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Resumen

Objetivos

Evaluar los resultados postoperatorios en pa-
cientes intervenidos con la técnica de reconstruc-
ción del ligamento colateral cubital (LCC) de la 
metacarpofalángica (MCF) del pulgar con injerto 
tendinoso en pacientes con lesión crónica del mis-
mo. 

Material y Método

Estudio longitudinal retrospectivo donde se 
han revisado 13 pacientes operados con una téc-
nica de reconstrucción con injerto tendinoso. Se 
evaluaron variables demográficas 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 años. El injerto tendinoso utili-
zado fue el palmaris longus (PL) en 10 casos. El 
tiempo medio transcurrido desde la lesión hasta la 
intervención fue de 24 semanas y el seguimiento 
postoperatorio de 35 semanas. Todos los pacien-
tes lograron una articulación estable. El DASH, la 
fuerza de pinza frontal, lateral, de puño y la mo-
vilidad también mejoraron. Se obtuvieron com-
plicaciones menores, principalmente algún grado 
de rigidez de la MCF. Un 15% de los pacientes 
fueron reintervenidos para lograr una mejoría de 
la movilidad articular. 

Conclusiones

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

PALABRA CLAVE: Stener crónica, espi-
ral, tendón.

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 
joint 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. 

Introducción
La lesión del ligamento colateral cubital 

(LCC) del pulgar, también conocida como pulgar 
del esquiador o del guardabosques, es una de las 
más frecuentes en la mano 1 y la lesión de Stener 
ocurre en el 60-90% de los casos. Ésta se caracte-
riza por haber una interposición de la aponeurosis 
del adductor del pulgar entre la articulación metar-
pofalángica (MCF) y el LCC1,2. 

Una lesión crónica del LCC del pulgar de más 
de 3 semanas de evolución generalmente se debe 
a una rotura completa, más frecuente en la inser-
ción distal, y suele ser consecuencia de la falta de 
tratamiento de una lesión aguda, de un tratamiento 
inadecuado, de una lesión de Stener que haya pa-
sado inadvertida, o de una distensión progresiva 
del LCC. 

Recuerdo anatómico: La articulación MCF 
del pulgar es una articulación tipo bisagra, diar-
trodial, su principal rango de movimiento está en 

flexión y extensión con una cantidad menor de 
abducción, aducción y rotación. La cabeza del 
metacarpiano es aplanada y tiene un mayor arco 
de curvatura en el cóndilo lateral, que permite la 
pronación mientras aumenta la flexión y permite 
la oposición. La estabilidad de la MCP es conferi-
da por estabilizadores estáticos y dinámicos 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 estática. Los estabilizadores musculares 
dinámicos intrínsecos incluyen el abductor polli-
cis brevis (APB), el flexor pollicis brevis (FPB) 
y el adductor pollicis (AP). Los extrínsecos se-
rían el extensor pollicis longus (EPL), el extensor 
pollicis brevis (EPB) y el flexor pollicis longus 
(FPL). El principal estabilizador dinámico es el 
AP, que resiste las fuerzas de valgo. El FPL y la 
musculatura intrínseca predominan sobre el EPL 
y el EPB, produciendo una tracción volar sobre 
la falange proximal. 
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El LCC mide aproximadamente de 12 a14 mm 
de largo y un poco más de 5 mm de ancho2. 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 dirección dorso-palmar para 
insertarse en la base de la falange proximal (F1). El 
accesorio se encuentra superficial y volar al propio, 
mezclándose con la placa volar e insertándose en la 
base de la falange proximal3. En el metacarpiano, 
el origen del ligamento es a 7 mm proximal a la 
superficie de la articulación, 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 articulación, 8 mm 
del borde dorsal y 3 mm de la superficie volar 1. 
La función principal del LCC es proporcionar re-
sistencia al estrés en valgo y evitar la subluxación 
volar. En flexión se tensa el propio, al contrario que 
el accesorio2,4. La laxitud normal del valgo es apro-
ximadamente 6º en extensión y 12º en flexión1.

Clínicamente la lesión del LCC se caracteriza 
por sensación de inestabilidad, tumefacción en la 
cara cubital de la MCF y dolor al realizar prensión 
forzada o movimientos de torsión de la mano. Con 
frecuencia se observa una supinación de la falange 
proximal a medida que rota alrededor de un liga-
mento colateral radial intacto1, fruto de la lesión 
de la cápsula dorsal y de la placa volar, que condu-
ce a una subluxación volar de la falange proximal. 
El estrés en valgo debe aplicarse al pulgar en ex-
tensión completa y en 30 de flexión5. La pronación 
del pulgar aumenta la estabilidad en valgo6. Una 
laxitud de 30º en total ó 15º más que el contralate-
ral, sugiere rotura. 

Habitualmente la exploración física es sufi-
ciente para obtener el diagnóstico. Radiografías 
con el pulgar forzado permiten observar un bos-
tezo articular y, en algunas ocasiones, la presencia 
de un arrancamiento óseo de la F17. 

Hay que prestar especial atención a la existen-
cia de una subluxación volar de la articulación y 
de una desviación radial de la falange proximal 
para descartar enfermedad degenerativa, por su-
poner una contraindicación para realizar técnicas 
de reconstrucción del LCC. Una contraindicación 
relativa también sería la supinación de la articula-
ción MCF. 

Si aún así tenemos dudas, se podría realizar 
una ecografía o una resonancia magnética8.

El tratamiento de la rotura crónica del LCC de 
la articulación MCF del pulgar es controvertido, 
puede ser conservador con inmovilización y anti-
inflamatorios en pacientes con pocos requerimien-
tos físicos de la articulación, o quirúrgico en los 
casos con dolor persistente a pesar del tratamiento 
conservador y en roturas completas crónicas con o 
sin lesión de Stener, mediante técnicas de recons-
trucción ligamentosa . Si presentase artrosis en la 
MCF, se tendría que proponer una artroplastia o 
artrodesis.

El objetivo de la intervención, cuando no hay 
artrosis, es restaurar la posición anatómica del li-
gamento proporcionando estabilidad en la articu-
lación MCF y permitiendo un rango de movilidad 
protegido en el periodo inicial de rehabilitación1.

Figura 1. Reconstrucción del LCC con PM autólogo, a 
través de túneles óseos en configuración triangular con 

ápex proximal.

Teniendo en cuenta que la aparición de tejido 
cicatricial imposibilita la sutura directa del liga-
mento colateral transcurridas 3 semanas desde la 
lesión9, se impone como tratamiento la recons-
trucción ligamentosa. Ésta se puede realizar me-
diante técnicas dinámicas (transferencia tendinosa 
(Kaplan (EIP al EPL), Sakellarides (EPB a cara cu-
bital de F1), Neviaser (Adductor distal a MCF10), 
McCue (avance del adductor y del LCC))11 o téc-
nicas estáticas (con injerto tendinoso), utilizando 
fundamentalmente el palmaris longus2. Muchos 
autores prefieren la utilización de un injerto ten-
dinoso11, existiendo numerosas configuraciones12. 
Strandell usa el EPB12, Fairhust y Hansen la con-
figuración triangular con ápex distal12, Alldred el 
extensor del 4º dedo del pie en configuración en 
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85, Osterman la configuración paralela2…. Ningu-
na técnica ha demostrado superioridad sobre las 
otras13,5, pero la configuración triangular (con 2 
orificios en falange y 1 en metacarpiano) con ápex 
proximal, parece que da más estabilidad14. La li-
gamentoplastia de la MCF es el método preferido 
por Glickel et al15,16, 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 angulación de 45º 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 tendón 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). 
Éstos se aseguran sobre la cara radial del metacar-
piano, bien por fijación interna percutánea sobre 
un botón o un catéter, bien por fijación al periostio 
adyacente. La fijación del injerto también puede 
asegurarse con un anclaje óseo2.

En nuestro estudio presentamos una técnica 
novedosa de ligamentoplastia con configuración 
en espiral con injerto tendinoso libre, donde se 
realizan 2 orificios en disposición oblicua (1 en 
metacarpiano y otro en falange), sin necesidad de 
ningún 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 lesión de Stener crónica.

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 demográficas genera-
les (sexo, edad, mano dominante, lado operado, 
tiempo de seguimiento), variables subjetivas (pun-
tuación en el cuestionario DASH versión españo-
la) y objetivas (abducción palmar y radial, flexión 
y extensión de la MCF (medidas con goniómetro), 
fuerza de pinza frontal, lateral y de puño (medidas 
con dinamómetro Jammar analógico), y complica-
ciones intra y postoperatorias. 

 Técnica quirúrgica: El paciente se colocó 
en decúbito supino con la mano en pronación, la 
anestesia realizada fue un bloqueo del plexo bra-
quial y la isquemia con un manguito en el brazo. 

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

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

Figura 3.Disección por planos. 

A continuación se secciona la aponeurosis ad-
ductora y se realiza una capsulotomía para el abor-
daje de la articulación. Se desbrida el punto de in-
serción del ligamento para que el sangrado óseo 
estimule la curación (Fig. 4). Se crean los agujeros 
oblicuos con una broca de 2,5 mm en metacarpia-
no (MTC) (Fig. 5) en dirección dorsal-volar y en 
la falange proximal (F1) en dirección volar-dorsal, 
buscando los puntos de inserción del ligamento y 
atravesando la cortical radial del metacarpiano y 
de la F1. 
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 Figura 6. Incisión a nivel radial de F1. Se referencian 
orificios con alambres y mosquitos en sus extremos. 

Brocado de F1.

Finalizamos esta primera fase de la interven-
ción con la realización de una pequeña incisión a 
nivel radial de F1 junto al punto en donde sale la 

broca. Se referencian los orificios con alambres y 
mosquitos en sus extremos. (Fig. 6). 

Ahora se retira el tendón del palmaris longus 
con el tenotomo (Fig 7). Se pasa el extremo dis-
tal del tendón 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 
tendón por un túnel entre la superficie dorsal del 
metacarpiano y el tejido graso subcutáneo hasta la 
cara cubital de la MCF (Fig. 10). 

 Figura 4. Sección de la aponeurosis adductora y capsu-
lotomía para el abordaje de la articulación. Se desbrida-

miento el punto de inserción del ligamento.

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

 Figura 7. Obtención del injerto del PM con el tenotomo. 

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

Figura 9. Pasaje del tendón desde cubital a radial, por el 
orificio del MTC.
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Fig. 10. Una vez pasa el extremo proximal del tendón por 
el orificio radial del metacarpiano, se posiciona sobre el 

dorso del metacarpiano.

Se pasa el extremo distal del tendón por un tú-
nel entre la superficie volar de la F1 y el tejido gra-
so subcutáneo. Se suturan los extremos del injerto 
tendinoso a nivel cubital de la metacarpofalángica 
con PDS 4/0, buscando el punto de tensión con 
30º de flexión (Fig. 11). Finalmente, se cierra la 
cápsula y la aponeurosis del adductor y se sutura 
la piel con puntos intradérmicos de PDS 4/0, se 
comprueba la estabilidad de la articulación, y se 
inmoviliza con una férula de yeso durante 6 se-
manas. 

Se realizan controles radiológicos periódicos. 
(Fig. 12 a y b).

Fig. 12. Control radiológico del pulgar a los 3 meses 
de la intervención. Proyección lateral a) y proyección 

anteroposterior b).

Fig. 11. Se sutura el palmar menor a nivel cubital de la 
metacarpofalángica, buscando el punto de tensión con 

30º de flexión. 

Resultados
El 54% de los pacientes fueron varones, con 

una media de 45 años (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 hemitendón del flexor carpi radialis en 2 
y el hemitendón del extensor carpi radialis longus 
en 1. 

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

Todos los pacientes lograron una articulación 
estable. 

El DASH, fuerza de pinza frontal, lateral, de 
puño y la movilidad mejoraron tras la intervención. 

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

cambios de tiempo, 8%, infección superficial, 
8%, impactación metacarpofalángica, 8%. 
El 15% de los pacientes fueron reintervenidos 

para lograr una mejoría de la movilidad articular. 
En 1 caso se realizó una sesamoidectomía cubital 
y en otro una capsulectomía dorsal. 2 pacientes es-
tán pendientes de intervención para un retensado 
ligamentoso y otro para una capsulectomía dorsal.

La sesamoiditis pudo ocurrir al separar los te-
jidos a nivel de F1 y mejoró parcialmente.
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Discusión
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 subluxación palmar. 

Los injertos tendinosos se pueden realizar en 
lesiones agudas y las de diagnóstico tardío. Las 
técnicas de reconstrucción son un tratamiento via-
ble cuando no se puede hacer una reparación pri-
maria directa1. 

Es inevitable que esta reconstrucción conlle-
ve cierta pérdida de movilidad17, ya que es muy 
difícil ajustar el nivel de tensión óptima para que 
la articulación quede estable, sin perder la movili-
dad. Además, probablemente el injerto tendinoso 
tenga menos elasticidad que el tejido original. 

La presentación en el postoperatorio de limita-
ción de movilidad, dolor e hipostesias, aunque es 

frecuente, mejora con el tiempo. La inestabilidad 
residual no siempre produce dolor. La lazada volar 
a la falange proximal y dorsal al metacarpiano me-
jora la subluxación rotacional clínicamente.

Hsieh et al18 compararon la configuración tra-
dicional en ocho con la llamada “reconstrucción 
anatómica” del LLC propio y accesorio con un 
injerto de tendón libre. Ninguno restableció la es-
tabilidad total de la translación volar y anormal 
supinación en la MCF. Baskies et al19 no observa-
ron diferencia biomecánica entre la configuración 
del injerto del tendón libre en 8 en comparación 
con la fijación con tornillos de biotenodesis. A pe-
sar de la variedad de opciones disponibles para la 
reconstrucción en lesiones crónicas del LCC del 
pulgar, los resultados son consistentemente bue-
nos o excelentes1. Los pacientes muestran hasta el 
91% de fuerza de pinza lateral y puño y el 90% de 
estabilidad en comparación con el lado no lesiona-
do. Las complicaciones reportadas en la literatura 

Tabla 1. Resultado de valores preoperatorios, postoperatorios y del lado contralateral.
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incluyen dolor, parestesias en el borde cubital del 
pulgar por irritación de la rama sensitiva dorsal 
del nervio radial20, infección, pérdida de rango de 
movimiento, y (raramente) laxitud1,2. Estos valo-
res son comparables a nuestros resultados. 

En nuestro estudio no se utilizó ningún méto-
do de suplementación (arpón)10, lo que evita una 
reacción local inflamatoria y abarata los costes, 
aunque in vitro se ha observado que el refuerzo 
con sutura 3-0 FiberWire 3/0 LabralTape

(Arthrex) aumentaría la resistencia a las car-
gas, lo que podría disminuír el tiempo de inmovi-
lización postoperatorio21,9. 

El tiempo de inmovilización es similar al de 
otras técnicas que utilizan algún tipo de aumen-
tación20.

Las principales limitaciones de esta serie son 
el pequeño tamaño de la muestra, el poco tiempo 
de seguimiento, la ausencia de datos preoperato-
rios, y la falta de comparación con otra técnica 
similar. Tampoco se ha medido de forma objetiva 
la subluxación palmar o radial en una radiografía. 
Para saber si la técnica presenta ventajas sobre 
otras, sería necesario un estudio prospectivo com-
parativo durante el primer año.

Conclusión
La técnica de reconstrucción del LCC con 

injerto tendinoso y plastia espiral modificada en 
la lesión de Stener crónica produce una articula-
ción estable y buenos resultados a medio plazo, en 
cuanto a DASH, dolor, fuerza y movilidad.
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