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Resumen

Objetivos

Evaluar los resultados postoperatorios en pa-
cientes intervenidos con la técnica de reconstruc-
cion del ligamento colateral cubital (LCC) de la
metacarpofalangica (MCF) del pulgar con injerto
tendinoso en pacientes con lesion cronica del mis-
mo.

Material y Método

Estudio longitudinal retrospectivo donde se
han revisado 13 pacientes operados con una téc-
nica de reconstruccion con injerto tendinoso. Se
evaluaron variables demograficas generales y va-
riables subjetivas y objetivas.

Abstract

Objectives

To evaluate the postoperative results in patients
operated with the technique of reconstruction
of the ulnar collateral ligament of the thumb
metacarpophalangeal joint with tendon graft in
patients with a chronic lesion.

Method

Retrospective  longitudinal — study  where
13 patients operated with a tendon graft
reconstruction technique have been reviewed.
General demographic variables and subjective
and objective variables were evaluated.
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Resultados

El 54% de los pacientes fueron varones, con
una media de 45 afos. El injerto tendinoso utili-
zado fue el palmaris longus (PL) en 10 casos. El
tiempo medio transcurrido desde la lesion hasta la
intervencion fue de 24 semanas y el seguimiento
postoperatorio de 35 semanas. Todos los pacien-
tes lograron una articulacion estable. E1 DASH, la
fuerza de pinza frontal, lateral, de pufio y la mo-
vilidad también mejoraron. Se obtuvieron com-
plicaciones menores, principalmente algin grado
de rigidez de la MCF. Un 15% de los pacientes
fueron reintervenidos para lograr una mejoria de
la movilidad articular.

Conclusiones

La técnica utilizada cred una articulacion es-
table en todos los pacientes y proporciond buenos
resultados a medio plazo en cuanto a DASH, do-
lor, fuerza y movilidad.

PALABRA CLAVE: Stener cronica, espi-
ral, tendon.
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espiral modificada para el tratamiento de la lesién de Stener crénica

Results

54% of the patients were male, with an
average of 45 years. The tendon graft used was
palmaris longus in 10 cases. The average time
elapsed from the injury to the procedure was 24
weeks and the average postoperative follow-up
time was 35 weeks. All patients achieved a stable
joint. DASH, frontal and lateral pinch strength,
grip strenght and motion also improved. Minor
complications were obtained, mainly some degree
of metacarpophalangeal stiffness. 15% of patients
were reoperated to achieve an improvement in
Jjoint mobility.

Conclusions

This technique produced a stable joint in all
patients and provided good results in the medium
term regarding DASH, pain, strength and motion.

KEYWORDS: Chronic Stener, spiral, tendon.

Introduccion

La lesiéon del ligamento colateral cubital
(LCC) del pulgar, también conocida como pulgar
del esquiador o del guardabosques, es una de las
mas frecuentes en la mano 1 y la lesién de Stener
ocurre en el 60-90% de los casos. Esta se caracte-
riza por haber una interposicion de la aponeurosis
del adductor del pulgar entre la articulaciéon metar-
pofalangica (MCF) y el LCC'~.

Una lesion cronica del LCC del pulgar de mas
de 3 semanas de evolucion generalmente se debe
a una rotura completa, mas frecuente en la inser-
cion distal, y suele ser consecuencia de la falta de
tratamiento de una lesion aguda, de un tratamiento
inadecuado, de una lesion de Stener que haya pa-
sado inadvertida, o de una distension progresiva
del LCC.

Recuerdo anatomico: La articulacion MCF
del pulgar es una articulacion tipo bisagra, diar-
trodial, su principal rango de movimiento esta en

flexion y extension con una cantidad menor de
abduccion, aduccion y rotacion. La cabeza del
metacarpiano es aplanada y tiene un mayor arco
de curvatura en el condilo lateral, que permite la
pronacion mientras aumenta la flexion y permite
la oposicion. La estabilidad de la MCP es conferi-
da por estabilizadores estaticos y dinamicos y, en
menor grado, por la superficie articular. La placa
volar con los 2 huesos sesamoideos, el ligamento
colateral radial y el LCC, proporcionan la esta-
bilidad estatica. Los estabilizadores musculares
dinamicos intrinsecos incluyen el abductor polli-
cis brevis (APB), el flexor pollicis brevis (FPB)
y el adductor pollicis (AP). Los extrinsecos se-
rian el extensor pollicis longus (EPL), el extensor
pollicis brevis (EPB) y el flexor pollicis longus
(FPL). EI principal estabilizador dinamico es el
AP, que resiste las fuerzas de valgo. El FPL y la
musculatura intrinseca predominan sobre el EPL
y el EPB, produciendo una traccion volar sobre
la falange proximal.
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El LCC mide aproximadamente de 12 al4 mm
de largo y un poco mas de 5 mm de ancho?. Se com-
pone de 2 estructuras, el ligamento propio y el acce-
sorio. El propio se origina justo debajo de la cabeza
metacarpiana y va en direccion dorso-palmar para
insertarse en la base de la falange proximal (F1). El
accesorio se encuentra superficial y volar al propio,
mezclandose con la placa volar e insertandose en la
base de la falange proximal®. En el metacarpiano,
el origen del ligamento es a 7 mm proximal a la
superficie de la articulacion, 3 mm del borde dorsal
y 8 mm de la superficie volar. En la falange es de
3 mm distal a la superficie de la articulacion, 8 mm
del borde dorsal y 3 mm de la superficie volar 1.
La funcion principal del LCC es proporcionar re-
sistencia al estrés en valgo y evitar la subluxacion
volar. En flexion se tensa el propio, al contrario que
el accesorio®*. La laxitud normal del valgo es apro-
ximadamente 6° en extension y 12° en flexion'.

Clinicamente la lesion del LCC se caracteriza
por sensacion de inestabilidad, tumefaccion en la
cara cubital de la MCF y dolor al realizar prension
forzada o movimientos de torsion de la mano. Con
frecuencia se observa una supinacion de la falange
proximal a medida que rota alrededor de un liga-
mento colateral radial intacto', fruto de la lesion
de la capsula dorsal y de la placa volar, que condu-
ce a una subluxacion volar de la falange proximal.
El estrés en valgo debe aplicarse al pulgar en ex-
tension completa y en 30 de flexion®. La pronacion
del pulgar aumenta la estabilidad en valgo®. Una
laxitud de 30° en total 6 15° mas que el contralate-
ral, sugiere rotura.

Habitualmente la exploracion fisica es sufi-
ciente para obtener el diagndstico. Radiografias
con el pulgar forzado permiten observar un bos-
tezo articular y, en algunas ocasiones, la presencia
de un arrancamiento 6seo de la F17.

Hay que prestar especial atencion a la existen-
cia de una subluxacion volar de la articulacion y
de una desviacion radial de la falange proximal
para descartar enfermedad degenerativa, por su-
poner una contraindicacion para realizar técnicas
de reconstruccion del LCC. Una contraindicacion
relativa también seria la supinacion de la articula-
cion MCF.

Si atn asi tenemos dudas, se podria realizar
una ecografia o una resonancia magnética®.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2019; 36 (3-4): 29-37

Resultados de la técnica de reconstruccion con injerto tendinoso y plastia
espiral modificada para el tratamiento de la lesién de Stener crénica

El tratamiento de la rotura crénica del LCC de
la articulacion MCF del pulgar es controvertido,
puede ser conservador con inmovilizacion y anti-
inflamatorios en pacientes con pocos requerimien-
tos fisicos de la articulacion, o quirurgico en los
casos con dolor persistente a pesar del tratamiento
conservador y en roturas completas cronicas con o
sin lesion de Stener, mediante técnicas de recons-
truccion ligamentosa . Si presentase artrosis en la
MCEF, se tendria que proponer una artroplastia o
artrodesis.

El objetivo de la intervencion, cuando no hay
artrosis, es restaurar la posicion anatoémica del li-
gamento proporcionando estabilidad en la articu-
lacion MCF y permitiendo un rango de movilidad
protegido en el periodo inicial de rehabilitacion'.

Figura 1. Reconstruccion del LCC con PM autdlogo, a
través de tuneles 6seos en configuracion triangular con
dpex proximal.

Teniendo en cuenta que la aparicion de tejido
cicatricial imposibilita la sutura directa del liga-
mento colateral transcurridas 3 semanas desde la
lesion’, se impone como tratamiento la recons-
truccion ligamentosa. Esta se puede realizar me-
diante técnicas dinamicas (transferencia tendinosa
(Kaplan (EIP al EPL), Sakellarides (EPB a cara cu-
bital de F1), Neviaser (Adductor distal a MCF'?),
McCue (avance del adductor y del LCC))!! o téc-
nicas estaticas (con injerto tendinoso), utilizando
fundamentalmente el palmaris longus®>. Muchos
autores prefieren la utilizacion de un injerto ten-
dinoso!!, existiendo numerosas configuraciones'?.
Strandell usa el EPB'2, Fairhust y Hansen la con-
figuracion triangular con apex distal'?, Alldred el
extensor del 4° dedo del pie en configuracion en
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8%, Osterman la configuracion paralela®.... Ningu-
na técnica ha demostrado superioridad sobre las
otras'**, pero la configuracion triangular (con 2
orificios en falange y 1 en metacarpiano) con apex
proximal, parece que da mas estabilidad'. La li-
gamentoplastia de la MCF es el método preferido
por Glickel et al'*!®, donde se practican agujeros
con gubia en las posiciones de reloj de la 1 y las
5 en punto en la cara cubital de la base de la F1
con una angulacion de 45° entre ellos y que con-
vergen en la cavidad medular. Posteriormente se
realiza un agujero en el metacarpiano, de cubital
a radial. Se pasa el injerto del tendon a través del
agujero en la base de la F1, por debajo de la ban-
da sagital, y después se pasan ambos extremos del
injerto a través del cuello metacarpiano (Fig 1).
Estos se aseguran sobre la cara radial del metacar-
piano, bien por fijacién interna percutanea sobre
un boton o un catéter, bien por fijacion al periostio
adyacente. La fijacion del injerto también puede
asegurarse con un anclaje 6seo’.

En nuestro estudio presentamos una técnica
novedosa de ligamentoplastia con configuracion
en espiral con injerto tendinoso libre, donde se
realizan 2 orificios en disposicion oblicua (1 en
metacarpiano y otro en falange), sin necesidad de
ningun sistema de anclaje.

Material y Métodos

Se trata de un estudio longitudinal retrospecti-
vo donde se han revisado 13 pacientes (13 manos)
operados de una lesion de Stener cronica.

Se han incluido pacientes intervenidos desde
diciembre 2009 hasta abril 2018, en los que solo
se hizo plastia del LCC con injerto tendinoso en
ausencia de otras lesiones.

Se evaluaron variables demograficas genera-
les (sexo, edad, mano dominante, lado operado,
tiempo de seguimiento), variables subjetivas (pun-
tuacion en el cuestionario DASH version espafio-
la) y objetivas (abduccion palmar y radial, flexion
y extension de la MCF (medidas con goniometro),
fuerza de pinza frontal, lateral y de pufio (medidas
con dinamdémetro Jammar analdgico), y complica-
ciones intra y postoperatorias.
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Técnica quirargica: El paciente se coloco
en decubito supino con la mano en pronacion, la
anestesia realizada fue un bloqueo del plexo bra-
quial y la isquemia con un manguito en el brazo.

Tras una incision en C sobre la cara dorso-cu-
bital del pulgar (Fig. 2) realizamos una diseccion
por planos con atencion a la rama nerviosa sensiti-
va dorsal del nervio radial (Fig. 3).

Figura 2. Incision en C sobre la cara dorso-cubital del
pulgar.

Figura 3.Diseccion por planos.

A continuacion se secciona la aponeurosis ad-
ductora y se realiza una capsulotomia para el abor-
daje de la articulacion. Se desbrida el punto de in-
sercion del ligamento para que el sangrado dseo
estimule la curacion (Fig. 4). Se crean los agujeros
oblicuos con una broca de 2,5 mm en metacarpia-
no (MTC) (Fig. 5) en direccion dorsal-volar y en
la falange proximal (F1) en direccion volar-dorsal,
buscando los puntos de insercion del ligamento y
atravesando la cortical radial del metacarpiano y
delaFl.
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broca. Se referencian los orificios con alambres y
mosquitos en sus extremos. (Fig. 6).

Ahora se retira el tendon del palmaris longus
con el tenotomo (Fig 7). Se pasa el extremo dis-
tal del tendon desde el orificio dorsal radial de F1
(Fig. 8) y, posteriormente, desde cubital a radial,
por el orificio del MTC (Fig. 9). Una vez pasado
por el orificio radial del metacarpiano, se pasa el
tendon por un tanel entre la superficie dorsal del
metacarpiano y el tejido graso subcutaneo hasta la
cara cubital de la MCF (Fig. 10).

Figura 4. Seccion de la aponeurosis adductora y capsu-
lotomia para el abordaje de la articulacion. Se desbrida-
miento el punto de insercion del ligamento.

Figura 5. Creacion de orificio en metacarpiano de dorsal
a volar.

Figura 8. Pasaje del extremo distal del tendon desde
orificio dorsal radial de F1 a cubital.

Figura 6. Incision a nivel radial de F1. Se referencian

orificios con alambres y mosquitos en sus extremos.
Brocado de F1. Figura 9. Pasaje del tendén desde cubital a radial, por el

orificio del MTC.

Finalizamos esta primera fase de la interven-
cion con la realizacion de una pequena incision a
nivel radial de F1 junto al punto en donde sale la
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Fig. 10. Una vez pasa el extremo proximal del tendon por
el orificio radial del metacarpiano, se posiciona sobre el
dorso del metacarpiano.

Se pasa el extremo distal del tendon por un tu-
nel entre la superficie volar de la F1 y el tejido gra-
so subcutaneo. Se suturan los extremos del injerto
tendinoso a nivel cubital de la metacarpofalangica
con PDS 4/0, buscando el punto de tension con
30° de flexion (Fig. 11). Finalmente, se cierra la
capsula y la aponeurosis del adductor y se sutura
la piel con puntos intradérmicos de PDS 4/0, se
comprueba la estabilidad de la articulacion, y se
inmoviliza con una férula de yeso durante 6 se-
manas.

Se realizan controles radiolégicos periddicos.
(Fig. 12 ayb).

Resultados

El 54% de los pacientes fueron varones, con
una media de 45 afios (13-57). El 54 % de las le-
siones ocurrieron en el lado dominante. El injerto
tendinoso utilizado fue el palmaris longus en 10
casos, el hemitendon del flexor carpi radialis en 2
y el hemitendon del extensor carpi radialis longus
en 1.

El tiempo medio transcurrido desde la lesion
hasta la intervencion fue de 24 semanas (2-185)
y el seguimiento postoperatorio medio fue de 35
semanas (4-108).

Todos los pacientes lograron una articulacion
estable.

El DASH, fuerza de pinza frontal, lateral, de
puiio y la movilidad mejoraron tras la intervencion.
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Fig. 11. Se sutura el palmar menor a nivel cubital de la
metacarpofalangica, buscando el punto de tension con
30° de flexion.

Fig. 12. Control radiologico del pulgar a los 3 meses
de la intervencion. Proyeccion lateral a) y proyeccion
anteroposterior b).

Se obtuvieron complicaciones menores, princi-
palmente cierto grado de rigidez de la metacar-
pofalangica,17%, hipostesias transitorias, 25%,
laxitud residual, 25%, rigidez metacarpofalangi-
ca, 17%, sesamoiditis cubital, 8%, molestias con

cambios de tiempo, 8%, infeccion superficial,

8%, impactacion metacarpofalangica, 8%.

El 15% de los pacientes fueron reintervenidos
para lograr una mejoria de la movilidad articular.
En 1 caso se realiz6 una sesamoidectomia cubital
y en otro una capsulectomia dorsal. 2 pacientes es-
tan pendientes de intervencion para un retensado
ligamentoso y otro para una capsulectomia dorsal.

La sesamoiditis pudo ocurrir al separar los te-
jidos a nivel de F1 y mejoro parcialmente.
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' PLASTIA (N=13) PREOP
DASH 29
FLEXION METACARPOFALANFICA
(grados)

EXTENSION METACARPOFALANFICA
(grados)

FUERZA PUNO
(Kg)

FUERZA PINZA FRONTAL
Kg)

FUERZA PINZA LATERAL
(Kg)
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POSTOP CONTRALATERAL
27

51

5

42 46

3 5

8 10,5

Tabla 1. Resultado de valores preoperatorios, postoperatorios y del lado contralateral.

i PLASTIA (N=13) PREOP POSTOP CONTRALATERAL
DASH 29 7
FLEXION METACARPOFALANFICA 51
(grados)
EXTENSION METACARPOFALANFICA =%
(grados)
FUERZA PURIO 2 6
Kg) 4 4
FUERZA PINZA FRONTAL 3 5
(Kg)
FUERZA PINZA LATERAL 8 10,5
(Kg)
Discusion frecuente, mejora con el tiempo. La inestabilidad

En nuestra serie de casos presentamos una téc-
nica novedosa sin necesidad de anclajes que per-
mite lograr una estabilidad angular y rotacional,
corrigiendo la subluxacion palmar.

Los injertos tendinosos se pueden realizar en
lesiones agudas y las de diagnostico tardio. Las
técnicas de reconstruccion son un tratamiento via-
ble cuando no se puede hacer una reparacion pri-
maria directal.

Es inevitable que esta reconstruccion conlle-
ve cierta pérdida de movilidad'’, ya que es muy
dificil ajustar el nivel de tension dptima para que
la articulacion quede estable, sin perder la movili-
dad. Ademas, probablemente el injerto tendinoso
tenga menos elasticidad que el tejido original.

La presentacion en el postoperatorio de limita-
cion de movilidad, dolor e hipostesias, aunque es
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residual no siempre produce dolor. La lazada volar
a la falange proximal y dorsal al metacarpiano me-
jora la subluxacion rotacional clinicamente.

Hsieh et al'® compararon la configuracion tra-
dicional en ocho con la llamada “reconstruccion
anatomica” del LLC propio y accesorio con un
injerto de tendon libre. Ninguno restablecio la es-
tabilidad total de la translacion volar y anormal
supinacion en la MCF. Baskies et al'® no observa-
ron diferencia biomecénica entre la configuracion
del injerto del tendon libre en 8 en comparacion
con la fijacion con tornillos de biotenodesis. A pe-
sar de la variedad de opciones disponibles para la
reconstruccion en lesiones cronicas del LCC del
pulgar, los resultados son consistentemente bue-
nos o excelentes!. Los pacientes muestran hasta el
91% de fuerza de pinza lateral y pufio y el 90% de
estabilidad en comparacion con el lado no lesiona-
do. Las complicaciones reportadas en la literatura
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incluyen dolor, parestesias en el borde cubital del
pulgar por irritaciéon de la rama sensitiva dorsal
del nervio radial®, infeccion, pérdida de rango de
movimiento, y (raramente) laxitud!2. Estos valo-
res son comparables a nuestros resultados.

En nuestro estudio no se utilizé ningin méto-
do de suplementacion (arpén)'’, lo que evita una
reaccion local inflamatoria y abarata los costes,
aunque in vitro se ha observado que el refuerzo
con sutura 3-0 FiberWire 3/0 LabralTape

(Arthrex) aumentaria la resistencia a las car-
gas, lo que podria disminuir el tiempo de inmovi-
lizacion postoperatorio®!?.

El tiempo de inmovilizacion es similar al de
otras técnicas que utilizan algun tipo de aumen-
tacion®.

Las principales limitaciones de esta serie son
el pequefio tamafio de la muestra, el poco tiempo
de seguimiento, la ausencia de datos preoperato-
rios, y la falta de comparacion con otra técnica
similar. Tampoco se ha medido de forma objetiva
la subluxacion palmar o radial en una radiografia.
Para saber si la técnica presenta ventajas sobre
otras, seria necesario un estudio prospectivo com-
parativo durante el primer afo.

Conclusion

La técnica de reconstruccion del LCC con
injerto tendinoso y plastia espiral modificada en
la lesién de Stener crdénica produce una articula-
cion estable y buenos resultados a medio plazo, en
cuanto a DASH, dolor, fuerza y movilidad.
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