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RESUMEN

A propdsito de 30 casos de «Pulgar de Stener» tratados quiriurgicamente, se estudia la

tuncidon y mecanismos estabilizadores de la articulacion metacarpo-falangica dei pulgar,
asi como su importancia en la funcién de la mano. Se estudia el mecanismo lesional, los
tipos anatomo-patoldgicos de lesion mas frecuentes, y se insiste sobre la necesidad de un
diagnostico precoz clinico y radiografico, asi como de la importancia de su tratamiento
quirdrgico, unica manera de restaurar la estabilidad articular, y finalmente se describen
los métodos de reparacion y sus resultados.

Descriptores: Lesion de Stener.

SUMMARY

Thirty cases of rupture of the ulnar-collateral ligament of metacarpal phalangeal joint
of the thumb (Stener’s lesion) are reported. The biomecanics of this ligament and the me-
chanisms of its rupture as well as the most frequent anatomopatologic types are described.
The importance of the surgical treatment and some details of its technigue are emphasized.

Key words: Stener’s Thumb.

El motivo de este trabajo es presentar 30
casos de rotura traumadtica del ligamento co-
lateral medial de la articulacion metacarpo-
falangica del pulgar, todos ellos tratados
quirdrgicamente en el Servicio de Trauma-
tologia del Hospital Clinico Universitario de
Valencia.

La rotura del ligamento lateral interno
de la articulacién metacarpo-falangica del
pulgar no ha tenido personalidad propia en
Traumatologia hasta 1962 con la publica-
¢ién de los trabajos de STENER (1), quien al
estudiar la anatomia patoldgica de la lesion,
demostro la necesidad del diagndstico pre-

coz y exacto de la misma, asi como de la
necesidad de su tratamiento quirurgico, ya
que st la lesidén pasa desapercibida o es mi-
nusvalorada, no aplicdndole el tratamiento
quirurgico adecuado, evolucionara hacia la
cronicidad con las secuelas de dolor, tume-
faccion, rigidez e inestabilidad para las fun-
ciones de presa y pinza de la mano y a una
artrosis secundaria, con la incapacidad con-
siguiente del accidentado. Estd justificada
pues la denominacion de «Pulgar de Stener»
con que se la conoce, ya que fue dicho autor
el que la estudio con detalle y seialé la im-
poftancia de la misma.
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Recuerdo anatémico

La articulacidon metacarpo-falangica del
pulgar es una articulacidon condilea formada
por la base del primer metacarpiano y la ca-
vidad glenoidea de la base de la primera f4-
lange. Esta articulacion presenta movimientos
de flexo-extension y de abduccion-aduccion,
asi como un movimiento pasivo de rotacion
importante en el mecanismo de oposicion
del pulgar. Ahora bien, estos movimientos
deben de ser estables y para ello, la articula-
cion dispone de un sistema de estabiliza-
cion:

1.— Pasivo, formado por:

— La capsula, delgada en el lado cubital
se espesa longitudinalmente en el radial,
constituyendo un verdadero ligamento.

— La placa palmar o ligamento glenoideo
con sus dos porciones: la fibrocartilaginosa
o distal, que se inserta en la base de la pri-
mera falange, y la membranosa, que se in-
serta por su parte proximal en el cuello del
metacarpiano, siendo esta insercién la parte
mas débil de la placa palmar.

—Los ligamentos metacarpo-falangicos:
corresponden a los ligamentos colaterales
propiamente dichos de las otras articulacio-
nes metacarpo-faldngicas. Se insertan a los
lados de la cabeza del metacarpiano y se di-
rigen en sentido distal v palmar al tubérculo
lateral de la base de la primera falange. Su
situacion es dorsal con respecto al metacarpo-
sesamoideo. Este ligamento se pone tenso ¢n
el movimiento de flexion de la falange, mo-
mento en el que ejerce su funcion estabiliza-
dora (fig. 1).

- El ligamento metacarpo-sesamoideo-
falangico: corresponde al ligamento lateral
accesorio de las otras articulaciones y consta
de dos porciones: la metacarpo-sesamoidea,
que va desde la cabeza del metacarpiano al
sesamoideo y borde de la placa palmar, y la
sesamoideo-faldngica, que se inserta en el

sesamoideo y la falange proximal del pulgar.
Forman pues, un angulo abierto al dorso. y
al contrario de los anteriores, se relajan en
la flexion de la falange y se tensan en la ex-
tension, momento en el que se ejerce su fun-
cion estabilizadora (fig. 1). Del juego de los
dos ligamentos hasta ahora citados va a de-
pender la estabilizacion lateral de la articu-
lacidn. '
2.— Activo, formado por los musculos:

- Aductor corto del pulgar, el cual tiene
distalmente tres terminaciones, dos en for-
ma de tendon que se insertan en el sesamoi-
deo interno de la placa palmar y en el wu-
bérculo interno de fa primera flalange.
otra. en forma de aponeurosis, «la aponcu-
rosis aductora», que extendiéndose por la
primera comisura, recubre a los ligamentos
metacarpo-falingicos y metacarpo-sesamoi-

FiG. 1.~ Ligamentos de la articulacion metacarpo-
talangica del pulgar. A ~Cuande la articulacion
s¢ encuentra extendida el ligamento colateral pro-
piamente dicho se encuentra relajado, mientras
que ¢l ligamento metacarpo-sesamoideo-falangico
0 accesorio estd tenso. B.— Con la articulacion fle-
xionada, por el contrario, s¢ tensa el ligamento
colateral, mientras que el ligamento accesorio
queda relajado.
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deo. terminando en la aponeurosis dorsal y
en el extensor largo del pulgar. Sobre ésta y
en un plano mds superficial discurre el ner-
vio colateral dorsal del lado cubitai que
debe respetarse durante la intervencion.

- Flexor corto del pulgar, que se inserta
en ¢l sesamoideo externo y en la parte exter-
na de la primera falange del pulgar.

— Abductor corto del pulgar, que se in-
serta también en el sesamoideo externo y en
la parte externa de la primera falange, junto
con el flexor corto, enviando constantemen-
e una expansion. «la aponeurosis abducto-
ra», que s¢ confunde con la aponeurosis
dorsa! del pulgar y el tendon del extensor
largo del mismo dedo.

Mecanismo lesional

Las lesiones pueden producirse de dos
formas.,

- Aguda: por movimienos bruscos de hi-
perabduccion o de hiperexiension. Lo pri-
mero en romperse es la «pars flacida» de la
placa palmar en su Insercion metacarpiana.
Si el movimiento traumatizante prosiguc. s¢
romperan los igamentos accesorios. después

.
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los colaterales y por dltimo, la aponeurosis
aductora.

— Cronica: por movimientos repetidos y
forzados de hiperabduccidn, lesidn conocida
por los anglosajones como «Gamekeeper’s
Thumb» (2).

Tipos lesioneales

STENER (1) distingue los siguientes tipos
de lesiones (fig. 2):

|.— Ruptura de su insercion distal a nivel
de la base de la primera falange, con o sin
arrancamiento ¢0seo de la falange. El liga-
mento arrancado distalmente puede estar
poco desplazado, pero también es posible,
como hemos podido observar en alguno de
nuestros casos, que la inclinacidén radial for-
zada que provoca esta rotura tienda a arras-
trar hacia arriba el extremo distal desgarra-
do sélo o con el fragmento dseo arrancado.
deslizdndolo bajo el tinel que forma la ex-
pans:on aponeurética del aductor corto, lle-
gando incluso a salir por su borde proximal
v quedando bloqueado en esta posicién y se-
parado de su punto de insercién por la in-
terposicion de dicha aponeurosis, y por lo

S
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FiG. 2.- Tipos anatomo-clinicos de lesion: A.- Rotura proximal del liggmenlo. a r’li'vel de ‘la cabeza
metacarpiano. con o sin fragmento osco. B.— Rotura a nivel de la porcion intermedia del l{gamcxllo.
C.— Rotura distal del ligamento. a nivel de la base de la falange. con 0 sin arrancamiento osco.
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tanto en posicion irreductible (fig. 3). Son el
tipo mas frecuentemente encontrado.

2.— Lesiones puras del ligamento meta-
carpo-falangico, en las que la rotura se pro-
duce en el propio cuerpo ligamentoso.

3.— Ruptura a nivel de su insercion pro-
ximal en el metacarpiano, con o sin arran-
camiento 6seo. Esta lesion es menos fre-
cuente que la ruptura distal.

Diagndstico

Esta lesion, relativamente frecuente, hay
que sospecharla ante todo traumatismo de
la articulacién metacarpo-falangica del pul-
gar. Clinicamente se observa dolor, impo-
tencia funcional y tumefaccion local, mads

FIG. 3.- A.~Muestra la desinsercion distal del
ligamento colateral medial, el cual se encuentra
desplazado por fuera de la aponeurosis del aduc-
tor, a través de su borde proximal. B.- La figura
muestra la apertura quirurgica de la aponeurosis
del aductor, con el ligamento desinsertado despla-
zado y que permitird su reinsercidon a nivel de la
base de la primera falange.

FiG. 4.- Radiografia funcional ¢n abduccion lorza-

da del pulgar que muestra la existencia de una

mestabilidad metacarpo-falingica del pulgar con

un claro bostezo articular. correspondiente al en-

lermo del caso n.” 240 por una desinsercion prow-
mal del ligamento colateral medial

acusada sobre su vertiente cubital. El dolor
aumenta a la abduccion forzada. la cual esta
aumentada, manifestando clinicamente  la
existencia de una inestabilidad articular.
Esta deberda explorarse con el dedo en fle-
xidn, posicion en que este ligamento ejeree
su accidn estabilizadora. La obtencion de
una abduccidon de 45° es indicativo de la
existencia de una rotura del ligamento.

Ante este cuadro clinico debera realizar-
se la exploracion radiografica simple, que
pondrd de manifiesto la existencia de algun
fragmento 0seo arrancado, y sobre todo serd
atil la radiografia funcional con el pulgar en
flexion y abduccién forzada (fig. 4). la cual
pondra de manifiesto la existencia de un
bostezo articular.
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Tratamiento

Hecho el diagndstico de la lesion el tra-
tamiento de la misma debera ser quirurgico,
cuidando de no lesionar el nervio colateral
dorsal que discurre sobre la aponeurosis del
aductor. Esta aponeurosis deberd seccionar-
s¢ longitudinalmente con objeto de visuali-
zar la ruptura ligamentosa. En los casos en
los que el ligamento arrancado se encuentre
desplazado por encima del borde proximal
de csta aponceurosis. la seccion de la misma
permitird su reparacion.

En cuanto la técnica a emplear depende-
ra del tipo de lesidon. En las desinserciones
se realizard la reinsercion del ligamento me-
diante perforacion dsea en la cabeza del
meta o base de la falange. Si existe arranca-
miento oseo. se realizarda preferentemente
una reinsercion del ligamento mediante un
«pull out». v si el tamado del fragmento lo
permite s¢ puede realizar una fijacion del
mismo mediante osteosintesis con aguja de
Kirschner (caso n.® 21). Si la lesion es liga-
mentosa purda, con un cabo mas corto. gene-
ralmente el distal, pero que permite ¢l reali-
zar la sutura del mismo. se practicara una
stndesmorrafia.

En las lesiones cronicas (caso n.® 6) se
realizara una plastia ligamentosa utilizando
preferentemente ¢l palmar menor.

Estudio casuistico (ver cuadro adjunto)

Nuestro trabajo se basa en el estudio de
30 casos de «Pulgar de Stener», 29 de cllos
en lesiones agudas y uno cronica. tratados
todos ellos quirtrgicamente en el Servicio
de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del
Hospital Clinico de Valencia.

En cuanto a la edad, el enfermo mas jo-
ven tenia 17 afos y el mas viejo 72, estando
la mdxima frecuencia entre los 20 y 40
anos. que encontramos en el 70 por 100 de
los casos. En cuanto al sexo existe un fuerte

predominio masculino, encontrado 23 varo-
nes y 7 hembras, debido a que aquéllos se
encuentran mas frecuentemente sometidos a
posibles traumatismos laborales o deporti-
vos. Y en cuanto al lado lesionado existe
una mayor incidencia en el izquierdo, que
se encuentra en 18 casos, por 12 en el de-
recho.

En cuanto al tipo de lesiones observadas
existe un franco predominio por las ruptu-
ras distales del ligamento, como ocurre en la
mayoria de las estadisticas (3 y 4), y asi en-
contramos entre las lesiones agudas 7 desin-
serciones distales y 6 con arrancamiento
0seo. y aunque 9 casos los hemos diagnosti-
cado de ruptura ligamentosa pura, ello es
por motivos nosologicos, puesto que en to-
dos ellos la lesion estaba localizada en la
porcion distal del ligamento, aunque el ta-
mano del cabo distal fue suficiente para per-
mitir la sutura directa. Los restantes casos
se trataban de 5 desinserciones ligamentosas
proximales y 2 casos con arrancamiento
dseo a nivel metacarpiano.

En cuanto al tratamiento, en los casos de
desinsercion ligamentosa sin fragmento Oseo
hemos realizado sistematicamente la rein-
sercion mediante perforacidon odsea en la
base de la falange o cabeza del meta, y en
los casos con arrancamiento de un fragmen-
to dseo asociado hemos realizado la reinser-
c1on mediante un «pull out», v solamente
en un caso. por ¢l tamano del fragmento he-
mos hecho una osteosintesis mediante una
aguja de Kirschner.

Observamos sdlo un caso c¢ronico. en un
paciente de 60 afos. que fue visto a los 3
meses de ia lesion, y en el que al no ser po-
sible la sutura del ligamento, se realizd una
plastia ligamentosa con el palmar menor.

Los resultados los valoramos en: buenos,
regulares y malos, atendiendo a los siguien-
tes parametros: dolor residual, fuerza y esta-
bilidad articular. En conjunto observamos
en todos los casos agudos un resultado bue-
no. con ausencia de dolor residual, buena
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Localizacién

Arrancamiento distal fragmento

Ruptura tendinosa pura

Ruptura tendinosa pura

Arrancamiento distal

Ruptura tendinosa pura

3 meses evolucidn

Ruptura tendinosa pura

Arrancamiento distal fragmento

Ruptura tendinosa pura
vfff§99?mie“t° distal

Ruptura tendinosa pura
VRuptyra tendinosa pura
Ruptura tendinosa pura

Arranacamiento distal

Arrancamiento distal fragmento

D Arrancamiento fragmento distal

Ruptura tendinosa pura

Arrancamiento distal

Arrancamiento proximal

Arrancamiento fragmento proximal

Arrancamiento fragmento distal

Arrancamiento fragmento proximal

Desinsercién proximal

Desinsercidén proximal

Desinsercién distal

Desinsercidn proximal

Desinsercidén distal

Desinsercidn distal

Desinsercién proximal

Caso Edad Sexo Lado
1 50 v 1
2 38 v
3 27 v D
4 36 H 1
5 43 v D
— i
6 60 ' H D Inveterado.
7 29 ; v 1
- i
8 '3a v 1
T il
.9 .83 v D
L
10 24 H 1
11 137 v 1
12 26 v D
13 | 29 H I
14 | 38 v 1
15 | 35 v 1
16 | 40 v 1
17 | a5 v D
.18 22 1 v D
19 | 24 v I
PR SRR S R
20 | 32 v
—_—
21 29 v 1
22 | 53 v I
RCUED SO R R
23 | 19 v D
24 | 24 v I
]
25 37 v 1
26 | 40 H D
27 | 35 v D
.28 |38 . H I
29 | 17 v I
30 72 H D

Arrancamiento fragmento distal

B

|
t
|
|

Técnica

Reinsercidn
Sutura

Sutura

Reinsercidn

Sutura

Injerto con
palmar menor
Sutura

Reinsercidn

Sutura
Reinsercidn
Sutura
Sutura
Sutura

Reinsercidn

Reinsercidn

Sutura

reinsercidn

Reinsercion

Reinsercién

Reinsercidn

Reinsercién

Reinsercién

Reinsercién

Reinsercién

Reinsercidn

Reinsercidn

Reinsercidn

Reinsercién

Reinsercidn

Reinsercidn

Resul tado

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Regular

Bueno

Bueno

Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno

Bueno
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fuerza y estabilidad articular, con una rapi-
da reincorporacidn al trabajo o actividades
habituales, que oscild entre 6 y 8 semanas.
En el caso cronico, observamos una buena
estabilidad, pero con molestias locales inter-
mitentes v ligera pérdida de fuerza, por lo
que consideramos el resultado como regular.

Comentario

Ante cualquier traumatismo de la M-F
del pulgar producido por un mecanismo de
abduccidn ¢ hiperextension, hay que pensar
en la posibilidad de una rotura del ligamen-
w vcolateral medial de esta articulacion. El
diagnostico clinico debe hacerse valorando
¢l dolor, la impotencia tuncional y la inesta-
hitidad articular (g, 5). La estabilidad debe
comprobarse comparativamente en ambos
Lados con la articulacion en flexidén, supina-
cion v abduccidn forzada. y la existencia de
una inestabilidad importante nos indicara.
gue ambos ligamentos. el colateral y el acce-
sorio se encuentran lesionados. El diagnosti-

co se confirmara con la radiografia simple,
que mostrard la posible existencia de arran-
camientos dseos y sobre todo con la radio-
grafia funcional en abduccion forzada que
nos indicard la existencia de un bostezo arti-
cular.

La reconocida necesidad de estabilidad y
ausencia de dolor a nivel de la M-F del pul-
gar para una buena funcidn de la mano, asi
como la importancia de las lesiones anato-
mo-patoldgicas encontradas en las interven-
ciones en los casos de arrancamiento distal
del ligamento, los mds frecuentes, con des-
plazamiento del ligamento junto con el frag-
mento oOseo arrancado por fuera de la apo-
neurosis aductora a través de su borde pro-
ximal, como va senald STENER (1), y hemos
podido nosotros encontrar en 9 casos, indi-
can la necesidad de un tratamiento quirdrgi-
co. puesto que el desplazamiento del liga-
mento por fuera de la aponeurosis (fig. 2)
impide toda posible cicatrizacion del liga-
mento sin su previa reposicion quirurgica.

La existencia de este desplazamiento -
gamentoso. puede sospecharse radiografica-

FiG. 5.~ Exploracion clinica de la inestabilidad articular, correspondiente al enfermo del caso n.» 23,
con una desinsercion proximal del ligamento colateral medial, en la que se puede observar el gran des-
plazamiento en abduccion que permite fa lesion ligamentosa.
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mente por la existencia de un arrancamiento
6seo a nivel de la base de la primera falan-
ge, junto a la presencia de un pequefio frag-
mento 0seo desplazado proximal e interna-
mente a nivel de la articulacion M-F. En
caso de que no exista arrancamiento sco,
puede sospecharse la existencia de un liga-
mento desinsertado y desplazado, la existen-
cia de un engrosamiento en el lado interno
de la cabeza del primer metacarpiano. Este
engrosamiento esta causado por la promi-
nencia del propio ligamento, o por el tejido
de granulacion que se forma a su alrededor
en los casos vistos a los pocos dias del acci-
dente.

En cuanto a detalles de la técnica quirur-
gica ya hemos sefalado la presencia de la
rama cutdnea interna del radial. que debe
respetarse, y ei hecho que para el correcto
abordaje quirdrgico a la region sea necesaria
la seccién y diseccion de la aponeurosis
aductora, lo cual permite visualizar el liga-
mento arrancado y la zona cruenta creada
en la base de la falange por el arrancamien-

to Oseo, y poder proceder comodamente a la
reparacion de las lesiones. Después de la re-
paracion ligamentosa se debe proceder a la
cuidadosa reparacion de la aponeurosis.
Recurriendo al adecuado tratamiento
quirdrgico. las recuperaciones son rapidas y
se evitan las frecuentes secuelas que se ob-
tienen con ¢l tratamiento conservador.
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