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Resumen

Las luxaciones del carpo y carpo-metacarpianas representan patologias de incidencia
baja, siendo la luxacion del trapezoide en especial una patologia traumatica
extremadamente rara. El 75% de las luxaciones son dorsales y un 25% hacia palmar.
En las luxaciones volares el mecanismo de lesion es una fuerza axial con la mufieca en
hiperextension, en el contexto de trauma de alta energia; generalmente se acompanan
de fracturas del carpo o metacarpos adyacentes.

El objetivo del presente trabajo es describir la luxacion volar del trapezoide, secundaria
a accidente de transito, para identificarla, pues se ha determinado que son lesiones
muy raras, siendo necesario un alto indice de sospecha para obtener mas imagenes y
evitar el diagnostico tardio y la morbilidad innecesaria del paciente.

Paciente masculino de 30 afios de edad, politraumatizado por accidente en motocicleta
en el que se diagnostica luxacion volar de trapezoide asociado a luxacion de segunda
y tercera articulacion carpo-metacarpiano y fracturas diafisarias de cuarto y quinto
metacarpianos.

Se realizd tratamiento quirdrgico mediante reduccion abierta, reparacion de las
estructuras ligamentarias y fijacion con agujas Kirschner, obteniendo una adecuada
congruencia articular carpo metacarpiana.
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Abstract

Carpal-metacarpal dislocations represent low incidence pathologies, trapezoid
dislocation being an extremely rare traumatic pathology. 75% of the dislocations are
dorsal and 25% to palmar. In volar dislocation the mechanism of injury is an axial force
with the wrist in hyperextension, in the context of high energetic trauma; they are
usually accompanied by fractures of the carpus or adjacent metacarpals.

We describe the volar dislocation of the trapezoid, secondary to transit accident, to
identify it, since it has been determined that they are very rare lesions, a high index
of suspicion being necessary to obtain more images and avoid late diagnosis and
unnecessary morbidity of the patient.

Clinical case: A 30-year-old male patient, with no relevant medical history, suffered
a motorcycle crash with chest damage, lower limb fracture and trapezoid volar
dislocation associated with dislocation of the second and third carpo-metacarpal
joints and diaphyseal fractures of the fourth and fifth metacarpals.

Surgical treatment was planned through open reduction, repair of the ligament

structures and fixation with Kirschner wires.

Introduccion

Las luxaciones carpo-metacarpianas son eventos raros,
mas aun las luxaciones del trapezoide. En 1869, W. Gay
reportd el primer caso de luxacion del trapezoide!,
desde dicho reporte se ha recabado informacion de
casos en los cuales la mayor prevalencia de afectacion
es de localizacion dorsal, dejando casos aislados y poco
documentados de una afectacion palmar?. Se trata de
casos con baja incidencia debido a la limitada movilidad
y gran estabilidad de la articulacion escafoides-trapecio-
trapezoide y el segundo metacarpiano, se conoce que
gracias a su fuerte estabilidad ligamentaria y posicién
relativamente protegida dentro de la geometria carpiana
entrelazada, el trapezoide se lesiona con menos
frecuencia que cualquier otro hueso del carpo®. Cuando
se lesiona, en el 70% de los casos hay una lesion en la
extremidad ipsilateral®. El trapezoide ha sido descrito
como la piedra angular del arco palmar proximal,
las bases del segundo y tercer metacarpianos tienen
multiples superficies articulares que estan firmemente
unidas al carpo por ligamentos fuertes; esto significa que
se requiere una fuerza mucho mayor para producir una
luxacion®. La superficie dorsal de este hueso en forma
de cufia es aproximadamente el doble del tamafno de la
superficie palmar, ademas el trapezoide se encuentra
firmemente anclado en la fila distal del carpo, su area de
superficie palmar es aproximadamente la mitad de su
area dorsal a manera de cufia, esta unido en la segunda
fila del carpo mediante ligamentos intercarpianos,
carpo-metacarpianos dorsales y palmares e interéseos
firmes®; los ligamentos palmares son los mas fuertes,
esta anatomia predispone al trapezoide a las luxaciones
dorsales’. Se postula que las luxaciones dorsales ocurren
a partir de una fuerza aplicada al extremo dorsal distal
del segundo metacarpiano con la muiieca en ligera
flexion, esta fuerza mueve y extruye la cufia trapezoidal
dorsalmente, en el caso de las luxaciones palmares el
mecanismo es desconocido, sin embargo se plantea
su reproduccién por un trauma directo o lesiones por
hiperextensiéon, en ambos casos se ha manifestado

que es producto de accidentes de trabajo, traumas por
accidente de transito y caidas de altura®. La mayoria de
estas luxaciones, no se presentan como eventos aislados
sino mas bien, que acompanan a fracturas en huesos del
carpo y/o metacarpianos adyacentes °.

Caso Clinico

Paciente masculino de 30 afos sin antecedentes de
importancia, sufrié accidente de transito en motocicleta
que generd: Contusion cerebral frontal izquierda,
hemorragia subaracnoidea traumatica, hemotorax
bilateral, contusion de la base pulmonar izquierda,
fractura de la meseta tibializquierda Schatzker VI, fractura
tibia izquierda diafisiaria distal AO: 42-A3 con exposicion
Gustillo Iy fractura del cuarto y quinto metacarpianos de
la mano izquierda; con necesidad de apoyo de la Unidad
de Terapia Intensiva.

Respecto al trauma de la mano izquierda presento
tumefaccion en dorso de mano izquierda a nivelde labase
del segundo y tercer metacarpiano, dolor y crepitacion
a la palpacion en borde cubital de la mano, impotencia
funcional a la flexion y extension de muiieca. Se solicito
radiografias (Rx) antero-posterior (AP), lateral y oblicua
de mano bajo traccién (Figura 1) y tomografia (Tc) simple
de mano, para revalorar el caso, (Figura 2a 'y 2b).

Figural RxAPyLateralde manoizquierda pre-quirtrgica.
Flecha: luxacion volar del trapezoide.
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Figura 2a TAC simple de mano izquierda. Corte sagital. Figura 2b: Corte Coronal. 1. Semilunar, 2. Hueso grande, 3.
Tercer metacarpiano, 4. Trapezoide, 5. Escafoides, 6. Segundo metacarpiano, 7. Piramidal, 8. Ganchoso, 9. Cuarto

metacarpiano.

Los estudios de imagen obtenidos revelaron luxacion
del trapezoide hacia volar, colapso del segundo
metacarpiano en contacto con el escafoides. Fractura
diafisaria transversal del cuarto metacarpiano y fractura
oblicua conminuta del quinto metacarpiano, ademas
luxacion posterior de base del tercer metacarpiano con
relacion a hueso grande y fractura de la base de la falange

proximal del primer dedo.

Se realizd tratamiento quirdrgico. Se planifico
reduccién abierta por abordaje dorsal de la mano entre
la base del segundo y tercer metacarpiano, bajo isquemia
controlada con torniquete neumatico, exposicion de la
articulacion carpo-metacarpiana, reduccion directa y
fijacion percutanea con Agujas Kirschner (AK).

Figuras 3. 3a) Previa reduccion. 3b) post reduccion. 1. Escafoides, 2. Segundo Metacarpiano, 3. Hueso grande, 4. Tercer

metacarpiano. 5, Trapezoide.



Luxacion volar de trapezoide

En el transquirargico se encontré la base del segundo
metacarpiano junto al escafoides, la base del tercer
metacarpianoluxadoadorsalyeltrapeciocompletamente
luxado hacia volar (Figura 3). Se realizé una distraccion
con ayuda de un fijador externo para recuperar la altura
del carpo y seredujo directamente el trapezoide mediante
pinzas (Figura 3ay 3b).

Una vez obtenida la reduccion se realizé osteodesis del
trapezoide conunaAKde 1.2mm guiado conintensificador
de imagenes desde el trapecio hasta el hueso grande y
otra AK desde el segundo metacarpiano al escafoides
retrogradamente. Se fijé intramedularmente las fracturas
del quinto y cuarto metacarpianos con AK de 1.8mm y se
optd por tratamiento incruento de la fractura de la base
de la falange proximal del primer dedo, debido a que
no se disponia al momento de placas de reconstruccion
de mini-fragmentos. En el postquirdrgico se coloc6 una
férula de yeso hasta el retiro de suturas (Figura 4).

Figura 4.
quirurgica.

Rx AP y lateral de mano izquierda post-

Discusion

La luxacion completa del trapezoide es una lesion
extremadamente rara. Gay reporté el primer caso en 1869.
Koenig et al encontraron solo 33 casos reportados en la
literatura, y desde entonces solo se han descrito casos
aislados?. La revision de las pocas luxaciones palmares
informadas revela que la mayoria son causadas por
lesiones por aplastamiento directo de objetos pesados
o por incidentes relacionados con la maquinaria. Las
lesiones asociadas no son infrecuentes . Esto incluye la
migracion dorsal y proximal del segundo metacarpiano
que indica la interrupcion (parcial o completa) de los
ligamentos intermetacarpianos. Se han descrito fracturas
o subluxaciones en los metacarpianos, fracturas,
luxaciones en el hueso grande, subluxaciones de trapecio
eincluso fracturas de Galeazzi 2. El mecanismo lesional se
torna de dificil reproduccion y mas atn el diagnostico que
puede ser un reto, ya que es poco comun y requiere una
fuerte sospecha clinica. La movilidad pasiva anormal del
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segundo metacarpiano con limitacion leve de la flexion
del dedo indice son signos utiles®. La interpretacion
cuidadosa de las radiografias es esencial después de
una cuidadosa historia clinica y examen fisico. Sampson
informéquelaproyeccionanteroposterioreslamasutil,sin
embargo, se ha reportado igual utilidad en proyecciones
laterales y oblicuas **. En la radiografia anteroposterior, el
trapezoide se superpone a los huesos adyacentes, ya sea
el escafoides o el segundo metacarpiano. La cavidad del
trapezoide en el rayo carpiano distal esta vacia. También
puede estar ocupada por la migracion proximal del
segundo metacarpiano o la migracion lateral del trapecio.
Una tomografia computarizada es util para evaluar la
posicion del trapecio y permitir el diagnéstico de lesiones
carpianas o metacarpianas asociadas *°. En nuestro caso
con proyecciones radiograficas anteroposterior y lateral
en traccion y tomografia se identificé fractura del cuartoy
quinto metacarpiano, luxacion del trapezoide, migracion
proximal de segundo metacarpiano, luxacion dorsal
carpo-metacarpiana del tercer rayo.

La importancia de la lesion radica en el diagndstico
completo en las radiografias de una lesion en el trapezoide
con compromiso articular mas lesiones asociadas en
el carpo y metacarpo. De igual manera identificar las
fuerzas necesarias para generar las luxaciones del carpo
y la restauracion adecuada de la funcién de la mano exige
diagnostico adecuado, planificacion del tratamiento y
fijacion estable de las estructuras o6seas lesionadas'e.
El trapezoide puede estar predispuesto a la necrosis
avascularsise presenta al momento del trauma alteracion
en la irrigacion sanguinea; por lo tanto, se requiere una
reduccién rapida y un manejo cuidadoso de los tejidos
blandos en la cirugia'’. Las opciones de tratamiento son
varias, la mayoria de los autores han reportado resultados
razonablemente buenos. Las luxaciones palmares son
irreductibles mediante métodos cerrados, por lo que se
propone una reduccion abierta a través de un abordaje
dorsal, o en ocasiones combinando abordaje dorsal y
palmar'®, en nuestro paciente, el abordaje dorsal fue
necesario para reducir y retomar la posicion anatomica
del trapezoide y la congruencia articular intercarpiana
y carpo-metacarpiana con el trapecio, hueso grande
y base de segundo metacarpiano. Pruzansky y Arnold
informaron la necesidad de una reduccion abierta mas
fijacion interna para todas las fracturas trapezoidales,
aunque sean minimamente desplazadas, debido a la
alta incidencia de necrosis avascular’®. Sin embargo,
Cooney recomendo lo contrario y no informé ninglin caso
de necrosis avascular®. Aunque puede producirse una
necrosis avascular, a menudo la significacion clinica es
minima. Se ha recomendado la artrodesis intracarpiana
limitada para reducir la incidencia de re-desplazamiento,
desarrollo de necrosis avascular y cambios degenerativos
tempranos?. La movilidad articular en esta area es
limitada y una fusiéon parcial del carpo no afectaria
seriamente el movimiento total de la mufieca. En nuestro
caso se realizé una reduccion abierta por el tiempo de
evolucion en el que se realiza la intervencion y fijacion
con clavos Kirschner con la finalidad de mantener la
reduccion carpo- metacarpiana y fijacion percutanea de
las fracturas en el cuarto y quinto metacarpiano. Algunos
autores han propuesto la fusion carpiana limitada,
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alegando que, en circunstancias normales, la movilidad
en esta region es limitada y que sacrificar esta movilidad
superaria cualquier riesgo futuro de re-desplazamiento,
necrosis avascular o enfermedad degenerativa?. En
nuestro caso se trata de un paciente adulto joven que nos
reservamos la fusion como un procedimiento de rescate.
Se recomienda mantener un alto indice de sospecha
después de las lesiones de alta energia en la mano y la
mufeca para evitar retrasos en el diagndstico.

Dada la baja incidencia y poca evidencia respaldada
en la literatura sobre el diagnoéstico y manejo, de
las luxaciones del trapezoide, es necesario estudiar
detenidamente dichas lesiones y sospecharlas para hacer
un diagnéstico adecuado.

Se recomienda realizar Rx AP, lateral y oblicua de
mano bajo traccion para visualizar el carpo y metacarpo.
Ademas, los cortes tomograficos deben ser coronales,
sagitales y axiales a 1 mm de distancia, para poder
diagnosticar lalesion y planificar la reduccion. El abordaje
dorsal de mano permite visualizar a la articulacion carpo-
metacarpiana en su totalidad y reducir la luxacion. La
fijacion con AK guiado por intensificador de imagenes,
ha dado buenos resultados para obtener estabilidad de
la articulacion carpo-metacarpiana. Las agujas Kirschner
y la férula se mantienen por 4 semanasy luego se inicia la
movilidad y rehabilitacion.
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