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INTRODUCCION

La capacidad prensil y de oposicion del pulgar, que permite realizar trabajos finos y habilidades de
precision con las manos, probablemente es una de las ventajas evolutivas que ha permitido el
desarrollo de la raza humana frente a otras especies. Las fracturas de la base del pulgar, que
suponen el 80% de las fractura a nivel del primer radio, pueden provocar importantes secuelas y
limitaciones.

ANATOMIA Y BIOMECANICA

La articulacion trapeciometacarpiana (TPMTC) otorga al pulgar la capacidad de oposicion y
circunvolucion gracias a su conformacion biconcavo-convexa (en silla de montar) y al aumento de
diametro de la base del primer metacarpiano sobre el trapecio. Este aumento de movilidad lleva
consigo asociado una importante inestabilidad que ha de ser compensada por las estructuras y
ligamentos que rodean la articulacion. Que, ademas, han de soportar fuerzas importantes, dado que
la fuerza transmitida de un objeto a nivel de la pinza se multiplica por 12 en la articulacion TPMTC.

e Estabilizadores intrinsecos.
1. Complejo ligamentario dorsal (DCL)

Contrariamente a la corriente clasica, los tltimos estudios biomecénicos parecen atribuir la mayor
parte de la capacidad de estabilizacién al complejo ligamentario dorsal (DCL) que ejerce
fundamentalmente su accion (méaxima tension) en la fase final de la oposicion (screw home torque
rotation), para proporcionar la maxima estabilidad en el movimiento de pinza y agarre. Por el
contrario este ligamento permanece laxo con el pulgar en posicion de reposo y en la posicion de
méaxima abduccion (autoestopista o hitchhiker) (1,2)

Si el DCL se corta 0 se rompe (puede ocurrir en una luxacion o en una fractura de la base del
pulgar) se produce una importante inestabilidad en los estudios realizados en cadaver. (3,4)

2. Complejo ligamentario volar (VL)

Este grupo de ligamentos ha sido llamado de diversas formas (palmar beak, anterior oblique
ligament, volar ligament, ulnar ligament). Como hemos dicho anteriormente muchos autores han
considerado este ligamento como el méximo estabilizador de la articulacion, pero recientemente se
ha demostrado que permanece en actitud laxa durante la funcién de pinza y agarre y no previene la
subluxacién en esta posicion, que es la que habitualmente soporta mas fuerza al utilizar el pulgar.

Por otro lado, este complejo volar permanece en maxima tension durante la abduccion y seria en
esta posicion donde ejerceria su maxima funcién estabilizadora.
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3. Ligamento intermetacarpiano (IM)

Otro de los estabilizadores mas importantes es el ligamento intermetacarpiano (entre el primer y el
segundo MTC) gue permanece en tension con los movimientos de abduccion, oposicion y
supinacion. Seria capaz de mantener el pulgar alineado incluso si cortaramos los dos estabilizadores
descritos anteriormente. Ademas en muchas de las técnicas quirurgicas para la rizartrosis donde se
asocian la trapeciectomia y ligamentoplastia, se realiza una tenodesis con el FCR (flexor carpi
radialis) o el APL (abductor pollicis longus), que imita la funcion de este ligamento tras realizar la
exeéresis del trapecio (5-7).

Existen otros estabilizadores estaticos como la cépsula articular y el tendén del FCR pero que tienen
menor importancia funcional aparentemente.

En el esquema se muestran los estabilizadores intrinsecos mas relevantes en la vision dorsal y volar de
la articulacion trapeciometacarpiana : DCL (complejo ligamentario dorsal), IM (ligamento
intermetacarpiano), VL (complejo ligamentario volar).

e Estabilizadores extrinsecos o dindmicos

Musculatura extrinseca:
- Abductor pollicis longus (APL), responsable de la luxacién dorsal en la fractura de Bennett, flexor
pollicis longus (FPL), Extensor pollicis brevis (EPB), Extensor pollicis longus (EPL).

Musculatura intrinseca del pulgar:

- Abductor pollicis brevis (APB), adductor (ADD), Flexor pollicis brevis (FPB) y el Oponente
(OP).
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Dorsal

En los dibujos se muestran los estabilizadores extrinsecos en su visidn volar y dorsal: ADD (adductor), FPB (flexor pollicis
brevis), FPL (flexor pollicis longus), APB (abductor pollicis brevis), EPL (extensor pollicis longus), APL (abdcuctor pollicis
longus) y EPB (extensor pollicis brevis).

La laxitud o el déficit funcional de estos estabilizadores pueden contribuir al desarrollo de la
degeneracion del cartilago de la TPMTC tras una fractura de la base del pulgar.

CLASIFICACION
Las fracturas de la base del pulgar se clasifican en 2 grandes grupos; intra y extraarticulares.
e Extraarticulares:

Dentro de las estas, los patrones mas comunes son: oblicuo y transverso. Estas fracturas, en general,
son mas benignas y suelen tener mejor pronostico. La mayoria se consideran estables y pueden
tratarse de manera conservadora con inmovilizacion. Se pueden admitir hasta 30° de angulacion que
son compensados por las articulaciones vecinas. En las que no mantienen la estabilidad, la fijacion
con agujas de Kirschner suele ser suficiente.

e Intraarticulares:

Dos son los patrones més repetidos:
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- Bennett: Fractura con fragmento medial retenido por los ligamentos volares y subluxacion dorsal
del MTC por APL.

- Rolando/conminutas: El trazo clésico de las fractura de Rolando es en "T" 0 "Y" pero muchos
autores incluyen en este grupo las fractura conminutas porque el pronéstico y el tratamiento son
similares.

En el siguiente esquema se muestran los 3 grupos méas importantes de fracturas, asi como los
vectores de fuerza y estabilizadores.

0
Cit

Fractura Fractura de Fractura de
extraarticular Bennett Rolando

~
\

En color verde aparece representado el ligamento posterior oblicuo que retiene el fragmento medial. La flecha azul
indica el vector de fuerza que ejerce la accidn del APL. La flecha roja representa la fuerza con la que se opondria la
musculatura tenar.

DIAGNOSTICO

La clinica de dolor, impotencia funcional y deformidad del pulgar, asociada a un mecanismo
traumatico de contusion del pulgar en abduccion (caida, accidente de trafico o traumatismo directo)
puede hacernos sospechar de una fractura a nivel de la base del primer metacarpiano.

El diagnostico definitivo se obtiene mediante radiologia simple. Para ello suelen requerirse 3
proyecciones estandar: posteroanterior, lateral y oblicua. También puede ser de utilidad una
radiografia de la articulacion contralateral para comparar.

Billing y Gedda (8) describieron una proyeccion lateral pura de la articulacion trapeciometacarpiana
que puede ser Gtil fundamentalmente a la hora de evaluar la congruencia articular tras la reduccion
de la fractura. Esta proyeccion se realiza apoyando la palma de la mano sobre la placa y realizando
después una pronacién de mufieca de unos 20-30°. El rayo incide sobre la articulacién TPMC con
una angulacion de 15-20°.
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En cuanto a la fluoroscopia intraoperatoria, un estudio de Capo et al de 2009 (9) muestra cierta
discrepancia entre los hallazgos de la misma y la visidn directa de la fractura, debido a que la
primera puede minimizar de forma importante la incongruencia de la superficie articular.

El TAC esté reservado usualmente para las fracturas con importante conminucion intraarticular de
cara a la planificacion preoperatoria.

TRATAMIENTO

Este podria ser un sencillo esquema de algoritmo terapéutico para el tratamiento de las fracturas del
primer metacarpiano.

Fractura base primer metacarpiano

N

Extraarticular Intraarticular

Estable / \
/ \ Bennett Rolando/ conminuta
No l l

Si
Fragmento Fragmento
l l grande (25-30% pequefio
v A superficie
Reduccién Fijacion articular) vL
cerrada + con AK Intentar reduccion
yeso 4 sem. l cerraday fijacion con AK
(se toleran ) o fijador externo
hasta 30- RAFI (2 tornillos
402 de o placa) ‘L
angulacién) Sireduccion
no aceptable:
RAFI

Se han descrito distintas técnicas para la fijacion cerrada con agujas Kirschner, que han presentado
en las series de distintos autores, buenos resultados clinicos.

En los pocos estudios que comparan el tratamiento de fracturas de Bennett mediante ORIF (fijacion
abierta y reduccidn interna) o CRIF (reduccion cerrada y fijacion interna), no parece haber
diferencias significativas en cuanto a los resultados clinicos, radiolégicos ni evolucion hacia la
degeneracion articular. En los estudio de Lutz et al.y Sawaizumi et al. (10,11) si parece evidenciarse
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en el grupo tratado con AK (agujas Kirschner) un aumento de la deformidad en adduccién del
primer espacio intermetacarpiano debido probablemente a la colocacion de las agujas proxima al
foco de fractura con pérdida de reduccion.

En general los autores prefieren ORIF si el fragmento es grande y reductible porque permite una
movilizacién temprana e inicio de la rehabilitacion teéricamente més precoz (12,13). Se utilizan
habitualmente tornillos de 1,2mm @ o placas en T o en cuadrilatero, asi como sistemas alternativos
como el obengue propuesto por Zhang et al. en su serie de 2012 (14).

Técnica de Obenque propuesta por

Zhang et al.

En el caso de las fracturas tipo Rolando, si los fragmentos son grandes, los autores como Langhoff
et al. recomiendan ORIF con tornillos (15,16), siempre que seamos capaces de realizar una
reduccion correcta de la articulacion. Si fuera necesario, el uso de injerto puede estar indicado.

En el caso de fracturas muy conminutas o con fragmentos pequefios la mayoria de los articulos se
inclinan por el tratamiento con fijacion externa para mantener la distraccion y la mayor congruencia
articular posible (10,17,18). Existen sistemas descritos con AK, con fijadores externos
(cuadrilaterales o uniplanares) como el descrito por Buchler et al en su serie de 10 pacientes
tratados, con buenos resultados (15). Giesen et al. publicaron en 2016 una serie de 15 casos
consecutivos tratados de fracturas tipo Rolando con un sistema de distraccion tipo Suzuki
modificado con resultados clinico-radiolégicos muy satisfactorios (19).
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Fijador externo monoplanar de
Marsland

La literatura parece coincidir en que mas importante que la técnica usada es la congruencia articular
resultante la que marca el prondstico pare el desarrollo de artrosis postraumatica de la articulacion
TPMTC. Se considera que un escalén >1mm intraarticular, esta asociado a un mayor riesgo de
desarrollar degeneracion articular precoz (20,21). Aunque hasta el momento los estudios publicados
no han encontrado una correlacion directa entre el desarrollo de esta artrosis postraumatica y los
resultados clinicos y funcionales (22).

REHABILITACION

En la mayor parte de las series publicadas los autores proponen la inmovilizacién de 4-6 semanas
con yeso corto. Uludag et al. publicaron en 2015 unas serie de 16 casos consecutivos de fracturas
intraarticulares (Bennett y Rolando) tratados con ORIF (tornillos o placa) (23). Mantuvieron
inmovilizacion con yeso durante 10 dias e iniciaron la movilizacion pasiva tras ese periodo. La
movilizacidn activa, asi como los ejercicios de fuerza y resistencia, se iniciaron a las 4-6 semanas
tras la intervencién quirdrgica segun la clinica y los signos de consolidacion radiolégicos en cada
paciente. Presentando unos resultados funcionales en cuanto a recuperacion de la fuerzay
movilidad excelentes. Sin casos de fallo de osteosintesis u otras complicaciones. Si bien es verdad
que el estudio es limitado por ser retrospectivo, con un bajo nimero de casos y sin grupo control
asociado.

COMPLICACIONES Y SECUELAS

El tratamiento conservador con yeso esta asociado a una alta tasa de complicaciones y secuelas en
casos de fracturas inestables o intraarticulares como describieron Libesley et al y Gedda en sus
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series (24,25).

En el caso de la fijacion cerrada con agujas, ademas del riesgo de infeccion de las mismas (17),
puede producirse irritacion del aparato extensor del dedo indice si las agujas atraviesan la segunda
cortical del 22MTC y el tedrico dafio articula,r en el caso de las agujas que atraviesan la articulacion
TPMTC.

En cuanto al tratamiento con reduccion abierta y fijacion interna; las complicaciones méas habituales
se asocian al abordaje (irritacion de la rama sensitiva del radial, alteraciones estéticas e infeccion)
asi como el fallo de osteosintesis o la movilizacidn secundaria de los tornillos o placas (26).

Para el tratamiento de secuelas por deformidad de estas fracturas hay descritas algunas técnicas que
proponen basicamente una osteotomia de la base del pulgar y en algunas, un injerto estructural
asociado para corregir la deformidad. (27,28)

Técnica de Giachino

Otros autores proponen en casos mas severos directamente una cirugia de rescate tipo artroplastia
de suspensidn o artrodesis de la articulacion TPMTC (29).

MATERIAL Y METODOS

Hemos llevado a cabo una revision de los casos consecutivos de fracturas de la base del pulgar en
nuestro centro desde enero de 2007 hasta diciembre de 2016. En total hemos encontrado 28
pacientes. En la serie encontramos 4 mujeres (14,28%) y 24 hombres (85,71%). En cuanto a la edad
media de los pacientes fue de 41,71 afios (16-87) . La mano dominante representd el 57,14% de las
fracturas. Las causas principales de las fracturas fueron traumatismo directol13 (46,42%), accidente
de trafico 8 (28,57%), caida 5 (17,85%) y accidente deportivo 2 (7,14%).

Intentamos ponernos en contacto con los pacientes para realizar una valoracion radioldgica y
funcional de las fracturas. De los 28 pacientes pudimos examinar a 13; el resto no pudieron acudir a
la revision por distintos motivos (2 éxitus, 3 personas residentes en el extranjero, 5 habian cambiado
de domicilio/teléfono y no fue posible localizarles y 5 por motivos personales/laborales no estaban
disponibles).

Solicitamos a todos los casos un estudio radiol6gico del dedo afectado con 3 proyecciones estandar
(AP, L y oblicua) para valorar el grado de congruencia articular y de artrosis TPMTC segln la
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clasificacion de Eaton-Littler (29).

Para evaluar la funcionalidad y el dolor se realiz6 a los pacientes el test Quick DASH (0-100,
siendo 0 funcionalidad 6ptima y 100 peor resultado) (30), asi como la escala visual analdgica
(VAS).

Para medir la fuerza utilizamos un dinamémetro manual (Baseline ® Pneumatic Bulb
Dynamometer / Pinch Gauge) y comparamos la fuerza de la pinza comparado con la mano
contralateral.

Dinamdémetro tipo Baseline
Pneumatic Bulb

Indice de Kapandji para valorar

oposicién del pulgar (0-10)

A la hora de baremar la movilidad usamos un goniémetro estandar y también como referencia la
mano contralateral. Ademas usamos la escala de Kapandji para medir la oposicion del pulgar (31).
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Pac Sexo Edad Dom Causa Tipo de fx Tipo de tto ROM ROM  Opos Fuerza Quick VAS Rx
* radial palmar (%) DASH
(%) (%)
1 \Y 68 NO TD Extraarticular Conservador 90 100 9 100 0 0 2
2 \Y 16 NO TD Extraarticular ORIF placa 100 95 10 100 0 0 1
3 Vv 18 SI TD Rolando ORIF 2 tornillos 100 95 9 90 2 1 1
4 \Y 18 Sl C Bennett 2 AK 100 85 10 100 4,5 0 1
5 M 31 NO TD Extraarticular Conservador 100 100 9 95 0 0 1
6 M 61 Sl C Rolando 2 AK 70 60 5 20 70,5 7 3
7 Vv 42 NO C Extraarticular Conservador 100 100 8 100 11,4 2 2
8 \Y 63 Sl TRF Bennett 3 AK 80 85 10 100 9,1 2 2
9 \Y 34 NO DPR Bennett 2 AK 90 85 9 95 5,3 2 1
10 Vv 49 SI TRF Bennett 2 AK 100 100 10 100 45 1 2
11 \Y 37 NO TRF Bennett 2 AK 95 100 10 100 0 0 1
12 M 58 Sl C Rolando 2 AK 95 75 8 90 22,7 0 3
13 \Y 18 SI TRF Bennett 2 AK 90 80 9 90 11,4 2 1

*Causas: TD (Traumatismo directo), C (caida), TRF (accidente de tréfico), DPR (accidente deportivo)

Debido al escaso numero de pacientes reclutado y a la heterogeneidad de los tipos de fracturas y
tratamientos llevados a cabo, no hemos realizado andlisis estadistico de los resultados porque
creemos que no arrojarian ningin resultado extrapolable.

A modo descriptivo hemos apreciado que las fracturas tipo Bennett son las mas frecuentes en
nuestro medio (42,85%), seguidas de las extraarticulares (25%) y por ultimo de las tipo Rolando y
conminutas (17,85%). Todos los casos fueron tratados por adjuntos al servicio de Traumatologia y
Cirugia Ortopédica del Hospital Comarcal de Inca. En las que requirieron tratamiento quirdrgico la
mayor parte de las veces se opt6 por un tratamiento cerrado con agujas Kirschner (68%). En la
mayoria de los casos han presentado una buena evolucion tanto funcional como radiol6gicamente.
Por otro lado los casos con peor resultado, como se muestra en la tabla, corresponden a las fracturas
mas complejas de la serie y con una reduccién postquirtrgica suboptima. Ademas una de las
pacientes es la que presenta un menor tiempo de evolucién desde la fractura (7 meses) y todavia
esta pendiente de realizar una Gltima tanda de rehabilitacion, con lo que podria tener una capacidad
de mejoria potencial.
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Paciente de la serie con una fractura tipo Bennett tratado mediante osteosintesis abierta
con 2 tornillos con un excelente resultado clinico radiolégico

Paciente con fractura tipo Rolando
con buena reducciéon postquirargica

tras osteosintesis con agujas.

No hemos encontrado en nuestra pequefia serie complicaciones importantes; no se han observado
infecciones profundas ni superficiales, fallo de osteosintesis o pseudoartrosis. Tan s6lo hubo un
paciente con una movilizacion secundaria de una aguja K, que ademas se retird a las 8 semanas
porque el paciente no acudi6 a los controles que tenia programados.
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DISCUSION.

Las fracturas de la base del pulgar, aunque no muy frecuentes, constituyen un importante reto en
cuanto al tratamiento y las posibles secuelas que pueden dejar al paciente si producen una alteracion
de la articulacién trapeciometacarpiana, que es la pieza fundamental en las maniobras de la pinza.

Desde gue Bennett describio la fractura intraarticular que lleva su epdnimo en 1882 (32), varios
estudios y series publicados se han centrado en las fracturas de la base del pulgar. En el afio 1954
Gedda et al. y posteriormente, Kjaer- Petersen et al. y Livesley publicaron sus series mostrando una
mala evolucion de las fracturas intraarticulares con tratamiento conservador (24,25,33), por este
motivo el tratamiento con yeso suele reservarse para las fracturas extraarticulares
fundamentalmente. Por otro lado los tratamientos quirdrgicos han evolucionado hacia dos
alternativas claras; la fijacion con agujas y la reduccion abierta (12,13,18,34-44).

Los escasos estudios comparativos entre estas dos técnicas hasta el momento no muestran
diferencias significativas en cuanto a movilidad, fuerza, dolor y funcionalidad. Tan solo se ha
descrito una aparente deformidad en aduccion en los pacientes tratados con agujas sin claras
consecuencias clinicas. Tampoco los autores han encontrado correlacion entre los signos
radioldgicos de degeneracion articular trapeciometacarpiana tras la fractura y la afectacion
funcional o de dolor.

Si parece claro que, mas que el tipo de tratamiento, la incongruencia articular de un escalén >1mm
esta relacionada con el desarrollo de artrosis postraumatica precoz.

Por el momento no hay publicado ningun estudio randomizado ni ningn metaanalisis que permita
comparar la verdadera eficacia de los distintos tratamientos de las fracturas de la base del pulgar.

Mirando hacia el futuro y esperando aclarar las dudas que nos quedan en cuanto al uso de las
diferentes alternativas quirdrgicas, se abren nuevas ventanas que podrian ayudar en la mejoria de
los tratamientos, como es el caso del uso de la artroscopia a nivel TPMTC para valorar el grado de
reduccion de las fracturas intraoperatoriamente. Culp et al. describieron la técnica en 2010 (45),
pero hasta el momento no hay series publicadas que valoren su utilidad.

Hemos encontrado también una falta de referencias bibliogréaficas en torno al tratamiento
rehabilitador de este tipo de lesiones. Consideramos que la coordinacién con el equipo de
rehabilitacion y el establecimiento de protocolos o pautas, puede ayudar a la recuperacién en este
tipo de pacientes.

Nosotros hemos llevado a cabo una revisién de todos los casos de las fracturas de pulgar desde
2007 cuando se inaugurd nuestro centro. Hemos obtenido una serie pequefia y heterogénea de este
tipo de fracturas. La primera dificultad que nos hemos encontrado ha sido la de poder revisar a los
pacientes para el estudio. El hecho de asistir a la poblacion de un area muy turistica donde la
movilidad demogréfica es muy elevada, complica en muchos casos el seguimiento de nuestros
pacientes. Otras de las limitaciones importantes de nuestro estudio es que tenemos una n de
pacientes pequefia y el estudio es retrospectivo. Ademas no todos los procedimientos fueron
Ilevados a cabo por el mismo cirujano, ni se usé la misma técnica en cada caso.
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Las fracturas de la base del pulgar no son frecuentes en nuestro medio. Tampoco somos un hospital
de referencia, ni tenemos en nuestro centro una unidad de mano especializada, a pesar de ello, los
resultados a largo plazo de los pacientes analizados retrospectivamente, son buenos en general.
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