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Resumen Objetivo El objetivo de este trabajo es presentar una nueva técnica percutanea de

reconstruccion del ligamento colateral ulnar de la articulacién metacarpofalangica del
pulgar con injerto tendinoso, y evaluar los resultados funcionales y la estabilidad a los
seis meses postoperatorios.
Material y métodos Se realiz6 la técnica de ligamentoplastia percutdnea con injerto
de tendon del masculo palmaris longus y tornillos de tenodesis en 6 pacientes que
presentaban inestabilidad ulnar de pulgar (> 30° de desviacién radial) con mas de 6
semanas de evolucion. Se valoré el rango de movilidad, la fuerza de agarre (prension), y
la fuerza de pinzas (llave, palmar, y tres puntos) en comparacion al miembro
contralateral, asi como la escala de Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH).

Palabras clave Resultados A los 6 meses, el movimiento articular fue del 100%, la fuerza de agarre
= articulacion fue del 94.8%, la pinza de llave, del 95%, la pinza palmar, del 85,7%, y la pinza 3 puntos,
metacarpofaldngica del 93.5% en comparacion al miembro contralateral. El bostezo interno fue de 14° en
= pulgar comparacion con 9° en el miembro contralateral. El Quick DASH disminuy6 de 24.2 a
= ligamento colateral 2.6 puntos.
ulnar Conclusion Ideamos este procedimiento quirdrgico versatil para obtener movilidad
= percutanea precoz y las ventajas que nos otorgan las técnicas percutaneas.
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Abstract
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Objectives The present study aims to describe a new percutaneous technique for the
reconstruction of the ulnar collateral ligament of the metacarpophalangeal joint of the
thumb with a tendon graft, and to evaluate the functional outcomes and stability six
months postoperatively.

Material and methods The percutaneous ligamentoplasty technique was performed
with a palmaris longus tendon graft and tenodesis screws in 6 patients with ulnar
instability of the thumb (> 30° degrees of radial deviation) for more than 6 weeks.
Range of motion, grip strength, and pinch strength (lateral/key pinch, tip pinch, and
palmar pinch) were assessed in comparison to the contralateral limb, as well as the
Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) score.

Results At 6 months, the joint movement was of 100%, the grip strength was of
94.8%, the key pinch was of 95%, the palmar pinch was of 85.7%, and the tip pinch was
of 93.5% compared to the contralateral limb. The internal tilt was of 14° compared to 9°
at the contralateral limb. The Quick DASH score decreased from 24.2 to 2.6 points.
Conclusion We devised this versatile surgical procedure to obtain early mobility with
the advantages related to the percutaneous techniques.

Introduccion

La inestabilidad metacarpofalangica (MCF) del pulgar fue
descrita por primera vez por Campbell' en 1955, como una
patologia crénica conocida como “pulgar del guardabosques”.
Posteriormente, en 1962, un ciruyjano sueco llamado Betil
Stener? publico la fisiopatologia de las lesiones del
ligamento colateral ulnar (LCU), y describi6 que el
mecanismo de ruptura del LCU se debe a una desviacién
radial forzada (abduccién) con la interposicion de la
aponeurosis del aductor del pulgar entre la lesion, lo que
impide la cicatrizaci6én del ligamento.

La clinica descrita en esta lesion incluye dolor,
inestabilidad, y disminucién de fuerza de pinza y agarre;
esto puede evolucionar progresivamente a una artrosis de la
articulacién MCF. La evaluacién de la inestabilidad crénica
es similar a la inestabilidad aguda. El examen fisico se basa en
realizar maniobras de estrés en valgo y en comparacién con la
articulacién contralateral.* El diagnéstico se completa con un
par radiografico para descartar avulsiones éseas,
subluxacién volar de la primera falange, y artrosis. Tanto la
resonancia magnética como la ecografia son empleadas para
confirmar el diagnéstico, aunque no haya consenso sobre
cuél de ellas aporta mas precision.”

Existen numerosas técnicas estaticas y dinamicas
descritas en la bibliografia para la reconstruccién del LCU,
y entre ellas se destacan las plastias capsulares,
transferencias dindmicas de tendones, e injertos libres de
tendones.®!" Sin embargo, adaptindonos a los avances de
los implantes y a la tendencia del empleo de cirugia menos
agresiva, el prop6sito de este trabajo es presentar una técnica
quirdrgica versatil de reconstruccién anatémica del LCU con
injerto del tendén del misculo palmaris longus, que,
siguiendo la tendencia de las cirugias percutaneas, produce
menor cantidad de tejido cicatricial, disminuye el nimero de
complicaciones, como infecciones, adherencias y rigideces, y
acelera el tiempo de retorno laboral y deportivo.n_15
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Material y Métodos

Durante el periodo comprendido entre Marzo y Agosto de
2019, fueron intervenidos 6 pacientes con lesién del LCU.
Todos ellos varones con edad media de 35,3 afios. Los
pacientes fueron incluidos en este estudio descriptivo de
cohorte transversal si en el examen fisico presentaban
lesiones del LCU con desviacién radial mayor a 30° (~Fig 1.
A), mayor a 15° comparado con el miembro contralateral, o
sin tope final firme, con una evolucién de mas de 6 semanas
desde el traumatismo.'® Quedaron excluidos aquellos que
presentaban artrosis de la articulacién MCF, y estabilidad
multidireccional y/o subluxacién crénica fija.'”” Ningin
paciente present6 fracturas ni lesiones asociadas.

Las lesiones fueron producidas por un mecanismo de
abducciéon e hiperextensiébn de la articulacion MCF
relacionado a lesiones laborales (cuatro casos), deportivas
(un caso) y accidentes domésticos (un caso).

Los criterios de evaluacién empleados fueron los grados
de movilidad activa, los grados de desviacién radial o bostezo
interno, la fuerza de pufio, la fuerza de los tres tipos de pinza
(de llave, palmar y tres puntos) de la MCF, y la escala Quick
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH). Esos
criterios fueron evaluados inmediatamente antes de la
cirugia y a los 6 meses posquirdrgicos, y comparados con
los valores del pulgar indemne contralateral.

En el examen fisico, los pacientes presentaban un
promedio de desvio radial en la articulacion MCF de 40°
(=Fig. 1-A) tanto en extensién como en flexién. Se constaté
en promedio una movilidad activa en flexién de 45° en
comparacién a la movilidad activa contralateral de 55°
medida con goniémetro digital. La fuerza de agarre estaba
disminuida a un 61% en comparacion al agarre contralateral,
y las pinzas de llave, palmar, y 3 puntos estaban disminuidas
a un 47%, 36%, y 42,8%, respectivamente, en comparacién a
las pinzas contralaterales. Las mediciones de fuerza se
realizaron en Kg con dinamémetros de Jamar y de pinza.
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Fig. 1 Se observa la inestabilidad clinica (A) y radioldgica (B) mayor a 30° antes de la cirugia. En el postoperario, se recupera estabilidad (C) y

fuerza (D). (Video 1)

La radiografia con estrés en extensién mostrdé un bostezo
interno en promedio de 40° (~Fig. 1.B), que coincidi6 al
obtenido en el examen fisico. La resonancia magnética
(resonador Philips 3 Tesla, Philips, Amsterdam, Holanda)
confirmé la ruptura del LCU en todos los pacientes.

Técnica Quirdargica

Se coloca el paciente en dectibito supino, con bloqueo axilar, y
se realiza la isquemia del miembro. Se toma un injerto
tendinoso de palmar largo (=Fig 2.A) de 11cm
aproximadamente. Bajo control fluoroscépico, se coloca una
aguja de Kirchner (K) de 1 mm dorsal al eje de rotacién de la
cabeza del metacarpiano, y otra aguja K de 1 mmvolar al centro
delabase de la falange proximal, sitios de insercién anatémicos
del LCU (~Fig 2.B-C). Se realizan abordajes de 3 mm alrededor
de las agujas de los lados radial y ulnar, liberacién de tejido
subcutaneo con pinza mosquito, y, a través de un protector de
partes blandas, cuidando las ramas sensitivas dorsales, se
perforan ambos tdneles con broca de 3,2 mm. Se atraviesa el
injerto tendinoso a través del tiinel metacarpiano de radial a
ulnar ayudado con un pasahilos (~Fig 3.A-B). Con pinza
hemostatica curva de manera subcutinea, se retoma el

tendén del orificio ulnar metacarpiano al orificio ulnar
falangico (~Fig 3.C-D). Se atraviesa el injerto a través del
ttnel falangico con un pasahilos desde ulnar a radial (~Fig 3.
E-F). Se coloca percutaneamente el tornillo para tenodesis de
3 mm en el canal metacarpiano utilizando una agujaKde 1 mm
como guia (~Fig 4.A-B). Después, se coloca percutaineamente el
tornillo para tenodesis de 3 mm en el canal falangico con flexién
de 30° de la articulacion MCF y maxima tension del injerto. Se
realiza vendaje Coban (3M, St. Paul, Minnesota, EEUU) y ortesis
termoplastica estabilizadora de la articulaciéon MCF con velcro
palmar para ejercicios regulares de movilizacién asistidos por
terapeuta ocupacional de flexoextension de las articulaciones
MCF e interfalangica comenzado a los 7 dias. A las 6 semanas, se
comienza con ejercicios progresivos de resistencia, y a las 12
semanas, ejercicios sin restricciones.

Trucos y consejos

Fue indistinto comenzar el procedimiento por ttnel
metacarpiano o falangico (~Fig 5). Adaptamos el grosor del
injerto a los tiineles, y tuvimos que disminuir el calibre a 2/3
del ancho del injerto en 2 casos. Aconsejamos el uso de un
cateter venoso periférico n°16 para ubicar rapidamente el
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Fig. 2 (A) Injerto tendinoso de palmar largo. (B-C) Sitios de colocacion de las agujas de Kirchner.

sitio exacto de colocacién de la aguja K, y utilizarlo de guia de
paso de dicha aguja. Preferimos la colocaciéon de ambos
tornillos desde el lado radial para evitar la friccién y el
desgaste del injerto del lado de la reconstruccién (ulnar).
Se pueden utilizar tornillos para tenodesis de 3 mm de
diametro de titanio (Matritec, San Andrés, Buenos Aires,
Argentina) y para biotenodesis de 3 mm (Arthrex, Naples,
Florida, EEUU). Usamos el protector de partes blandas no s6lo
para el paso de broca, sino también en la colocacién de los
tornillos para la proteccién de ramas dorsales sensitivas del
nervio radial. En la ausencia del palmaris longus se puede
utilizar el tendén extensor propio del indice.'®

Resultados

La muestra total analizada estaba formada por 6 pacientes
varones en edades comprendidas entre los 24 y 51 afios
(media + desviaciéon estandar [DS]: 35,33 +£10,25). Los
valores absolutos de la fuerza de agarre y de la pinza
quedan reflejados en la =Tabla 1.

La diferencia entre la media de los valores de fuerza
iniciales y a los 6 meses de postoperatorio se describen en
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la =Tabla 2. Todos los resultados son significativos
(p < 0,001; intervalo de confianza del 95%).

Aplicamos la escala Quick DASH antes de la cirugia, y
obtuvimos un promedio de 24,2 puntos; a los 6 meses, la
puntuacioén posquirdrgica disminuy6 a 2,6.

Respecto a la movilidad articular de la articulaciéon MCF, a
los 6 meses de la intervencion, la flexién activa medida con el
goniometro de dedos era completa en comparacién con el
miembro contralateral (55°); en cambio, la desviacién ulnar
con estrés maximo (bostezo) disminuyé una media de 31°
con respecto a los valores previos a la intervencioén, 5° por
encima de la media que presentaban los pacientes en la mano
contralateral (~Fig 1.C-D).

Discusion

Tomamos de referencia el articulo de Lee et al.'® en su estudio
cadavérico y biomecanico sobre la fijacion en MCF de injertos
tendinosos en reconstrucciones del LCU: los tornillos de
tenodesis son significativamente mas fuertes y rigidos en
comparacién con anclajes dseos y botones, con lo cual otorga
seguridad parainiciar la movilidad precoz en el postoperatorio,
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A

Fig. 3 Pasos de la tunelizacién del injerto tendinoso. (A-B) Pasaje del injerto de radial a ulnar por tinel metacarpiano. (G-D) Pasaje subcutaneo
del injerto. (E-F) Pasaje del injerto de ulnar a radial por tinel falangico y tensién de los mismos.

Fig. 4 Tornillos para tenodesis de titanio de 3 mm (A). Colocacidn con aguja guia (B). Radiografias intraoperatorias en proyeccion de frente (C) y perfil (D).

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano  Vol. 48 No. 2/2020



106 Reconstruccion percutanea del ligamento colateral ulnar de la articulacién

Herrera y col.

E F

G-~ H

Fig.5 Esquema de la técnica quirdrgica: (A) colocacion de agujas de Kirchner. (B) Labrado de ttineles dseos. (C) Paso del injerto tendinoso por
tanel falangico. (D) tunelizacion subcutanea del injerto de distal a proximal. (E) paso del injerto por tiinel metacarpiano. (F) colocacién de tornillo
de tenodesis de 3 mm en falange. (G) colocacion del tornillo de tenodesis en el metacarpiano con tension maxima del injerto y flexion de

articulaciéon MCF de 30°. (H) Resultado final.

disminuyendo asi la rigidez como complicacién. Otro grupo de
autores?? realizé un estudio biomecanico en cadaveres que
compard los resultados de reconstrucciones del LCU con injerto
tendinoso en cuatro disposiciones diferentes (triangular de
base proximal, triangular de base distal, cruzada, y paralela), las
cuales estabilizaron la articulacion MCF sin diferencias
significativas.

En su estudio biomecanico, Baskies et al.?' tampoco
encontraron diferencias significativas en la fuerza entre un
injerto colocado en forma de ocho y el uso de tornillos
interferenciales.

Rettig et al. 22 describieron una técnica abierta utilizando
tornillos interferenciales con una disposicion triangular del
injerto. Fue en 2017 que Jiménez et al.>> compararon, en
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estudio cadavérico de reconstrucciéon del LCU con injerto
tendinoso, banda simple versus banda doble, y no
encontraron diferencias significativas en cuanto a
estabilidad, congruencia articular, movilidad, dngulo de
valgo, y fuerza, con propiedades biomecanicas comparables.

Nuestra técnica continua el lineamiento de la técnica de
Carlson et al.>* en cuanto a la posicién anatémica de los
tineles y el uso de tornillos interferenciales; sin embargo,
preferimos realizar esta técnica de forma percutanea y con
entrada de los tornillos desde radial para evitar desgarrar o
debilitar el injerto.

Si bien hay un patrén clasico de distribucién de ramas
radiales en el dorso de la mano, existe una diversidad
anatémica en estas ramas sensitivas,?> y este patrén fue
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Tabla 1 Valores de fuerza pre y postoperatoria con un seguimiento de seis meses

Género, edad del Movimiento Fuerza (Kg) previa a la | Fuerza (Kg) a los 6 meses | Fuerza (Kg) normal
paciente, y promedios cirugia de postoperatorio contralateral
Masculino, 51 afos Prensién (agarre) 16 30 32
Pinza de llave 6 14 14
Pinza palmar 2 8 8
Pinza tres puntos 6 12 12
Masculino, 25 afos Prensién (agarre) | 25 38 38
Pinza de llave 6 14 15
Pinza palmar 7 9
Pinza tres puntos | 4 12 14
Masculino, 33 afos Prensién (agarre) 28 40 45
Pinza de llave 13 15
Pinza palmar 4 7 8
Pinza tres puntos 12 13
Masculino, 38 afos Prensién (agarre) 20 38 42
Pinza de llave 6 13 13
Pinza palmar 6 8
Pinza tres puntos 5 12 13
Masculino, 41 afnos Prension (agarre) | 28 35 36
Pinza de llave 5 11 12
Pinza palmar 6 7
Pinza tres puntos | 4 11 12
Masculino, 24 anos Prensién (agarre) | 24 38 40
Pinza de llave 8 14 14
Pinza palmar 5 8 9
Pinza tres puntos | 7 13 13
Promedios (35,3 afios) | Prension (agarre) | 61% 94,8% 100%
Pinza de llave 47% 95% 100%
Pinza palmar 36% 85,7% 100%
Pinza tres puntos | 42,8% 93,5% 100%

Tabla 2 Diferencia de medias pre y postoperatorias de las variables de fuerza

Media pre y postoperatoria (Kg) | Desviacion estandar | Valor de p (intervalo de confianza del 95%)
Fuerza de agarre | 13 3,6 0,000
Pinza de llave 6,6 1,2 0,000
Pinza palmar 4 1,3 0,001
Pinza tres puntos | 6,5 1,04 0,000

validado por Ropars et al.?® en su estudio anatémico de las
ramas superficiales del nervio radial en relacién a los
portales artroscépicos de la articulacion MCF del pulgar.
Estas ramas, tanto en la cirugia abierta como en la
artroscopia de la MCF, estan expuestas a lesiones, sin ser el
portal radial de la MCF un acceso seguro. Por lo expuesto,
aconsejamos el uso de protector de partes blandas tanto en el
paso de broca, para el labrado de ttineles 6seos, como para la
colocacién de ambos tornillos interferenciales.

Los resultados del tratamiento quirdrgico para estas
lesiones son generalmente favorables, independientemente
de la técnica quirtirgica.?’

Conclusiones

Esta técnica quirdrgica versatil y de poca dificultad nos
permite una movilizaciébn precoz que, acorde a los
resultados preliminares obtenidos a los seis meses de la
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intervenciéon, permite una pronta recuperacién de los
parametros de fuerza y una movilidad articular completa
en el nivel de la MCF del pulgar. Futuras investigaciones con
muestras mas amplias y con mayor tiempo de seguimiento
deberan orientarse para determinar la efectividad de esta
técnica con respecto a otras descritas en la literatura.
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