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Resumen

Las fracturas del gancho del ganchoso son una lesién poco frecuente de la mano, con una baja incidencia en la poblacién general, por lo
cual su manejo sigue siendo controversial. Estas lesiones requieren para su diagnéstico la sospecha clinica, la cual debe complementarse
con imagenes diagnésticas que permitan confirmar la localizacién de la lesion. Se reportan dos casos tratados con reduccién abierta y
fijacion interna, y se realiza una revision de la literatura sobre las implicaciones biomecanicas de la escisién del gancho del ganchoso como
opcién de tratamiento en comparacion con la reduccion abierta y la fijacion interna.
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Abstract

Hamate hook fractures are infrequent injuries among hand fractures, so consequently its management remains controversial as a result of
its very low incidence. Along the diagnosis of the injury a great amount of medical suspicion should have to be involved, and furthermore,
special diagnostic roentgenogram films should have to be obtained from the patient. Herein we reported two patients who presented this
kind of injury, treated with open reduction and internal fixation, as well as a review about biomechanical implications of Hamate hook
resection as an alternative surgical option for this injury.
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Introduccion

Las fracturas del ganchoso son una lesion inusual dentro de
las fracturas de los huesos del carpo y pueden comprometer
el proceso unciforme (gancho) o el cuerpo (1). Fueron
inicialmente descritas por Deimel en 1932 y posteriormente
por Milch en 1934, quien las clasificé en tres tipos dependiendo
de la localizacion de la fractura sobre el gancho: 1) un grupo
correspondiente a la avulsién de la punta del gancho, 2) otro
correspondiente a fracturas a través de la base y 3) un grupo a
través de la cintura del gancho (2). Sin embargo, su aplicacién
tanto clinica como radiolégica es poco relevante a la hora de
tomar una decision terapéutica.

Las fracturas del carpo representan el 8 % del total de
la fracturas de la mano y de estas las fracturas del ganchoso
representan entre el 2 % y el 4 % segun las series revisadas,
con un pobre consenso sobre el tratamiento. Se han descrito
dos mecanismos de trauma como principales responsables
de la aparicion de estas fracturas: traumatismos directos y
traumatismos indirectos. Los primeros generalmente son
secundarios al impacto de raquetas o bates de béisbol sobre
el area hipotenar durante este tipo de practicas deportivas en
el momento del impacto de la bola; los segundos se producen
como resultado de la transmision de fuerzas al gancho del
ganchoso a través de los ligamentos e inserciones musculares
durante traumatismos en hiperextension (3).

Anatomia
Tres aspectos son importantes para realizar la evaluacion
de las fracturas del gancho del ganchoso.

Estructura dsea del ganchoso. El hueso ganchoso hace
parte de los huesos de la fila distal del carpo; esta ubicado
en la parte dorsoulnar, proximal al cuarto y quinto
metacarpianos, con los que se articula a través de dos
superficies articulares. El gancho es una protrusiéon sea
hacia la palma de la mano.

Relaciones ligamentosas y tendinosas. El gancho del ganchoso
hace parte de los limites del tanel del carpo y es lugar de
insercion del ligamento transverso del carpo. Sirve como
origen de dos musculos intrinsecos de la mano: el flexor digiti
minimi y el opponens digiti minimi. Sobre esta también se
inserta el ligamento pisohamate, el cual es una prolongacion
del flexor carpi ulnaris, que forma el piso del canal de Guyon.
En este compartimento, sobre la cara cubital del gancho
transcurren el nervio y la arteria cubital. En la region radial
del gancho, este se relaciona con el flexor profundo del quinto
dedo proporcionando una tréclea para mejorar la actividad
biomecanica del flexor.

Aporte vascular. E1 ganchoso generalmente estd irrigado
por tres arterias principales, dos de las cuales se encargan de
la nutricién del cuerpo; la tercera perfora el hueso a nivel de
la punta del gancho. Esta ultima no se anastomosa con las
otras dos.

Diagnéstico

El diagnostico de las fracturas del gancho es dificil,
por lo que se requiere un cuidadoso examen clinico vy,
en ocasiones, multiples proyecciones radiograficas para
observar claramente el plano de la fractura. Debido a retrasos
en el diagnéstico las no uniones sintomaticas son frecuentes.
Aunque la incidencia de fracturas del gancho no es tan alta
en la poblacién general comparada con los deportistas, una
historia de dolor a nivel de la regiéon hipotenar del carpo
debe hacer sospechar la lesion. En algunas ocasiones no
es claro el antecedente traumatico previo al inicio de los
sintomas o el dolor suele ser referido a nivel del dorso de
la mano cuando la fractura compromete la base del gancho
(4). La probabilidad diagndstica aumenta si se asocia con
dolor al agarre, dolor a la flexién del cuarto y quinto dedo;
en casos cronicos se puede presentar ruptura del flexor del
quinto dedo (5), dolor tipo neuropatico por traumatismos
del nervio cubital y neuropatia por atrapamiento del nervio
mediano a nivel del tinel del carpo, lo cual es mucho menos
frecuente en los casos agudos (6).

La exploracion fisica debe enfocarse hacia la evaluacion
topografica del dolor, la cual intenta lograr una reproduccioén
o aumento en la intensidad del sintoma al palpar el gancho
del ganchoso (1,5-2 cm distales al pisiforme siguiendo una
linea imaginaria entre este y el dedo indice). Wright y Moser
(7) proponen la realizacion del book of hamate pull test en el
cual se realiza una maniobra de contraflexién al cuarto y
quinto dedo con la mufieca en desviacién cubital; con ello
se consigue la reproduccion del dolor y claudicacion en la
flexién secundaria al desplazamiento del foco de fractura
por el tend6n profundo del quinto dedo.

El estudio radiolégico convencional AP y lateral de mano,
solicitado generalmente en casos de trauma de la mano, es de
poca ayuda, y hallazgos como el signo del anillo unicortical o
esclerosis a nivel del gancho son poco frecuentes. Pueden existir
afectaciones significativas del carpo con solo cambios minimos en
la radiografia, por lo que la sospecha diagnéstica exige examenes
adicionales. Se proponen proyecciones radiograficas especiales
como la del tinel del carpo, la vista lateral proyectada a través del
primer espacio del pulgar y la vista oblicua supinada con la mufieca
en dorsiflexion. Andresen y cols. (8) evaluaron la sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de la fractura del gancho del
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ganchoso en un modelo in vitro en cadaveres comparando la
sensibilidad y especificidad de la radiologfa simple (proyeccién AP,
lateral y oblicua) con la tomografia. En su estudio encontraron
para la radiologfa simple una sensibilidad y especificidad de
72,2%y 88,8 % respectivamente, con una efectividad del 80,5 %.
Destacan la importancia de la evaluacién tomografica al encontrar
valores de sensibilidad del 100 %, especificidad del 94 % y una
efectividad del 97,2 %. Ia tomografia se debe solicitar cuando los
hallazgos clinicos superan los hallazgos radiograficos.

Tratamiento

Dada la baja incidencia de lesiones de este tipo, el
diagnéstico retrasado y la alta tasa de incidencia de no uniones
sintomaticas, no existe consenso claro sobre el manejo de
esta patologia tanto en casos agudos como en casos cronicos
sintomaticos. Algunos autores proponen en casos agudos
(diagnostico antes de 7 dias después del trauma) la realizacion
de tratamiento conservador por 6 semanas. Whalen y Bishop
(9) publican una serie de casos en los que se obtienen buenos
resultados en 7 de 8 pacientes con tratamiento conservador
en caso de fractura aguda del gancho, con un seguimiento
clinico a 7 meses. Otros autores no aconsejan este método
de tratamiento debido a la alta tasa de falla terapéutica y
no uniones sintomaticas, reportando hasta un 83 % de
pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico después de
la inmovilizacién en comparacion con pacientes a los que se
les realiz6 tratamiento quirdrgico primario; en estos ultimos
se consigui6 una adecuada recuperacion funcional y ausencia
de sintomatologfa (10).

Xiong (11), mediante el uso de una clasificacién similar
a la de Milch, en la cual denomina tipo I a las fracturas de la
punta, tipo 11 a las fracturas de la cintura y tipo 111 a fracturas
de la base, evalua la posibilidad de complicaciones ¢ intenta
sugetir opciones de tratamiento basados en la localizacion
topografica de la lesion. Sugiere que para las fracturas tipo I
y las no desplazadas el tratamiento conservador mediante la
inmovilizacién es suficiente. Para las desplazadas tipo 111, la
reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) es el tratamiento
de elecciéon. Y para los casos con fracturas tipo 11, dada la
alta incidencia de complicaciones (no unién) se indica la
intervencion quirdrgica temprana, ya sea con escisiéon o RAFL.
Lamentablemente, la serie es muy pequefia y queda corta en
sus intenciones, por lo que algunos autores han planteado que
el tratamiento quirargico en los casos agudos debe realizarse
mediante la reduccion abierta y fijacion interna, mientras
que en los crénicos debe hacerse reseccion del gancho. Sin
embargo, no existe consenso sobre las indicaciones para
cada una de estas intervenciones, ya sea segun el tiempo
de evolucién o personalidad de la fractura, y su realizacién
depende mas de la elecciéon del cirujano.

Reduccion abierta mas fijacion interna vs. reseccion
del gancho

Algunos autores se refieren actualmente a la reseccion
del gancho como el estindar de oro en el tratamiento de
las no uniones sintomaticas del gancho. Sin embargo, la
principal preocupacion de quienes defienden la RAFI contra
la reseccion del gancho radica en la importancia biomecanica
de esta estructura 6sea como punto de insercion e integracion
de estructuras a nivel del carpo. Los estudios con respecto a
este analisis son poco conclusivos y aun mas: escasos. Solo se
dispone de un estudio biomecanico en cadaveres en los que se
evaluan las consecuencias de la escisién (12) comparando la
fuerza del quinto dedo antes y después de realizar la reseccion
del gancho evidenciando disminucion en la fuerza del tendén
flexor, la cual era mayor cuando la mufieca se colocaba en
extension y desviacion cubital. Adicionalmente, evidencia
una excursion aumentada del tendén del flexor profundo del
quinto dedo y un desplazamiento mas cubital en la posicién
del tendén. Sin embargo, estudios clinicos en los que se incluye
la evaluacion de la fuerza de agarre posterior a la escision del
gancho en relacion con la mano no comprometida revelan una
relacién normal entre la mano dominante y no dominante.
También se ha documentado en seguimientos clinicosa 1y 3
afios posteriores a la reseccion del gancho, un aumento de la
fuerza de agarre en relacién con la mano no comprometida
de entre el 8 % y el 10 %. Sintomas como debilidad residual,
sensibilidad en la cicatriz o sintomas mas severos como dolor al
agarre, alteracion sensitiva o pérdida de la movilidad del quinto
dedo se presentan hasta en 2/3 de los pacientes después de
la intervencién quirdrgica (13). Scheufler (14) documenta los
beneficios del tratamiento quirargico en pacientes con falla en
el tratamiento conservador, evidenciando adecuados resultados
funcionales (8/8 pacientes asintomaticos, adecuado proceso
de consolidacion), y compara la fuerza de agarre en pacientes
sometidos a RAFI y en pacientes a quienes se realiza reseccion
del gancho, encontrando que la fuerza de agarre es mayor en
los pacientes tratados con RAFI; sin embargo, los resultados
de este trabajo no son estadisticamente significativos.

Los defensores de la escisién del gancho recomiendan
la realizacién de una reseccion subperidstica con el fin de
promover una neoformacién ésea, lo cual favorecerd la
reduccion de los sintomas. No todas las series reportan la
misma observacion. Por otra parte, la escision del gancho del
ganchoso es también el procedimiento de eleccién cuando
otras alternativas de tratamiento fallan.

El tiempo de inmovilizacién e inicio de la fisioterapia en
los casos de reduccién abierta y fijacion interna se ha calculado
aproximadamente en 6 semanas, y no existe consenso sobre
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la necesidad de inmovilizacién posoperatoria. En los casos de
reseccion el periodo de rehabilitacion y reintegracion laboral
es mas corto, referido por algunos autores en promedio de 3
semanas, lo cual puede ser deseable en atletas. Sin embargo,
ain el numero de pacientes tratados en las diferentes series de
casos es escaso para definir indicaciones, mejorar la seleccion
de pacientes y definir regimenes posoperatotios.

Reporte de casos
Caso numero 1

Hombre de 41 afios quien posterior a un accidente de
transito como conductor de motocicleta consulta por dolor
a nivel de la region hipotenar, con edema y equimosis. Las
radiografias iniciales AP y lateral no presentan alteraciones
evidentes. Ante la sospecha clinica de una fractura del
gancho del ganchoso se solicita una TAC de huesos del
carpo que confirma la fractura de la base del gancho del
ganchoso. Se realiza tratamiento quirdrgico con reduccién
abierta y fijacién interna con tornillo interfragmentario de
1,5 mm, con adecuada evoluciéon posoperatoria. Se realiza
una inmovilizacién posoperatoria con vendaje bultoso y se
inicia movilidad inmediata. A la sexta semana de seguimiento
se encuentra un paciente asintomatico con reintegro total a

su actividad laboral (figuras 1 y 2).

Caso numero 2

Mujer de 45 afios quien después de suftir un traumatismo
enla mano derecha secundario a un accidente de transito como
pasajera de motocicleta, consulta por dolor a nivel de la region
hipotenar. No presenta cambios inflamatorios locales y las
radiografias iniciales AP y lateral no evidencian alteraciones. Se
solicita una TAC de huesos del carpo que demuestra una fractura
de la base del gancho del ganchoso. Se realiza tratamiento
quirdrgico con reduccién abierta y fijacién interna con tornillo
interfragmentario de 1,5 mm, con una adecuada evolucién
posoperatoria. Se realiza inmovilizacién posoperatoria con
vendaje bultoso durante 8 dias e inicio de movilidad inmediata.
A la octava semana de seguimiento clinico se encuentra una
paciente asintomatica con reintegro total a su actividad laboral,
sin limitacion en sus arcos de movilidad (figura 3).

Figura 1. Primer caso. a) TAC preoperatoria que muestra una fractura de
la base del gancho del ganchoso. b) Proyeccién posoperatoria inmediata
del tunel del carpo.

Figura 2. Primer caso. Radiografias del posoperatorio inmediato de la mano
izquierda. a) Proyeccion AP. b) Proyeccion lateral.

Figura 3. Segundo caso. a) Control radiolégico a las 8 semanas del poso-
peratorio. b) Evaluacién funcional de los arcos de movilidad de los dedos.
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Conclusiones

Las fracturas del gancho del ganchoso son lesiones poco

frecuentes. Para su diagnostico se debe tener una alta sospecha

clinica, y en caso de dolor crénico sobre la region hipotenar se

deben tener en cuenta como diagndstico diferencial. Debido

a su baja incidencia no existe consenso sobre las indicaciones

para tratamiento; sin embargo, el tratamiento quirdrgico es

relativamente sencillo y los resultados son predecibles.
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