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Resumen

En ninguna parte del cuerpo la funcién y el movimiento estan tan relacionados con su estructura
anatomica como en la mano. De cada 100 fracturas 50 ocurren en la mano, aunque llegan a conside-
rarse insignificantes. No obstante, el resultado del tratamiento de una fractura en las manos no siem-
pre es alentador, ya que suelen presentarse complicaciones como rigidez, infecciones o consolida-
ciones viciosas entre otras. Hallamos (til realizar ciertas consideraciones con respecto a la Fractura-
Luxacion de Bennett ya que los movimientos mas importantes del pulgar se realizan en la articula-
cion trapeciometacarpiana, lugar donde se ubica ésta lesion que es muy inestable por ser intraarticu-
lar.

Por lo general se trata de un paciente de sexo masculino, de entre 15 y 45 afios de edad, en la
gran mayoria de los casos la mano afectada es la derecha, presenta un dolor muy intenso e impo-
tencia funcional, a lo que se agrega la deformacién de la raiz del dedo.

Varias técnicas compiten en el tratamiento de ésta fractura, desde métodos muy conservadores
descriptos en la bibliografia clasica que ain hoy son utilizados, como el enyesado tras reduccion
manual; hasta procedimientos mas modernos que tienen diversos grados de complejidad, como ser
la reduccién abierta seguida de fijacion con alambres o tornillos.

Palabras Clave: Fractura luxacidon de Bennett. Fracturas de la base del primer metacarpiano. Trata-
miento.

Summary

Nowhere of the body the function and the movement are so related to their anatomical structure as
in the hand. Of each 100 fractures 50 they occur in the hand, although they come they be considered
insignificant. Nevertheless, the result of the treatment of a fracture in the hands is not always encou-
raging, since are used to presenting complications as inflexibility, infections or vicious consolidations
among others. We find useful to carry out certain considerations with regard to the Fracture-
Dislocation of Bennett since the most important movements of the thumb are carried out in the trape-
ziometacarpal joint, place where is located this lesion that is very unstable by being intraarticular.
Generally it is a patient of male sex, from among 15 and 45 years of age, in the great majority of the
cases the hand affected is the right, presents a very intense pain and functional impotence, to what
the deformation of the root of the finger is added. Several techniques compete in the treatment of this
fracture, from very conservative methods related in the classical bibliography that still today are utili-
zed, like the plastering after manual reduction; to more modern procedures than they have diverse
degrees of complexity, as to be the open reduction followed by fixation with wires or screws.
Keywords: Bennett's fracture dislocation. Fractures of the base of the first metacarpal. Treatment.

INTRODUCCION
En ninguna parte del cuerpo la funcion y el
movimiento estan tan relacionados con su es-

cuenta esto, hallamos util realizar ciertas con-
sideraciones con respecto a una lesion que, si
bien no es muy frecuente, amerita una cuida-

tructura anatémica como en la mano." Las frac-
turas en las manos son frecuentes: compren-
den de 15 a 20% de los accidentes laborales.
De cada 100 fracturas 50 ocurren en la mano,
aunque llegan a considerarse insignificantes.™ *
No obstante, el resultado del tratamiento de
una fractura en las manos no siempre es alen-
tador, ya que la principal complicacion es la ri-
gidez, aunque también se pueden presentar
otras como: consolidacidn viciosa, adherencias
tendinosas, infecciones, seudoartrosis, distrofia
simpético refleja, etc., que pueden generar una
limitacién funcional muy importante."? Las frac-
turas desplazadas que consolidan en posicion
viciosa pueden ser causa de un desequilibrio
en el mecanismo flexor y extensor de los de-
dos, lo que ocasionaria limitacion en la movili-
dad articular, pérdida de fuerza y destreza, asi
como deformidad y contractura.” Teniendo en

dosa eleccién del tipo de tratamiento a efectuar
ya que se trata de una lesion intraarticular v,
por otra parte, los movimientos mas importan-
tes del pulgar se realizan en la articulacion tra-
peciometacarpiana, de ahi que las reducciones
imperfectas de éstas lesiones incapacitan en
gran medida por dolor y dificultad para realizar
la pinza digital.” ® Nos referimos a la Fractura-
luxacion de Bennett

Objetivos: El objetivo de éste trabajo es revi-
sar la bibliografia para actualizar la informacion
y ampliar el campo de conocimiento en lo refe-
rente a la Fractura de Bennett, sobre todo en
cuanto a su tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de éste trabajo se utilizé
bibliografia clasica de ortopedia y traumatolo-
gia. También se recurrié a la busqueda de in-
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formacion disponible en internet utilizando bus-
cadores como “google scholar” y “pubmed”
para acceder a la base de datos MEDLINE
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov), tuvimos acceso
a: Journal or the American Academy of Ort-
hopaedic Surgenos (http://www.jaaos.org),
para la traduccién recurrimos al traductor elec-
tréonico “Freetranslations” disponible en:
http://ets.freetranslation.com/, las palabras cla-
ve fueron: fractura luxacion de Bennett. Fractu-
ras de la base del primer metacarpiano. Trata-
miento.

DESARROLLO

Las fracturas de la base del primer meta-
carpiano se dividen en extraarticulares e in-
traarticulares, las primeras pueden ser de va-
rios tipos entre las cuales se encuentra la frac-
tura de Rolando, entre las intraarticulares se
encuentra la Fractura-Luxacion de Bennett, la
cual es una lesion complicada y muy inestable
gue esta dada por un trazo oblicuo en la base
del primer metacarpiano que divide a éste hue-
so en dos fragmentos; uno pequefio, cuneifor-
me (triangular), intraarticular y anterointerno,
que permanece en su lugar anatémico por es-
tar firmemente unido al trapecio por el ligamen-
to oblicuo palmar; el otro fragmento, en cam-
bio, corresponde al resto del metacarpiano y se
desplaza hacia atras, arriba y afuera por accion
de los musculos extensores y del abductor lar-
go del pulgar.”® (Fig1)® ® Ocurre tipicamente
cuando se pretende dar un golpe de pufio con
una mala técnica, asi la fuerza repleta del gol-
pe choca en el pulgar doblado, en vez de en el
pufio, en consecuencia se transmite la energia
a lo largo del primer metacarpiano.” También
se suele presentar en algunos deportistas o
bien como una lesién mas en el contexto de un
politraumatismo, en ambos casos como conse-
cuencia de un golpe o caida sobre el borde ra-
dial de la mano, lo que fuerza el pulgar en
aduccion.® > %1

Pequerio fragmento sostenido
por un fuerte ligamento

Desplazamiento
clel fragmento
mayor

El borde de 2 fractura dafia la superficie
dlel cartilagn del Trapecio
Fig. 1. Fractura-luxacién de Bennett. Esquemas.

Clinica

Por lo general se trata de un paciente de
sexo masculino, de entre 15 y 45 afios de
edad, en la gran mayoria de los casos la mano
afectada es la derecha, presenta un dolor muy
intenso, impotencia funcional, y edema en la
Zona, a lo que se agrega la deformacion de la
raiz del dedo producida por el desplazamiento
y la angulaciéon que resultan de la traccién
muscular antes descripta.®> > " 1% La clinica
no es especifica de ésta fractura por lo que
siempre debe recurrirse a los estudios radio-
graficos. »’

Diagnostico

Para el estudio de éstas lesiones (como pa-
ra cualquier fractura de metacarpianos) se de-
ben incluir las proyecciones de frente, perfil y
oblicua. ” (Fig2)' Pueden hacerse necesarias
proyecciones adicionales, dependiendo de la
lesion.” Se debe revisar por completo la radio-
grafia, no sélo la zona lesionada, con la inten-
cion de detectar lesiones asociadas. *

b
Fig. 2. Radiografia de una fractura-luxacién de Bennett
(proyeccién oblicua).
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Tratamiento

Generalmente se requiere de la participa-
cion de especialistas para la terapéutica de és-
tas lesiones, es conveniente que se proceda
en etapas tempranas ya que a menudo se trata
de pacientes jovenes que necesitan volver a
sus actividades.'? Varias técnicas compiten en
el tratamiento de la fractura de Bennett."® El
tratamiento que se describe en la bibliografia
clasica consiste en traccionar el pulgar si-
guiendo el eje del radio para reducir la luxa-
cion, a la vez que se presiona sobre la base
del metacarpiano que suele levantarse como
tecla, luego se coloca un yeso antebraquio-
palmar incluyendo la primera falange del pulgar
y se modela a nivel de la base (reduccién ce-
rrada).® * En la bibliografia antigua se propone
éste procedimiento como tratamiento conser-
vador, e incluso se describieron técnicas donde
s6lo se colocaban vendajes y se realizaba fi-
sioterapia (sin reduccion), aparentemente con
buenos resultados.” Las fracturas de la base
de los metacarpianos son usualmente tratadas
de manera conservadora, pero la fractura de
Bennett es una excepcion a ésta regla ya que
la reduccion suele ser inestable, porque la con-
formacion en silla de montar de la superficie ar-
ticular del trapecio hace que el metacarpiano
se vuelva a desplazar al faltarle el soporte que
proporciona el fragmento cuneiforme, el espa-
cio que queda entre los fragmentos es llenado
por un callo y esto trae una serie de alteracio-
nes estructurales que tienen como resultado
una zona de debilidad que podria ser lesionada
nuevamente con facilidad y, por otra parte, la
deformidad permanente de la articulacién lleva
a una enfermedad degenerativa de la misma
(osteoartrosis).® > '* por ello, luego de la re-
duccién se procede a la fijaciéon con alambres
de Kirschner y luego al enyesado.>* *® Esta es
una técnica simple y bastante segura.'®*’ La fi-
jacion con alambres es percutanea y se hace
de dos maneras: a) intraarticularmente, tratan-
do de solidarizar con uno o dos alambres am-
bos fragmentos; b) de manera extraarticular,
con el pulgar abducido y semiopuesto (posiciéon
de prension de un objeto cilindrico) y fijando,
con la lesion reducida, el primer al segundo
metacarpianos por medio de dos alambres de
Kirschner, con la ayuda de un intensificador de
imagenes.* Se describié una incidencia impor-
tante de deformidad en aduccién en fracturas
tratadas con la variedad intraarticular de ésta
técnica.’® Este procedimiento se estudié con
buenos resultados en fracturas con una incon-
gruencia no mayor a 2 mm pero en estudios
mas actuales se consiguieron excelentes resul-
tados en fracturas con un desplazamiento ma-
yor, insertando el alambre también en el trape-
cio. " ¥ (Fig3)"! La otra eleccién es reducir la
fractura quirdrgicamente (reduccion abierta) y

fijarla con alambres de kirschner o tornillos de
pequefio fragmento.® (Fig4)® Esta técnica tiene
la ventaja de que el paciente puede movilizar la
mano precozmente si la reduccion es lo sufi-
cientemente estable y ademas se puede con-
seguir una reduccion anatémica teniendo una
vision directa de la lesién, esto es muy impor-
tante ya que la presencia de osteoartrosis se
relaciona con la calidad de la reduccion; por
otra parte se pueden reparar los ligamentos le-
sionados para evitar asi futuros cuadros de in-
estabilidad y dolor.® *> ** ?° Debe tenerse en
cuenta que es un procedimiento mas invasivo,
con mayor probabilidad de infeccion y con cier-
to riesgo de lesion nerviosa.? Sin embargo en
los afios recientes se ha implementado la os-
teosintesis minimamente invasiva con tornillos
canulados de 3 mm. luego de una reduccion
cerrada y estabilizada con alambres de Kirsch-
ner, lo que seria el uso de tornillos de pequefio
fragmento en forma percutdnea, ésta técnica
ha mostrado ventajas con respecto a las de-
mas, en un estudio donde se utilizé ésta técni-
ca en 16 pacientes, en todos los casos se ob-
tuvo la consolidacdion total de la fractura, en
12 pacientes el resultado clinico posterior fue

excelente.
' r - -

Fig. 3. Estabilizacion percuténeé con alambres de Kirsch-
ner incluyendo el trapecio.

Lald
Fig. 4 Fijacién con tornillos luego de una reduccién quirdr-
gica. Esquema (izquierda) y radiografia (derecha).

CONCLUSION

En los Ultimos afios se han producido gran-
des avances en cuanto al tratamiento de éste
tipo de lesiones. Teniendo en cuenta la impor-
tancia funcional de ésta articulacion y las pro-
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bables secuelas, la reduccion exacta, por mé-
todo abierto o cerrado, deberia ser el objetivo
del tratamiento.

Para la eleccion de la técnica a utilizar se
deben analizar varios factores como ser los re-
cursos disponibles en el medio, la edad y ocu-
pacién del enfermo, asi como el tiempo que le
llevara volver a sus actividades. Es por esto
que parece dificil estandarizar una técnica co-
mo la mas indicada, ya que esto puede variar
para cada paciente en particular. Sin embargo,
si se dispone de los medios necesarios, la os-
teosintesis minimamente invasiva con tornillos
canulados pareciera ser la técnica mas indica-
da para el tratamiento de ésta fractura.
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