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Resumen

La luxación aislada de la articulación trapecio-
metacarpiana es una entidad infrecuente. En gran 
parte es debido a tratarse de una articulación en en-
caje recíproco o en silla de montar, muy estable, con 
un fuerte complejo cápsulo-ligamentoso. Un mayor 
conocimiento anatómico de los ligamentos ha sido 
clave para abrir la discusión sobre cuál es el tratamien-
to ideal, cuál es más coste efectivo, cuál proporciona 
menor pérdida funcional y genera menor morbilidad. La 
mayor parte de los casos publicados se han resuelto 
mediante reducción cerrada con o sin fijación tem-
poral con agujas de Kirschner, pero hay autores que 
proponen una reducción abierta y una reparación de 
los ligamentos.

Llegar a la respuesta de esta pregunta es compli-
cado, pues la mayor parte de las publicaciones sobre 
el tema se fundamentan en experiencias personales 
de un número reducido de casos. Con motivo de la 
presentación de un nuevo caso realizamos un aná-
lisis de los procedimientos terapéuticos propuestos 
para el tratamiento de la luxación aislada de la arti-
culación trapecio-metacarpiana.

Abstract

Isolated dislocation of the trapezio-metacarpal 
joint is an infrequent entity. In large part it is due 
to a joint in reciprocal lace or saddle, very stable, 
with a strong capsule-ligamentous complex. Grea-
ter anatomical knowledge of the ligaments has been 
key to open the discussion about which is the ideal 
treatment, which is more cost effective, which provi-
des less functional loss and generates less morbidity. 
Most of the published cases have been resolved by 
closed reduction with or without temporary fixation 
with Kirschner wire, but there are authors who pro-
pose an open reduction and repair of the ligaments.

Getting to the answer to this question is compli-
cated, since most of the publications on the subject 
are based on personal experiences of a reduced num-
ber of cases. On the occasion of the presentation of a 
new case, we performed an analysis of the proposed 
therapeutic procedures for the treatment of isolated 
dislocation of the trapezio-metacarpal joint.
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Introducción

La luxación traumática aislada de la articulación 
trapecio-metacarpiana (aTMC) se ha considerado 
como una entidad rara desde las primeras descripcio-
nes a principios del siglo XX. Ello se relaciona con la 
gran estabilidad articular que posee esta articulación, 
tanto por su morfología en silla de montar como por 
la acción del potente sistema cápsulo ligamentoso 
que la rodea.

Se considera que una carga axial con flexión del 
metacarpiano del pulgar es el origen de la lesión1-3, 
otros autores proponen como mecanismo lesional 
una fuerza de cizallamiento aplicada desde el espa-
cio interdigital4,5.

El estudio radiológico con proyecciones adecua-
das es imprescindible para descartar la concurrencia 
de una fractura en la base del metacarpiano (fractura-
luxación de Bennett) o en el trapecio. Pruebas com-
plementarias como la ecografía, la resonancia mag-
nética o la artro-resonancia magnética continúan sin 
ser recomendadas de manera rutinaria para la evalua-
ción de la inestabilidad carpometacarpiana(CMC), 
tan solo la TC nos puede aclarar si existe cierto grado 
de incongruencia articular tras la reducción de la lu-
xación.

Una correcta elección del tratamiento es fun-
damental, pues la aTMC es esencial en la función 
del pulgar, en especial el gesto de prensión con opo-
sición del pulgar, por tanto hemos de buscar que no 
quede limitada esta función y que no quede una ines-
tabilidad residual que progrese a una degeneración 
artrósica6 que haga necesaria una cirugía reconstruc-
tiva. Las opciones terapéuticas de esta lesión pasan 
por la reducción cerrada e inmovilización con yeso 
incluyendo el pulgar con o sin estabilización tem-
poral articular mediante agujas de Kirschner (AK), 
o por la reducción abierta y reconstrucción de cáp-
sula y ligamentos articulares. Un mayor número de 
casos publicados tuvieron buenos resultados con 
reducción cerrada e inmovilización con yeso7-9. Los 
resultados fueron dispares tras la fijación con AK10,11 
al no garantizar la estabilidad12. 

Caso clínico

Paciente varón de 20 años que, tras caída de una 
bicicleta, presentaba dolor, deformidad e impotencia 
funcional del pulgar izquierdo. En la exploración 
física se objetivaba una evidente deformidad en la 

articulación CMC del pulgar con desviación dorsal 
de la base del metacarpiano e impotencia funcional 
activa absoluta. No se apreció crepitación a la palpa-
ción o a la movilización. En el estudio radiológico se 
objetivaba una luxación dorsal aislada de la aTMC, 
en ausencia de fragmento fracturario (Fig. 1). Se 
procedió inicialmente a una reducción cerrada bajo 
anestesia local focal, que se consiguió fácilmente y 
se inmovilizó con yeso cerrado incluyendo el pulgar 
que no mantuvo la reducción, tal y como se compro-
bó en el control posterior (Fig. 2). 
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Dada la inestabilidad articular se llevó a cabo, 
bajo anestesia general, una nueva reducción cerrada 
y una estabilización percutánea con dos AK cruza-
das para mantener la reducción y de nuevo se coloca 
inmovilización con yeso incluyendo pulgar (Fig. 3). 
Se mantuvo cinco semanas inmovilizado en las que 
se realizaron diferentes controles clínicos y radio-
lógicos. Tras éste periodo se retiraron ambas AK y 
se colocó una ortesis en extensión del pulgar otras 
cuatro semanas retirándose ésta hasta 6 veces al día 
para la realización de ejercicios de movilización 
pasivos-activos. 

Tras un control evolutivo de 10 semanas el pa-
ciente presentaba una articulación estable, libre de 
dolor y con un balance completo de movilidad. Tras 
24 meses en seguimiento continuaba sin deterioro 
funcional (Fig. 4) y no se presenció radiológicamen-
te la existencia de degeneración articular.

a la estabilidad articular en el movimiento de 
oposición y agarre así como en la prevención 
de la luxación dorsal trapecio-metacarpiana14.

Existe gran controversia respecto al papel esta-
bilizador del complejo dorsal. Para algunos autores 
es de menor potencia que el complejo ligamentario 
volar, especialmente el ligamento oblicuo palmar 
que se considera, pese al debate surgido, el principal 
estabilizador estático15,16. Sin embargo otros autores 
concluyen de sus estudios anatómicos que el com-
plejo ligamentario dorsal es la pieza clave en la esta-
bilización articular basándose en que las estructuras 
ligamentosas dorso-radiales impiden la luxación de 
la aTMC cuando éstas se encuentran íntegras14,17-19  
además de que en estudios anatómicos concluyen 
que éste se encuentra en tensión excepto en la po-
sición de autoestopista, momento en el cual ejerce 
su tensión máxima el ligamento oblicuo volar. Esto 
fue corroborado por Shah y Patel20 que encontraron 
el complejo dorso-radial desgarrado con estructuras 
volares íntegras en su serie de cuatro casos. Actual-
mente, y pese a que continúa la controversia, parece 
aceptado por lo tanto que es el complejo ligamen-
tario dorsal el estabilizador de mayor potencia y el 
que actúa en contención de la luxación de la aTMC.

•	Ligamento oblicuo palmar, otra de las estruc-
turas más importantes en la estabilidad global 
de la articulación, se encuentra laxo en la fun-
ción de oposición y agarre y por lo tanto no 
juega ningún papel en la prevención de la lu-
xación dorsal trapecio-metacarpiana; 

•	Ligamento inter-metacarpiano es otra estruc-
tura importante en la estabilización articular 
aunque no de la intensidad que las previas. 

•	Ligamento colateral cubital16, considerado 
también por algunos autores como estabiliza-
dor principal.

Respecto al mecanismo lesional se postulan dos 
teorías. La más aceptada es una fuerza axial al meta-
carpiano con éste en flexión respecto del trapecio1-3. 
La segunda hace referencia a la fuerza impulsada 
desde el primer espacio interdigital en dirección ra-
dial que produce la separación de ambos metacar-
pianos y luxación del primero en sentido lateral4,5.

En relación a la actitud terapéutica, el tratamien-
to conservador mediante reducción cerrada e inmo-
vilización con yeso incluyendo el pulgar se podría 
concretar que es el tratamiento más adecuado siem-
pre y cuando tras la reducción cerrada la aTMC se 
comporte de forma estable11,21-23. En la serie de casos 

Discusión

La infrecuencia de la luxación aislada de la 
aTMC hace que continúe existiendo controversia en 
relación al mecanismo de lesión, estructuras lesiona-
das y, especialmente, al mejor tratamiento a realizar.

La articulación CMC del pulgar presenta una 
estabilidad intrínseca dada por sus características 
anatómicas en silla de montar, por la gruesa cápsula 
articular y el amplio complejo ligamentario que la 
refuerza, en el que se han individualizado hasta 16 
estructuras13. Cinco de estos ligamentos tienen como 
función principal dar estabilidad al primer metacar-
piano:

•	Los ligamentos dorso-radial y oblicuo pos-
terior constituyen el complejo dorsal. Es la 
entidad más gruesa, más grande, más fuerte y 
más importante, dando por lo tanto la clave 
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estudiada por Castellanos et al24, a partir de 7 pacien-
tes con seguimiento de 36 a 79 meses, se concluye 
que la reducción cerrada seguida de inmovilización 
(combinada con AK en aquellos casos de inestabi-
lidad residual tras la reducción) ofrece resultados 
satisfactorios. En éste sentido Watt et al11 proponen 
un protocolo terapéutico en caso de luxaciones de 
la aTMC agudas: si la articulación es estable tras la 
reducción cerrada bastará un yeso incluyendo al pul-
gar; si la articulación es inestable tras la reducción 
se debe aumentar la estabilidad con AK; si la inesta-
bilidad persiste o no hay una reducción congruente 
se debe llevara a cabo la reconstrucción ligamenta-
ria11 con la intención de evitar artrosis secundaria25, 
inestabilidad crónica, desequilibrio muscular y la 
disminución de la fuerza de agarre.

No obstante, el hecho de que la luxación de la 
aTMC suponga una lesión ligamentosa del complejo 
dorsal ha hecho que gran cantidad de cirujanos ha-
yan tratado ésta lesión con reconstrucción ligamen-
tosa1,26,27, especialmente con injerto tendinoso libre 
de diverso origen, con resultados buenos a exce-
lentes. Los injertos tendinosos utilizados son de los 
músculos: extensor carpi radialis longus28, palmaris 
longus29, extensor pollicis brevis30, flexor carpi ra-
dialis15,31 o abductor pollicis longus30,32,33. Estas te-
noplastias han sido utilizadas para la reconstrucción 
del ligamento oblicuo anterior15, el ligamento dorso-
radial12 o el ligamento inter-metacarpiano28,29,33. De 
las diferentes técnicas utilizadas en la reconstruc-
ción del complejo ligamentario, es la desarrollada 
por Eaton-Littler15 una de las más empleadas y re-
portadas ya que ofrece la ventaja respecto a otras 
de realizar una reconstrucción en dos planos, susti-
tuyendo tanto el ligamento oblicuo palmar como el 
complejo dorso-radial. No obstante, y debido a que 
el tratamiento no quirúrgico o mínimamente invasi-
vo también ha reportado resultados equiparables, la 
estrategia terapéutica sigue siendo resultado de con-
troversia y discusión.

En el trabajo de Simonian y Trumble34 se trata 
de abordar este debate mediante la comparación de 
dos cohortes retrospectivas con reconstrucción liga-
mentaria temprana respecto a reducción cerrada y fi-
jación mediante AK, y, a pesar de que sus resultados 
no fueron concluyentes estadísticamente, sugieren 

que la reducción abierta y reconstrucción ligamen-
tosa temprana ofrece mejores resultados en relación 
a la estabilidad articular definitiva, incidencia de 
inestabilidad recurrente y degeneración articular25.

Con el fin de comparar los resultados obteni-
dos en sujetos tratados con reducción y estabiliza-
ción con AK junto a yeso (16 sujetos) en relación 
a pacientes tratados mediante reducción abierta y 
ligamentoplastia (14 sujetos), Toupin et al5 lleva-
ron a cabo una revisión de la literatura en la cual no 
encontraron diferencias significativas entre ambos 
grupos.

Jeong et al4 presentan el resultado funcional en 
un paciente con luxación bilateral de la aTMC, una 
combinación única de lesiones sólo descrita previa-
mente por Khan et al8 en 2003, tras tratamiento me-
diante reducción cerrada y fijación percutánea con 
AK en un lado y reducción abierta y reconstrucción 
del complejo cápsulo-ligamentario en el lado con-
tralateral. En ninguna de las dos articulaciones que-
dó una inestabilidad residual ni dolor.

Bosmans et al7 proponen un algoritmo terapéu-
tico, basado en los reportes previos, que consiste en 
lo siguiente:

•	Luxación trapecio-metacarpiana aguda: rea-
lizar reducción cerrada e inmovilización con 
yeso incluyendo el pulgar en ligera abduc-
ción; si la articulación permanece estable, he-
cho que debe ser evaluado con radiografías o 
TC, se continuará con dicho tratamiento de 4 
a 6 semanas; si la articulación es inestable o 
incongruente se deberá realizar, al menos, una 
reducción cerrada y fijación percutánea tem-
poral con AK o valorar la reducción abierta 
con fijación articular temporal y capsulorrafia 
y/o reconstrucción ligamentosa para obtener 
la reducción anatómica absoluta y estable, 
asociando una inmovilización con yeso du-
rante 4 semanas.

•	Luxación crónica, inveterada o inestabilidad 
residual: es obligatoria la reducción abierta 
asociando capsulorrafia y/o reconstrucción li-
gamentosa más fijación temporal con AK jun-
to a una inmovilización con yeso.
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Conclusión

La luxación aislada de la aTMC del pulgar es 
una lesión poco frecuente y desafiante persistiendo 
en la actualidad controversia en dos aspectos fun-
damentales, la estabilidad articular y el tratamiento 
óptimo. Teniendo en cuenta los estudios hasta la fe-
cha se debe concluir que el ligamento dorso-radial 
es el principal responsable de la estabilidad de la ar-
ticulación y por tanto la luxación se produce cuando 

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe ningún conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el 
contenido del artículo.

hay un desgarro de éste. El criterio más importante 
de cara a la decisión terapéutica es evaluar la esta-
bilidad articular después de la reducción cerrada, 
ya que, dependiendo del grado de estabilidad y la 
restauración anatómica tras ésta, una actuación más 
agresiva con reducción abierta y reconstrucción li-
gamentosa no puede justificarse por la bibliografía 
como primer tratamiento.
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