersey finger, mallet finger and thumb down), carpal
instabilities, sprains and injuries of the triangular fibrocartilage are reviewed. The evaluation of bone lesions should start with
a plain radiographs. The CT-scan should be reserved for the understanding of complex bone lesions. Ultrasound and MRl are
recommended for the study of soft tissue injuries. The most common treatment protocols are addressed that constitutes a
rapid guide to assess all these lesions at the course. Most injury mechanisms related to the different hand lesions in sports
are preventable. The current literature suggests that some efforts should be done to change rules in different sports to get
safer playing environments. Changes in the education and training of coaches, athletes and healthcare personnel are needed
to minimize the risk of injury.
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Introduccion

Se entiende por lesiones deportivas aquellas que ocurren durante la
préactica de actividades fisicas bien sea en competicidon, entrenamientos
o simplemente efectuando actividades de esparcimiento y ocio.

Porcentualmente aparecen durante la competicion en un 41%,
durante el entrenamiento en un 28% y coincidiendo con actividades
de recreo y ocio en un 16%.

Siexceptuamos las fracturas del escafoides que comprenden entre
el 75% al 80% de todas las fracturas del carpo en general, el resto son
lesiones raras; el segundo lugar lo ocupan las fracturas del piramidal que
representan aproximadamente un 14%; sequidas de las fracturas del
trapecio 2,3%, ganchoso 1,5%, pisiforme grande y semilunar sobre un 1%
cada una de ellas, y las menos frecuentes son las del hueso trapezoide,
aproximadamente un 0,2%'.

Respecto a las fracturas deportivas de la mano en concreto, un
estudio realizado en Reino Unido durante el afio 2000 arrojo los si-
guientes datos: Un 12% afectaron a los huesos del carpo, de los cuales
predominaron con mucho las fracturas de escafoides os naviculare 84,6%,
seguidas del piramidal os triquetrum 7,7%, trapecio os trapezium 5,1%,
y no recogieron ninguna fractura del semilunar os lunatum, grande os
capitate, ni trapezoide os trapezoideum, en su estudio?.

Respecto a las fracturas de la mano: predominaron las fracturas
de las falanges 54%, seguidas de las fracturas metacarpianas 33%, dis-
tribuidas entre un 86% de varones y un 24% de mujeres. Por dedos las
fracturas predominaron en los dedos més desprotegidos, primero 28,7%
y quinto 33,3%. Pueden obedecer a mlltiples causas, un incorrecto entre-
namiento, un equipamiento inapropiado o una inadecuada proteccion.

La mayorfa de actividades de la vida diaria, laboral y deportiva, las
realizamos con nuestras manos, por lo tanto es Iégico también que
se lesionen frecuentemente sobre todo sus zonas més desprotegidas.
La incidencia de las lesiones de la mano en la poblacién general estd
alrededor del 33% de las lesiones que acuden a un servicio de urgencia
traumatoldgica, es decir un tercio de todos los pacientes accidentados
que acuden. Sinos centramos en las lesiones deportivas ocupan el cuarto
lugartras las lesiones laborales, los accidentes domésticos y los de trafico.
Situdndose la incidencia de las lesiones de la mufieca y la mano en el
deporte entre el 3% y el 9%. Considerando Unicamente los accidentes
deportivos, las lesiones de la mufieca y la mano representan el 25%°.

Podemos clasificar las lesiones deportivas en dos grandes grupos:

— Lesiones traumdticas agudas, generalmente en deportes de contacto
enlos que predominan las fracturas, esguinces, luxaciones, heridas
y abrasiones. Lesiones que responden a un traumatismo directo o
a una caida con apoyo sobre la mano.

— Lesiones por sobrecarga, generalmente por movimientos repetidos.
Entre estas lesiones se encuentran fracturas de estrés (vg: la fractura
del gancho del ganchoso en jugadores de beisbol), tendinitis, y
otras.

La maxima en medicina deportiva es advertir los problemas espe-
cialmente de cara a prevenirlos. Por lo tanto se debe fomentar:

— Elempleo de proteccién adicional: vendajes, rodilleras, coderas, mu-
flequeras, protectores bucales, etc. Material deportivo ergondmica-
mente adecuado y adaptado a las condiciones fisicas individuales
del deportista.

— Asegurarse de precalentar bien antes de los entrenamientos v las
competiciones. Un correcto entrenamiento gestual protegerfa de
los movimientos repetitivos inadecuados y lesionantes, corrigiendo
errores técnicos de ejecucion.

— Disefio pormenorizado de las rutinas y repeticiones deportivas, que
eviten las lesiones musculo-tendinosas por sobrecarga.

— Siaparece dolor o cualquier otro signo de alarma, parar inmedia-
tamente y consultar al médico.

Muchas disciplinas deportivas se corresponden con lesiones espe-
cificas; por ejemplo la lesion del ligamento colateral cubital del pulgary
el esqui. También obedecen a mecanismos de produccién especificos.
Asf, las caidas con apoyo sobre la mano provocan distintas lesiones
dependiendo del dngulo que forme la superficie del suelo y el brazo.
De suerte que caidas con angulaciones por debajo de 45° provocan
fracturas del tercio medio del cubito y radio, entre 45°y 90° fracturas
de la extremidad distal del radio (EDR), y por encima de los 90° fracturas
del hueso escafoides (Figura 1).

Figura 1. A. Fractura de cubito y radio, B. Fractura de la EDR. C.
Fractura de escafoides

Se estima que entre 46-84% de los gimnastas de elite sufren lesiones
en lamurfeca a lo largo de su carrera deportiva; siendo la patologia mds
frecuente entre los jovenes las lesiones de la fisis del radio.

Las lesiones por microtraumatismo repetido (lesiones de estrés),
son mas habituales en los deportes que emplean palo, bates o raquetas
y en gimnastas.

Lesiones de la muieca

Lesiones tendinosas

Tendinitis, tendinosis y luxacion del extensor carpi ulnaris
(ECU)

Estan asociadas con deportes que emplean: raqueta, bates, palos
como el tenis, béisbol o el golf*. Supone un estrés crénico desencade-
nante de un proceso inflamatorio (tenosinovitis) que desencadena un
proceso degenerativo (tendinosis) y finalmente la rotura de la polea y
la luxacion del ECU.

En deportes como el golf, tras las lesiones lumbares que son las
mas frecuentes, el segundo lugar en incidencia lo ocupan las lesiones
de la muneca derecha. Entre ellas, las mas frecuentes son la tendinitis
de"De Quervain’, las fracturas del gancho del ganchoso, o el sindrome
de impactacion radial.
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Ademas del micro-traumatismo repetido, suele achacarse a un
mecanismo traumatico puntual relacionado con un evento traumatico
agudo que supone la supinacion, desviacion cubital y flexion forzada
de la mufeca. Todo ello facilita la rotura de los tendones, las poleas y
la luxacion del ECU®.

La sospecha diagnostica sera clinica y la confirmacion se realiza por
resonancia magnética (RNM).

Las tendinitis y las tendinosis pueden ser tratadas de modo con-
servador con inmovilizaciéon yeso braquial (en pronacioén, extension y
desviacion radial de la murieca), AINES e inyeccion topica de corticoi-
des de depdsito. La luxacion tras rotura aguda de la polea necesitard
reparacion mediante plastias con el retindculo extensor. Si se produce
la ruptura del tendén ECU se suele reparar mediante un injerto del
palmaris longus (PL)".

Sindrome de Interseccion

Consistente en la aparicion de una crepitacion dolorosa en el dorso
del antebrazo provocada por la irritacion e inflamacion del punto de
cruce de los tendones de primer (abductor largo del pulgar y el exten-
sor corto del pulgar) y segundo compartimento dorsal (ECRL y ECRB).

La crepitacion se asemeja al pisar de nieve o crujir del papel celofan
cuando lo presionamos entre nuestras manos.

En su tratamiento se emplean férulas inmovilizadoras e inyecciones
locales de corticosteroides. La liberacién quirdrgica del punto de cruce
no suele ser necesaria.

Tendinitis de “De Quervain”

Tendinitis del primer compartimiento dorsal de la mufeca por el
que discurren el abductor largo del pulgar (APL) y el extensor corto del
pulgar (EPB). Por lo general, se produce en los participantes en deportes
de raqueta y en los golfistas.

En el golf las lesiones de la mufeca izquierda son las segundas en
incidencia, tras las lesiones de la region lumbar, y suponen un 24% de
las lesiones de los profesionales (31% hombres, 16% mujeres).

Esta patologia es més frecuente en jugadores de golf. Conseguir
un “swing” de golf técnicamente correcto ciertamente es muy dificil, y
todo el cuerpo tiene que trabajar en ello. La mufieca y el codo pueden
lesionarse por los microtraumatismos repetidos que supone el acto
del golpeo de la bola o por un traumatismo agudo (fallo y golpeo en
el suelo). Otras patologias frecuentes en este deporte son también las
fracturas del gancho del ganchoso, y el sindrome de impactacion radial.

Clinicamente aparece, dolor en la vertiente radial de la muneca
que aumenta con la inclinacion cubital de la misma maniobra de
Finkelstein (Figura 2).

La Academia Americana de Cirugfa Ortopédica (AAOS) da como
patognomonica de tenosinovitis de De Quervain®, la prueba descrita por
Finkelstein en 1930. Nosotros creemos que es una prueba altamente Util
y sugestiva, pero no patognomaonica de la misma (puede ser también
positiva en otras patologias como el neuroma del radial superficial o en
sindrome de la interseccion o encrucijada). El diagnéstico dependera
fundamentalmente de una correcta exploracién fisica en la que se
encuentre el punto doloroso encima de la apéfisis estiloides radial, mas
proximal pues, que la localizacion del dolor en los casos de rizartrosis
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Figura 2. Prueba de Finkelstein para diagnosticar la tendinitis de
De Quervain. Elongando el primer compartimiento cuando se
girar el puiio en direccion del dedo mefique (desviacién ulnar
de la muieca) reproduciéndose el dolor agudo.

y mas distal que en los sindromes de la interseccién. El neuroma del
radial superficial, por su parte, presentara un signo de Tinel positivo que
no aparecerd el De Quervain.

El tratamiento de eleccién es la inmovilizacion mediante férula
en espica del pulgar, antiinflamatorios orales, terapia con ultrasonido
o iontoforesis, y posible inyeccién de esteroides en el compartimento.
Si el tratamiento conservador falla, el compartimento se libera quirdr-
gicamente®.

Lesiones nerviosas

Neuropatias de los nervios cubital y mediano

Asociado con una mala postura de las manos en el manillar, los
ciclistas presentan dos tipos de neuropatias concretas. El sindrome del
canal de Guyon (neuropatia del nervio cubital) y el sindrome del tdnel
carpiano (neuropatia del nervio mediano) algo menos frecuente.

Son causa de estas neuropatias la mala colocaciéon de la mano en
el manillar mantenida durante mucho tiempo (Figura 3), ademas dela
incorrecta postura del cuerpo transfiriendo la carga hacia las mufecas,
como ocurre cuando se tiene el sillin mas elevado que el manillar, o
se va inclinado hacia adelante en la bicicleta. Otros factores asociados
conocidos pueden ser los trayectos por terrenos irregulares genera-
dores de vibraciones y golpes continuos. Las carreteras de adoquines
aumentan el riesgo de neuropatia.

En el ciclismo, al contrario de lo que se podria pensar, més del doble
de las lesiones ocurren en los miembros superiores, y las lesiones mas
frecuentes se localizan en el hombro™.

Basicamente, los sintomas de estas dolencias incluyen parestesias,
adormecimiento o doloren lamanoy los dedos. Asi podemos encontrar:

— Parestesias, dolor o insensibilidad en el territorio del nervio cubital
que se corresponde con la regién cubital de la mano y los dedos
cuarto y quinto.

— Pérdida de fuerza en interdseos. Dificultad para aproximar/separar
los dedos.

— Fendmeno de Raynaud con alguno de los dos anteriores.

— Lasospecha diagndstica se efectta por la clinicay la confirmacién
por electromiografia EMG.
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Figura 3. A. Mala colocacién de las manos apoyando sobre el canal
de Guyon o el tunel carpiano, B. Posicion errénea de las manos
sobre el manillar, hipertension de la muiieca que se agrava si
ademas es mantenida.

El mejor tratamiento es su prevencién. Se debe corregir la postura
en el manillar, usando guantes y acolchado del manillar. Convendra
adaptar la postura del cuerpo, altura del sillin y otros elementos al ciclis-
ta. Ademas, se recomienda efectuar cambios periddicos de la postura
durante las carreras. Junto a esto un tratamiento médico con AINES y
vitaminas del complejo B puede ser aconsejable. Ocasionalmente se
requiere cirugfa.

Neuropatias del nervio digital colateral ulnar del pulgar. Son frecuente
enjugadores de bolos por la compresién y microtraumatismos repetidos
alintroducir el dedo pulgar en el agujeroy lanzar la bola. Esta maniobra
puede provocar desde neuropraxias a axonotmesis con fibrosis neural.

Una manera facil de determinar la presencia o no de lesiones
nerviosas es explorar las dreas autdbnomas de sensibilidad de los tres
territorios nerviosos de la mano, en los pulpejos de los dedos indice,
menique y el espacio dorsal de la primera comisura respectivamente
para los nervios mediano, cubital y radial. Ademas de la exploracion de
la movilidadinvitando al paciente a efectuar unaletra”O"con sus dedos
indice y pulgar “signo dela O" o “signo del Okey”(OK) lo cual se traducir3,
en la abduccién de los dedos largos (integridad del nervio cubital),
dorsiflexién de la murieca y MCF (integridad del nervio radial) y pinza
de oposicién termino terminal entre el indice y el pulgar (integridad del
nervio mediano) (Figura 4).

Figura 4. Exploracion de la sensibilidad autonoma dependiente
de los nervios y de la funciéon motora.

Exploracion de la sensibilidad autonoma dependiente de los nervios M, mediano. C,
cubital y R, radial. Exploracién de la funcion motora, realizando el “signo de la O’ se
apreciara: 1, abduccion dedos largos. 2, dorsiflexion de mufeca y dedos, y 3, oposicion
termino-terminal de los dedos indice y pulgar.

Una EMG confirmaré el nivel de bloqueo de la conduccion. La
ecografia o la RNM nos evidenciaran compresiones extrinsecas (lo mas
frecuente por gangliones), y la radiologia simple o la TAC fracturas.

Lesiones vasculares

Arteriopatias digitales y de la mano. Deportes en los que se impul-
san pelotas a mano desnuda o con algun tipo de proteccién como el
frontén, pelota valenciana, vasca u otras modalidades, son subsidiarios
de presentar lesiones vasculares, nerviosas y osteoarticulares. Se ha
afirmado que el 100% de estos deportistas presentan manos patolé-
gicas a los cinco afos, a veces incluso antes. No siendo infrecuentes la
artrosis postraumdtica con desviacion axial de los dedos'" y las lesiones
vasculares'?.

Evidentemente, ademas de los traumatismos directos por golpe
contra el suelo, las paredes o el compafero, el traumatismo repetitivo
constante unido al impacto violento de la pelota desencadena lesiones
de partes blandas: microhematomas, sinovitis, incluso se discute su
papel en la génesis de la Enfermedad de Dupuytren' .

Otros deportes que emplean palas o raquetas son subsidiarios
también de presentar lesiones por microtraumatismo de repeticion
tales como:

Sindrome de impactacién “impingement” cubito carpiano

Existen multiples causas de dolor en la vertiente cubital de la mufie-
Ca, que por ser poco frecuentes, no son consideradas como es debido.
Responden a varias etiologfas y sindromes complejos relacionados con
la varianza cubital (indice radioulnar), responsables de diferentes tipos
de lesiones en los huesos de la hilera proximal del carpo, en el complejo
fibrocartilaginoso triangular -principal estabilizador de la articulacién
radiocubital distal (ARCD), y el sindrome de impactacién ulnocarpal'*®.

En el tenis, 0 en los deportes especificos que emplean raquetas
como el padel, los golpes més predisponentes suelen ser el drive y el
revés liftado, el smash por 3 metros liftado, y la ejecucion de la volea
cortada desde la mufeca (error técnico), asi como la bandeja cortada
desde la mufeca (error técnico). Estos golpeos también pueden generar
estiloiditis cubital y luxaciones del ECU.

Aparece doloren la parte ulnar o externa de la mufieca entre el clbi-
toyel carpo que aumenta con la flexion e inclinacion cubital del mismo.
Su causa suele ser una caida con apoyo en la mufieca con hiperextension
y brazo en pronacion. En el tenis y padel suele por microtraumatismos
de repeticién al final del movimiento (fase de terminacion del golpe).

El dolor enla parte ulnar de la mufeca, plantea un diagnostico dife-
rencial de su origen derivado de la articulacion radio cubital distal (RCD),
articulacion piso-triquetal, y la tendinitis del cubital posterior (ECU).

Fracturas

Fractura del escafoides

Es la fractura més frecuente de la mufeca, tras las fracturas de
la extremidad distal del radio (EDR), y también la mas problematicas,
en los atletas. Concentra el 75 al 80% de todas las fracturas del carpo,
siendo més habitual enlos jovenes entre los 15 a los 30-afios de edad'”.

Este hueso presenta una superficie irregular y esta casi totalmente
recubierto por cartilago articular (méas del 80% de su superficie), sin
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insercién muscular alguna, y por lo tanto, pobremente vascularizado,
presenta unas tasas de pseudartrosis (complicacién mas frecuente de
estas fracturas) del 10-15%. Otra complicacion no tan frecuente es la
necrosis avascular del polo proximal. En ambos casos, la evolucién na-
tural es hacia la artrosis y el colapso carpal. Por ello, el Unico resultado
aceptable tras una fractura escafoidea es la consolidacion de la misma
en posicién anatomica'®.

De entrada son dificiles de diagnosticar. A la exploracién aparece
un dolor en la mufeca que se acentla con la presién en la tabaquera
anatomica, lacompresion axial del tercer radio y con la pronosupinacion.
Se acompana de edema en dorso de la murieca.

El diagnostico se basa en la clinica y en la exploracién radiogra-
fica. En caso de existir clinica sugestiva con una radiologia negativa,
lo sensato es tratarla con inmovilizacion enyesada como si estuviese
fracturado, repitiendo nuevamente el estudio radiogréafico entre los 10
dfas a 2 semanas. En caso de duda es de gran utilidad la TAC.

Sin tratamiento, estas fracturas cuando estan desplazadas y no
consolidan evolucionan invariablemente hacia una artrosis de la mufeca
en distinto grado en el 100% de los casos. Esta artrosis progresiva se
conoce como mufieca SNAC (Scaphoid Non-union Avanced Collapse), con
un patrén evolutivo idéntico a la mufeca SLAC (Scapholunate Avanced
Collapse), de la que se diferencia solo por su etiologia, en un caso, la frac-
turay la pseudartrosis escafoideay en el otro, la disociacion escafolunar.

En general tienen peor prondstico las fracturas con trazos vertica-
les u oblicuos (por estar sometidas a estrés de cizallamiento) y las del
polo proximal (por su peor vascularizacién y mayor riesgo de necrosis
avascular).

Fractura del gancho del ganchoso

Las fracturas del gancho del ganchoso son raras. Representan del
2% al 4% de las fracturas del carpo'®#.

Su mecanismo de produccién se relaciona con:

— La préactica de deportes, como son el tenis, golf, béisbol, hockey, y
otros, que utilizan elementos empufados (como raquetas, palos,
bates, stick).

— Traumatismo directo, tras una caida con apoyo sobre la palma de
la manoy la murieca en extension.

— Golpes repetitivos en la eminencia hipotenar, como ocurre en
determinados deportes, como el golf, hockey y en menor grado
cricket, o en determinadas patologias laborales “sindrome cubital
del martillo neumatico”

— En bateadores diestros, en general, la fractura asienta en el gan-
choso de la mano no dominante?.

El diagnostico de esta fractura suele ser dificil, y la confirmacion se
realiza por estudios de imagen (radiologia simple o TAC) (Figura 5). La
ausencia de un correcto tratamiento realizado a tiempo predispone a
la pseudoartrosis.

Eltratamiento consiste en lainmovilizacién con yeso o en la escision
quirdrgica del gancho. Intervencion que permite una reincorporacion
mas rapida al deporte.

Fractura de estrés

Son el resultado de estrés repetidos sobre un hueso normal que
rompen progresivamente las trabéculas en su interior, que acaban por
debilitar y romper el hueso cortical. Aunque son més frecuentes en el
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Figura 5. A. TAC donde se aprecia a fractura del gancho del gan-
choso, B. Reconstruccion 3D de la misma fractura

miembro inferior, también pueden ocurrir en la extremidad superior en
deportes que emplean elemento empufiados como raquetas, palas,
bates, etc.

Esguinces e inestabilidades carpianas

Se define inestable a toda mufeca que sea dolorosa e incapaz de
soportar cargas fisiolégicas en cualquier punto de su recorrido, presen-
tando ademas un mal alineamiento estatico o dinamico.

En el carpo existen dos filas, una proximal y otra distal, ambas inter-
conectadas por el escafoides. Se diferencian dos tipos de inestabilidades:

— Disociativas. Aquellas en las que se producen desalineaciones de
los huesos dentro de la misma fila.

— No disociativas. Aquellas en la que no existe disrupcion entre los
huesos de la misma fila que se comportan como una unidad.

En la primera fila del carpo diferenciamos dos patrones de inesta-
bilidad disociativa*:

— La inestabilidad escafolunar (Figura 6) por rotura del ligamento
escafo-lunar y desviacion hacia el dorso del semilunar (DISI).

— Lainestabilidad lunotriquetral o luno piramidal, por rotura del liga-
mento lunopiramidal y desviaciéon hacia la palma del semilunar

(VISI).

Figura 6. Signos indicativos de rotura del ligamento escafo-lunar
y de inestabilidad escafolunar.

1. Morfologia triangular del semilunar. 2. Apertura del espacio escafo-lunar Signo
de Terry Thomas o de David Letterman,. 3. Signo del anillo.
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Ambas se presentan con dolor en mufieca, y se diagnostican
radiograficamente por la apertura de la interlineas escafolunar o lu-
nopiramidal con radiografias de estrés. Para la escafolunar las pruebas
de provocacion de Watson, y el test del peloteo luno-piramidal para la
luno-piramidal (Figura 7).

Test de provocacidn de Watson, “scaphoid shift test’?. Si en una
disociacion escafolunar presionamos con el pulgar la tuberosidad del
escafoides para impedir su flexion, y a la vez inclinamos radialmente
la mano, provocaremos, aparte de un cierto dolor, una subluxacion
dorsal de su polo proximal; esta subluxacion es tipica de esta lesién, y
un chasquido o ‘clunk”serd audible.

Test del peloteo luno-piramidal. Se explora colocando el pulgar de
una mano sobre el pisiforme y el indice en la parte posterior del hueso
piramidal. Con la otra mano, el pulgar sobre la parte delanteray el indice
sobre el dorso del semilunar. Se efectiia un movimiento cizallante en el
plano antero-posterior, si este es doloroso la prueba es positiva, y existe
una disociacion luno-priramidal.

Lesiones del Complejo fibrocartilaginoso triangular
(CFCT)

Elfibrocartilago triangular es el principal estabilizador de la articula-
cion radiocubital distal, y sus lesiones son la causa mas comun de dolor
en la vertiente cubital de la mufieca; su rotura plantea el diagndstico
diferencial con la tendinitis y subluxacion del ECU, con el “impingement”
ulno-carpiano, la artritis pisopiramidal y la perforacion del fibrocartilago.

Aungue no hemos encontrado claramente cudl es la epidemiologia
delas lesiones deportivas del CFCT en la bibliografia, ésta si sugiere que
se debe sospechar una lesion del mismo ante un dolor impreciso en
la vertiente cubital de la mufeca o dolorimiento, asociado con un clic
audible o palpable con la rotacion del antebrazo?.

La exploracion clinica revela dolor asociado con la extensiéon de
mufieca que aumenta aplicando una carga axial en la pronacion y
supinacion resistida. Los sintomas se reproducen también con desvia-
cion cubital (se comprime CFCT) o desviacion radial (elonga la rotura
periférica) provocando tension.

Figura 7 . A. Test de Watson. B. Tests del peloteo lunopiramidal.

La artrografia se ha convertido en la prueba estandar para el
diagndstico.

El tratamiento es complejo y depende del tipo de desgarro, la
presencia de inestabilidad o de la artritis en la articulaciéon radiocubital
distal, y la varianza cubital, entre otros hallazgos.

Lesiones de la mano

Esguinces

El esguince se define como una rotura parcial o total del sistema
capsulo ligamentoso articular de los dedos. Constituyen un capitulo
importante de la patologia traumética articular banal. La mayor parte
de ellas se trata de lesiones parciales sin repercusion clinicaimportante,
y que tras un periodo de inmovilizacién mas o menos prolongado (3-4
semanas), conseguiran la restitucion completa. Sin embargo, cuando
las rupturas sean totales, y se acompafan de pérdida de la normal con-
gruencia articular (subluxaciones y luxaciones), precisaran tratamientos
ma3s agresivos.

A pesar de su aparente banalidad, son frecuentes las secuelas dolo-
rosasy la rigidez articular de aquellas articulaciones mas desprotegidas
de la mano y dedos (zonas mas periféricas), siendo raras las lesiones en
sus vertientes cubitales y por el contrario frecuente en las radiales®".

Clinicamente ambas lesiones presentan dolor, edema local e impo-
tencia funcional. Dolor inversamente proporcional al grado de rotura,
es decir, presentando menos dolor cuanto mayor es la gravedad de la
rotura; en las luxaciones, suele ser agudo y continuo cesando tras la
reduccioén de la misma.

El diagnostico se fundamenta en su aspecto clinico, en la pérdida
del movimiento articular, parcial en los esguinces o incluso hasta total
en las luxaciones, y en las maniobras forzadas de la articulacién que
manifiestan la apertura o"bostezo articular”de la misma. La comproba-
Cion se obtiene con radiografia realizada en ese momento “radiografia
de estrés” (Figura 8).

La tasa de recurrencia en estos tipos de lesiones, es alta debido
a la pérdida de fibras y al compromiso de la propiocepcion articular.

Especial consideracién merecen algunas lesiones ligamentosas
como la lesiéon del ligamento colateral radial (LCR) de la articulacion
IFP del dedo indice, y la del ligamento colateral ulnar (LCU) del pulgar,
que por su funcién en la estabilizacién de la pinza durante la oposicién,
habitualmente requieren ser reparados quirdrgicamente. En el 90% de
las lesiones del LCU de la MCF del pulgar, la avulsién ocurre en la base
de la falange proximal. En el resto de casos, la lesion es proximal (en la
cabeza del metacarpiano) o en el seno del tendén. Cuando el extremo
distal avulsionado emigra por encima de la aponeurosis adductora,
colocandose ésta entre el mufidn avulsionado y su insercién anatémica
(Lesion de Stener), su tratamiento debe ser quirdrgico.

Fracturas

Las fracturas de los dedos afectan por lo comun también a las zonas
mas desprotegidas, es decir, los bordes radial y cubital de la mano y las
puntas de los dedos, presentdndose en la falange proximal un 20%,
falange media un 10% y falange distal un 40-45%.
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Figura 8. A.Imagen clinica ilustrativa de la inestabilidad por
rotura LCU del pulgar (lesion de Stener). B. Radiografia de estrés.

— Fracturas falange proximal, generalmente se producen por trauma-
tismos directos en el dorso de la mano, que condicionan fracturas
transversales, normalmente inestables. Los mecanismos de torsion
provocan fracturas oblicuas o espiroideas, que tienden al acorta-
mientoy ala rotacion. Los aplastamientos, causan fracturas conmi-
nutas eventualmente abiertas. En las fracturas que se han reducido
(desplazadas o anguladas) se deben evitar las actividades de alto
riesgo durante la inmovilizacion inicial. Para el tratamiento de las
fracturas consideradas estables se emplea una férula funcional o
yeso de Burkhalter, con MCF a unos 80° e IFs libres. Después del
periodo inicial de inmovilizacién, el paciente debe seguir usando
una férula protectora durante 4 a 6 semanas durante la practica
deportiva que le pueda causar una nueva lesion. Para las fracturas
no desplazadas, una sindactilia durante las actividades deportivas
es suficiente.

— Fractura falange media. Las fracturas de la falange media general-
mente son causadas por un golpe directo en el dorso de la falan-
ge. Menos comunmente, las fracturas de falange media pueden
ser causadas por una carga axial del dedo. En los pacientes con
fracturas no desplazadas para que puedan volver a jugar una vez
controlado el dolory después del periodo inicial de inmovilizacién,
deben seguir usando una férula protectora durante 4 a 6 semanas
durante las actividades deportivas que pueden causarle una recaida
o unanueva lesion. En los pacientes con fracturas no desplazadas,
la proteccién mediante una sindactilizacion al dedo sano adyacente
durante el tratamiento y la actividad deportiva es suficiente. Los
pacientes con fracturas desplazadas pueden reincorporarse a las
actividades sin contacto, después de 3 a 4 semanas con una férula
protectora. Las actividades completas en competicion, deben
retrasarse hasta que las radiografias demuestren el callo, lo que
puede tardar de 6 a 12 semanas.

— Fractura falange distal. La fractura de la falange distal es una de las
mas frecuentes del cuerpo y generalmente se producen por un
mecanismo de aplastamiento. Las fracturas transversales angula-
das o desplazadas son a menudo inestables y dificiles de reducir
a causa de la interposicion de tejido blando entre los fragmentos
de lafractura. Silareduccion cerrada no es correcta, o no se puede
mantener con una simple colocaciéon de una férula, se indica la
remisién a un cirujano ortopédico para la fijacion agujas.

— Fracturas y luxaciones articulares, son lesiones generalmente mas
complejas y requieren consultar con el especialista.

Lesiones deportivas de la muiieca y mano

Las fracturas diafiarias inestables de las falanges comunmente son
tratadas mediante fijacion por via percutdnea con agujas de Kirschner.
En los deportistas la tendencia es hacia la fijacidon mediante miniplacas.
Estas se colocan en la parte radial o cubital de la falange para disminuir
la formacién de adherencias cicatriciales en el aparato extensor.

Las fracturas de metacarpianos (MTC) registran entre un 30%-35%
(la mitad de todas ellas en el quinto MTC). Los mds moviles (anular
y mefique) toleran mayores angulaciones que los menos moviles y
radiales (indice y medio).

— Fracturas dela cabeza, son poco frecuentes y requieren tratamien-
to quirdrgico. En fracturas articulares conminutas de las MCF, se
debe iniciar cuanto antes ejercicios de movilizacion articular bajo
la supervision del cirujano de la mano o un fisioterapeuta con
experiencia. La movilidad precoz, ayudara a moldear la superficie
articular. Los pacientes pueden reanudar la actividad deportiva
de 6 a 8 semanas después de la lesién, pero el tratamiento debe
ajustarse y ser individualizado.

— Fracturas del cuello, relativamente frecuentes. Se producen por un
aumento de la carga axial a través del pufo cerrado, “fractura de
boxeador’ provocando una angulacion de vértice dorsal. Se admi-
ten como desplazamiento aceptables: 10° para el indice, 20° para
el medio, 30° para el anulary 40° para el menique (“Regla 10-20-30-
40"). Desplazamientos mayores justifican una reduccion mediante
la maniobra de Jahss. Los pacientes deben evitar los deportes de
contacto durante 4 a 6 semanas después de la inmovilizacién para
reducir el riesgo de una nueva lesion.

— Fracturas diafisarias, generan una deformidad de vértice dorsal.
Si no presentan deformidad rotacional y la deformidad en plano
sagital es menor de 30°, pueden tratarse ortopédicamente. En caso
contrario, requieren tratamiento quirdrgico. El deportista debe
usar férula durante 4 a 6 semanas, para evitar una nueva lesion.
Son adecuada las manoplas o guanteletes tipo yeso de Burkhalter,
empleados también para las fracturas de las falanges proximales o
las del cuello de los metacarpianos.

— Fracturas dela base, menos frecuentes que las del cuello, a menudo
son mas problematicas, generando dolores residuales por artritis
metacarpo-carpiana. Se debe proteger la fractura mediante una
ortesis durante 4 a 6 semanas.

La fijacion con placas, se tolera mejor en los metacarpianos que en
los dedos, y permiten regresar a la competicion antes comparandolo
con otros métodos como la fijacién con agujas de Kirschner, por ejem-
plo. En los deportistas por su especiales caracteristicas, es mejor y mas
recomendable, la fijacion con placas que la estabilizacion dnicamente
con tornillos tirafondo, por la alta probabilidad de una refractura.

Las fracturas de la base del pulgar que afectan la articulacion carpo-
metacarpiana del pulgar (fractura de Bennett, fractura de Rolando), a
menudo requieren la reduccion y la estabilizacién quirdrgica. El trata-
miento ortopédico con inmovilizacién enyesada no es recomendable
en el deportista, siendo de eleccidn el tratamiento quirlrgico con
reduccion abierta y fijacién interna. Para el resto de la poblacion, la
reduccion cerrada y fijacion externa con agujas de Kirchner (KW) es el
tratamiento de eleccion.

En la mano, la clave del éxito de una buena rehabilitacién es la
movilizacion precoz. Ello solo es posible con una buena estabilizacion
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de las fracturas. El tratamiento apropiado, puede necesitar de una
reduccion cerrada y fijacion percutdnea o de una reduccion abierta y
fijacion interna, por lo que habré que referir al deportista a un especia-
lista de la mano.

Una férula flexible de mufeca de “quita y pon” que incorpore el
pulgary laarticulacion MCP o la aplicacion de tiras o bandas de vendaje,
reforzando los ligamentos, pueden proporcionar cierta proteccion. Las
ortesis siguen siendo muy Utiles no solo para el tratamiento sino tam-
bién para la prevencion y la rehabilitacion de las lesiones deportivas.

En principio la mayorfa de las fracturas de lamanoy los dedos pue-
den ser tratadas ortopédicamente, siendo el criterio para tratamiento
quirdrgico el que se muestra en laTabla 1.

Luxaciones

Tabla 1. Tipos de fractura con indicacién quirargica.

Indicaciones quirurgicas de las fracturas de la mano

Fracturas intraarticulares
Fractura luxacion (Bennett)
Fracturas no reducibles
Fracturas inestables
Fracturas abiertas
Fracturas multiples

Tendinosas

Luxacién de los extensores a nivel de la articulacién
metacarpofaldngica (MCF)

Las lesiones que afectan a las bandeletas sagitales provocan, desde
la subluxacion a la luxacion del aparato extensor a nivel de la cabeza
de los metacarpianos, emigrando el tenddn extensor hacia los valles
ulnares intermetacarpianos.

Anivel de la cabeza de los MTC los tendones discurren centralmen-
te sujetados por las bandeletas sagitales que configuran el capuchén
extensor. Tras un traumatismo, un proceso inflamatorio o alteracién de
los ejes, el sistema se desequilibra luxdndose el tendédn de su recorrido
anatomico, modificando su funcién y abandonando su lecho. Los
tendones precisaran entonces ser colocados y reforzados en su lugar.

Anivel de MCF, la rotura de la banda sagital,"nudillos de boxeador",
es tipico en pugilistas como resultado de la contundente subluxacion del
tendon extensor, que afecta alos dedos indice y medio en profesionales,
y a los dedos anular y mefique en los aficionados.

En la mano, las luxaciones mas frecuentes son la de los tendones
extensores de los dedos y la del tendén extensor largo del pulgar,
frecuentemente asociada con fracturas de la extremidad distal de
radio (EDR).

La artritis reumatoidea es responsable de la mayoria de los casos de
luxacion tendinosa® . Elincremento de las actividades deportivas, sobre
todos de deportes de contacto, ha aumentado el nimero de casos®.

Las lesiones cerradas pueden ser tratadas con férulas en extension
durante 2-3 semanas. En lesiones agudas (menos de tres semanas de

evolucion) es posible la reparacién mediante una sutura directa. Para
lesiones inveteradas o cronicas (mas de tres semanas de evolucion) se
emplean plastias procedentes del propio tendén?* o de la juntura
tendinea®* (Figura 9).

Oseas

Figura 9. Luxacion extensor a nivel de la MCF tercer dedo, reparado
mediante Juncturae tendinea (entre 3°-4°).

Las luxaciones mas frecuentes se localizan en la articulacién interfa-
langica proximal (IFP). La zona hacia donde se desvia el segmento distal
danombre alos distintos tipos de luxaciones. Asi, si se luxa hacia dorsal,
estaremos en una luxacion dorsal. Si lo hace hacia palmar, estaremos
ante una luxacién volar o palmar. Con mucho, las mas frecuentes son las
dorsales (90%). Mas raras, pero también mas graves, son las volares (5%)
(Figura 10). Otro 5% corresponderian a luxaciones laterales. Ademas de
estas dos presentaciones, la porcion distal puede luxarse y encontrarse
en cualquier parte del espacio: lateral, medial, etc. El abordaje terapéu-
tico es diferente segun el tipo de luxacion.

Luxaciones dorsales. A menudo presentan un pequefo fragmento
volar por arrancamiento de la placa volar. Si tras la reduccién son es-
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Figura 10. A. Luxacion IFP dorsal, B. Luxacion IFP volar.

tables, una sindactilia con movimiento protegido precoz es suficiente
para su tratamiento. Si no es estable, requieren férulas de bloqueo
dorsal 0 agujas de Kirschner durante 2-3 semanas. En casos de fractura
luxacién dorsal inestable, se puede optar por la técnica de Suzuki o por
la reduccion abierta y osteosintesis por via palmar.

Luxaciones palmares. Se reducen facilmente, pero suele presentar
arrancamientos del aparato extensor en la base de la F2, por lo que
requieren blogueos de la IFP con férulas o agujas.

Luxaciones laterales. Se tratan inmovilizdndolas con una pequena
férula de Zimmer (1-2 semanas), seguido de movilizacion protegida
con sindactilia. A pesar de que funcionalmente se suelen recuperar
bien, hay que advertir a los pacientes que el dedo y la articulacion se
mantendrd tumefacto por largo tiempo, incluso mas de un afio. Esto
es normal y tienen que saberlo.

Luxaciones palmares rotatorias, abiertas o no reducibles, requieren
tratamiento quirdrgico.

Deformidades de los dedos

Las tres deformidades mds comunes de los dedos son el dedo en
martillo “Mallet Finger’ la deformidad en ojal o “Boutonniére’ y la defor-
midad en cuello de cisne “Swan neck deformity”

Dedo en martillo

Se caracteriza por la actitud en flexion de la articulacion IFD con
incapacidad para la extension activa de la falange distal. Esta deformidad
estd causada por la lesion de la insercion del tenddn extensor terminal,
bien en el espesor tendinoso, bien con avulsién de un fragmento 6seo
dorsal a nivel de su insercién en la base de la falange distal (F3) (Figura
T1A).

El mecanismo lesional suele ser el traumatismo directo (vg: golpe
axial con una pelota), o bien los microtraumatismos repetitivos de la
punta del dedo en extension. La mayoria suelen ser lesiones cerradas,
y su tratamiento, consiste en la colocacion de una férula con la arti-
culacién IFD en hiperextension durante 6 semanas (férula de Stack), y
posteriormente, durante 2 a 4 semanas mas, de férulaje nocturno. Con
este tratamiento se consiguen buenos resultados en el 80% de los casos,
considerdndose un buen resultado conseguir la flexién completa con
pérdidas de extension menores de 10°.

Los pacientes con dedo en martillo traumatico pueden volver al
deporte con la proteccion adecuada de la lesion (es decir, con la arti-
culacién IFD entablillada en ligera hiperextensiéon) una vez finalizado

Lesiones deportivas de la muiieca y mano

el periodo obligatorio de colocacién de una férula de 6 a 10 semanas.
En aquellos deportistas de disciplinas con contacto o predisposicion
a sufrir a una nueva lesién, pueden ser necesario prologar el empleo
de la férula o una sindéactilia durante un periodo méaximo de otras 6
semanas.

Deformidad de Boutonniére

Se asocia con frecuencia a deportes de combate, y estd caracteri-
zada por la flexion de la IFP e hiperextension de la IFD. El origen es la
lesion de la bandeleta central o su insercién a nivel del dorso de la base
delafalange media (F2), lo cual condiciona la luxacion de las bandeletas
laterales volarmente por debajo del eje de giro de la articulacion IFP.

Como tratamiento, evidentemente es mejor la identificacion y
reparacion temprana en lesiones agudas de la bandeleta central, ya
gue una vez instaurada la deformidad se convierte en una de las de
mas dificil correccion.

Deformidad en cuello de cisne

Caracterizada por una deformidad, contraria “en espejo” al bou-
tonniere; puede encontrarse en dedos inicialmente en martillo muy
evolucionados, en lesiones de la placa volar IFP, y en pacientes con
artritis reumatoide. Su tratamiento varia en funcién de su etiologia y es
fundamental el conocimiento de la biomecanica del aparato extensor,
musculatura intrinseca (interdsea y lumbrical) y aparato flexor.

En general las deformidades son el resultado de un desequilibrio
de las fuerzas que extienden una articulacion frente a las que la flexio-
nan. Por ello no existen dos deformidades en cuello de cisne iguales.
Una vez iniciado el disbalance en el punto que sea, se desencadena
progresivamente todo el cuadro de la deformidad.

Dedo de camiseta "Jersey finger"

Lesion por avulsion del tenddn flexor digital profundo de su inser-
cién enla base de lafalange distal, mds cominmente en el dedo anular.

Mecanismos de hiperextensién brusca durante la flexién de los
dedos conducen a arrancamientos de la placa volar o del tendén flexor
profundo (FDP). Generalmente se produce la avulsion de un fragmento
6seo que puede ser evidenciado en las radiografias simples (Figura 11B).

Los arrancamientos volares de la base de la falange distal, se
clasifican en tres tipos dependiendo de la emigracién del fragmento
6seo®. El tipo |, hasta la palma de la mano; el tipo I, hasta el nivel de la
IFP cerca de la polea A2, retenido por la vincula larga; el tipo Ill, en el
que el fragmento es bastante grande y solo emigra hasta la polea A4.

Los dedos de camiseta, requieren reduccion abiertay fijacion inter-
na. Pudiendo emplearse distintos métodos a saber: sutura extraible ‘pull
out, minianclajes (bioreabsorbible o no), o microtornillos en fragmentos
grandes que los permitan. A nosotros nos gustan especialmente los
arponcillos extraibles atados sobre botones en el dorso de la uia.

Tras la reparacion, el tenddn debe ser protegido de las fuerzas dis-
ruptivas durante unas 6 a 12 semanas. Aproximadamente 12 semanas
para las lesiones de tipo |, y de 6 a 8 semanas para las lesiones de tipo
Il o tipo Ill. Para obtener los mejores resultados clinicos es esencial la
rehabilitaciéon precoz.
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Figura 11. A. Arrancamiento del extensor, Rx de dedo en martillo,
B. Arrancamiento del Flexor profundo, Rx de dedo de camiseta.

ﬁ

Lesiones tendinosas

Rotura de poleas digitales

En deportes como la escalada, donde es comun tener que alzarse
sobre su propio peso, es posible la rotura de las poleas anulares A2 y
A4 apareciendo una desviacion “en cuerda de arco”o “bowstringing” de
los tendones flexores.

Estas lesiones se estan incrementado, como resultado del facil
acceso y proliferacién de instalaciones de escalada en roca artificial.
Siendo los dedos mas afectados los que més se usan en esta actividad
deportiva, el anulary el medio®.

Los escaladores suelen protegerse mediante “taping” de sus dedos,
con esparadrapos a modo de anillos a nivel de las poleas, aunque no ha
sido demostrada su utilidad como profilactico de las lesiones.

El diagndstico se efectua por la clinica y la confirmacion mediante
ecografia. El tratamiento en roturas masivas es quirdrgico, pero no ga-
rantiza al 100% que la reparacion sea lo suficientemente fuerte como
para que el deportista pueda reanudar su actividad deportiva®.
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