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Dorsal dislocation of carpometacarpal joint: 
Report of three cases

ABSTRACT

Background: Carpometacarpal dislocations are rare. Most often 
are caused by blunt high-energy trauma and are combined with 
carpal or metacarpal fractures. Material and methods: Three 
patients were seen at the emergency department of the INR from 
March 2009 to February 2010. X-ray were taken in all cases and 
a closed reduction was done under regional anesthesia. After re-
duction all patient’s hands were immobilized. Results: All three 
patients were male ages 28, 37 and 41. The injury mechanism was 
blunt trauma to the dorsum of the hand with a flexed wrist in all 
cases. The attempt of reduction was successful in all cases. Patients 
were immobilized for seven days and then initiated in a home pro-
gram of hydrotherapy for two weeks avoiding heavy-lifting. The 
mean follow-up was 5.5 weeks. Conclusions: Results suggest that 
an early rehabilitation program following a short period of immo-
bilization is possible in patients with carpometacarpal dislocation 
that are stable after reduction.
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RESUMEN

Antecedentes: Las luxaciones carpometacarpianas son lesiones 
poco frecuentes, en la mayoría de los casos se asocian con trau-
ma contuso directo de alta energía acompañándose de fracturas 
de huesos del carpo y de la base de los metacarpianos. Material y 
métodos: Tres pacientes con luxación carpometacarpiana acudie-
ron al Servicio de Urgencias del INR, de marzo del 2009 a febrero 
del 2010. El diagnóstico se realizó con estudios radiográficos de 
luxación dorsal carpometacarpiana. Fueron tratadas con reduc-
ción cerrada bajo bloqueo regional e inmovilización. Resultados: 
Tres pacientes masculinos de 28, 37 y 41 años de edad. El meca-
nismo de lesión en todos los casos fue contusión del dorso de la 
mano con la muñeca en flexión. Se inmovilizaron por siete días y 
se inició hidroterapia en casa con movilidad en flexoextensión por 
dos semanas, con la indicación de evitar cargar objetos pesados. 
El seguimiento promedio fue de 5.5 semanas. Conclusiones: Los 
resultados sugieren que en pacientes con estabilidad articular pos-
treducción, la ferulización en reposo y la movilización temprana es 
una opción adecuada.
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INTRODUCCIÓN

Las luxaciones carpometacarpianas (CMC) son le-
siones poco frecuentes, que van del 0.5 al 1% de las 
luxaciones de los huesos de la mano.1 Los dedos más 
afectados son el anular y el meñique, siendo el des-
plazamiento dorsal la forma más frecuente de luxa-
ción.2,3 En el caso de luxaciones aisladas, el meñique 
es el dedo más afectado.4 Son producidas en la mayo-
ría de los casos por trauma contuso de alta energía y 
se pueden acompañar de fracturas de los huesos del 
carpo y la base de los metacarpianos, por lo que su 
tratamiento es generalmente quirúrgico. Se debe in-
tentar la reducción cerrada inmediata, y si la articu-
lación es estable, el manejo conservador es la conduc-
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ta ideal, sin embargo no se cuenta en la actualidad 
con un acuerdo internacional al respecto.5

El INR es un centro de concentración de patolo-
gía ortopédica en nuestro país y, aunque en menor 
cantidad, se está convirtiendo en un centro impor-
tante de recepción de trauma en el sur de nuestra 
ciudad, siendo la patología de mano una de las más 
frecuentemente recibidas. Encontramos tres casos de 
luxaciones carpometacarpianas, lo cual es motivo del 
presente estudio.

MARCO TEÓRICO

Los cuatro metacarpianos cubitales pueden luxarse, 
tanto volar como dorsalmente.6 Se requiere de es-
tudios radiográficos adecuados en proyecciones AP, 
lateral y oblicua para realizar el diagnóstico.7 La 
pérdida de la congruencia articular en la proyección 
anteroposterior es indicativo de esta lesión, pero la 
proyección lateral confirma el diagnóstico. Cuando 
la lesión se identifica tempranamente, la reducción 
manual es exitosa con cierta facilidad, pero frecuen-
temente es inestable y se requiere fijación interna.2

ANATOMÍA

Las articulaciones CMC son sinoviales planas, ex-
cepto por la articulación de la base del pulgar. Tie-

nen gran congruencia articular y en consecuencia 
poco rango de movilidad (nula en los metacarpianos 
(MTC) 2º y 3º y escasa en los MTC 4º y 5º). Los cua-
tro metacarpianos cubitales articulan con los huesos 
del carpo de la siguiente manera: el 2º con el trapecio, 
trapezoide y hueso grande; el 3º con el hueso grande 
y los metacarpianos 4º y 5º con el ganchoso. Además, 
cada metacarpiano tiene una superficie articular 
para con el metacarpiano adyacente. Las articula-
ciones mencionadas son reforzadas tanto volar como 
dorsalmente por ligamentos carpometacarpianos, así 
como por ligamentos intermetacarpianos (Figura 1).

FISIOPATOLOGÍA

La estabilidad inherente de la articulación car-
pometacarpiana (CMC), aunada al soporte de las 
estructuras ligamentarias periféricas, hacen que 
la frecuencia de las luxaciones puras sea mucho 
menor que la de las fracturas-luxaciones.3,4 Las 
luxaciones aisladas dorsales se producen por una 
fuerza axial compresiva aplicada sobre el dorso de 
la cabeza del metacarpiano, lo que causa un mo-
mentum de flexión y compresión axial de éste, que 
desplaza la cabeza volarmente, la base es empu-
jada dorsalmente causando la ruptura de los liga-
mentos estabilizadores.1,3 Las luxaciones múltiples 
son resultado de trauma de mayor energía sobre la 
superficie palmar de la mano, como en accidentes 
de motocicleta.5

EVALUACIÓN

Se tiene la historia de trauma de alta energía (ac-
cidentes automovilísticos, en motocicleta, caídas, 
puñetazo, trauma contuso al dorso de la mano, etcé-
tera). Para realizar el diagnóstico se requiere cierto 
índice de sospecha.6,7 El daño a los tejidos blandos 
y el edema puede retrasar la identificación de la de-
formidad.5 Los datos clínicos de luxación pueden in-
cluir edema y dolor de las articulaciones CMC, pro-
minencia o aplanamiento de la cabeza del metacar-
piano y desviación o rotación de los dedos afectados. 
Se realiza exploración neurovascular meticulosa por 
la cercanía de los nervios periféricos. Los estudios 
radiográficos confirman el diagnóstico. Las proyec-
ciones iniciales deben incluir anteroposterior (AP), 
lateral y oblicuas. En la radiografía AP puede iden-
tificarse pérdida de la congruencia articular entre 
las bases de los metacarpianos (MTC) y los huesos 
del carpo, la proyección lateral evidencia la direc-
ción de la luxación.

Ligamento 
colateral

Ligamento metacarpiano dorsal

Cápsula articular

Ligamento carpometacarpiano dorsal

Ligamentos intercarpianos dorsales

Ligamento radiocarpiano dorsal
Ligamento colateral ulnar del carpo

Ligamento colateral 
radial del carpo

Figura 1. Las articulaciones intercarpianas y carpometacarpianas son 
reforzadas volar y dorsalmente por ligamentos carpometacarpianos, así 
como por ligamentos intermetacarpianos.
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TRATAMIENTO

Para las luxaciones agudas, la literatura sugiere in-
tentar la reducción cerrada bajo anestesia regional; 
el primer paso es realizar una tracción longitudinal, 
con flexión del metacarpiano aumentando la defor-
midad, seguida de compresión de la base en dirección 
volar a medida que se extiende el MTC.

Si la reducción es estable, estas lesiones pueden 
manejarse con inmovilización con aparato de yeso 
y/o fijación percutánea con clavo de Kirschner por 
6-8 semanas (Glickel, Barron y Catalano).8 Berger 
& Weiss sugieren que la inestabilidad es frecuente 
y que algún medio de estabilización quirúrgica será 
necesario en la mayoría de los casos,3,8,9 además de 
que los tejidos blandos y fracturas asociadas del dor-
so de los metacarpianos adyacentes pueden dificultar 
la reducción o hacerla inestable hasta el punto de re-
querir reducción abierta.10

CASOS CLÍNICOS

Caso 1. Paciente masculino de 37 años, de profesión 
albañil, por trauma contuso en el dorso de la mano 
derecha al caerse mientras cargaba material. Refiere 
dolor y deformidad del dorso de la mano que limita 
la movilidad. Notó que el nudillo del cuarto dedo es-

taba deprimido y que dolía a la palpación. Acude al 
Servicio de Urgencias de un hospital general, donde 
se realizan múltiples intentos de reducción sin éxito. 
Acude al INR, 32 horas después de la lesión. En la ex-
ploración se observa la mano con edema importante, 
limitación de la movilidad de los dedos, sin problema 
neurocirculatorio distal. Los estudios radiográficos 
muestran luxación (Figura 2).

Bajo anestesia regional (en nervios mediano, ra-
dial y cubital a nivel de la muñeca), se realiza reduc-
ción cerrada de forma exitosa al primer intento. El 
mecanismo de reducción fue compresión del dorso de 
la base del metacarpiano en dirección volar sin trac-
ción. Se confirmó la reducción anatómica después del 
procedimiento con las placas de control (Figura 3).

Después de la reducción, la articulación CMC se 
mantiene estable, por lo que se decide colocar una fé-
rula palmar con la muñeca en 30° de extensión y la ar-
ticulación metacarpofalángica (MCF) en flexión de 70°. 
Se cita al paciente a consulta externa a la semana y des-
pués cada 15 días hasta cumplir 12 semanas. Se retira 
la férula a la primera semana posterior a la reducción, 
por encontrarse sin dolor y sin limitación de la movili-
dad, además de continuar con estabilidad articular, la 
cual se mantuvo hasta darse de alta al paciente. Se le 
indicó reiniciar actividades cotidianas a las cinco sema-
nas y labores pesadas hasta las 12 semanas.

Figura 2. Radiografías AP y oblicua de 
mano izquierda. Se observa luxación 
dorsal de la base del 4º metacarpiano.
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Caso 2. Paciente masculino de 28 años de edad, 
con caída de su bicicleta de frente al atorarse la llan-
ta delantera, con contusión del dorso de la mano con-
tra el suelo. Posteriormente refiere dolor, deformidad 
y limitación de la movilidad de la mano. Acude con 
médico privado del sitio donde sufrió la lesión, el cual 
intenta reducción cerrada sin anestesia a través de 
tracción longitudinal, la cual no tuvo éxito por lo que 
acudió al INR a las 6 horas de la lesión. 

Se le realizó reducción cerrada bajo bloqueo de 
los nervios mediano, radial y cubital en la muñe-
ca. Se inmovilizó con férula volar antebraquipal-
mar. A la semana se retiró la inmovilización, en-
contrando estable la lesión y se indicó programa 
de hidroterapia y movimientos de flexoextensión 
sin carga ni apoyo. Se revisó cada 15 días hasta 
las 12 semanas en que se dio de alta con estabili-
dad de la articulación, sin dolor y movilidad com-
pleta de los dedos.

Caso 3. Paciente masculino de 41 años que sufrió 
golpe con un martillo en el dorso de la mano izquier-
da en movimiento. Refiere dolor y deformidad del 
dorso de la mano. Acudió al INR a las 12 horas de la 
lesión. 

Se le realizó reducción cerrada bajo bloqueo re-
gional descrito previamente. Se le coloca férula y es 
dado de alta para seguimiento en consulta. Después 

de una semana se le retiró la férula con la indicación 
de llevar a cabo el mismo programa de terapia en 
casa y se le autorizó realizar actividades cotidianas a 
las cuatro semanas. No acudió a consulta a las cinco 
semanas para su revisión de seguimiento.

RESULTADOS

En todos los casos, el mecanismo de lesión es el des-
crito en la literatura. Se realizó reducción cerrada 
bajo bloqueo regional de la muñeca en todos los casos 
y por el mismo cirujano de mano. Todos los pacien-
tes tuvieron estabilidad de la articulación CMC de los 
dedos afectados inmediatamente después de la reduc-
ción y les fue colocada una férula volar en posición de 
reposo (extensión de muñeca de 45°, flexión MCF de 
70°), la misma que se retiró en todos los casos a la 
semana de la reducción. 

Los tres pacientes manifestaron estabilidad de la 
articulación a la semana de la reducción tanto en la 
movilidad estática como en la dinámica. Dos de los 
pacientes tuvieron excelentes resultados en térmi-
nos de movilidad y dolor a las 12 semanas de segui-
miento. El tercer paciente suspendió el seguimiento 
voluntariamente y a las cuatro semanas mostraba 
estabilidad de la articulación y arcos completos de 
movilidad sin dolor.

Figura 3. Radiografías de control que 
confirman la reducción anatómica de 
la luxación, en este caso, la base del 4º 
metacarpiano.
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DISCUSIÓN

La luxación de las articulaciones CMC son poco fre-
cuentes, debido a la estabilidad intrínseca de estas 
articulaciones por los ligamentos, la congruencia ar-
ticular entre los metacarpianos y los huesos del car-
po.11,12 El mecanismo de lesión fue el mismo en todos 
los casos, es decir, trauma contuso de alta energía 
sobre el dorso de la cabeza de los metacarpianos que 
causa compresión axial y flexión sobre la articulación 
CMC. 

Este tipo de mecanismo sucede en dos de los ca-
sos por trauma contra el suelo y en uno contra una 
herramienta. El tiempo de evolución de la lesión no 
afectó el resultado de la reducción. El paciente con 
mayor tiempo de evolución presentó más edema del 
dorso de la mano, además de que recibió intentos in-
fructuosos de reducción. Se desconoce la técnica de 
reducción empleada en este caso. En los intentos ini-
ciales realizados por el autor, la tracción longitudinal 
dificultaba la reducción, es decir, la compresión dor-
sal sin tracción demostró mayor efectividad, logran-
do reducción en todos los casos al primer intento, 
además de estabilidad a la movilidad postreducción. 
Esta estabilidad se observó aun en el paciente con 
luxación de dos articulaciones CMC. Ninguna de las 
luxaciones tratadas se asoció a fracturas de metacar-
pianos adyacentes. 

Ninguno de nuestros pacientes tenía criterios 
absolutos de manejo quirúrgico tales como fractu-
ra-luxación, fracturas avulsión del dorso de MTC 
adyacentes o inestabilidad postreducción. La feru-
lización volar en posición adecuada demostró ser 
suficiente para mantener la reducción, a pesar de la 
sugerencia de usar aparato de yeso en la literatura. 
La estabilidad se mantuvo hasta las 12 semanas en 
dos casos. Los resultados sugieren que en casos de 

luxación de articulaciones CMC con estabilidad pos-
treducción sin criterios absolutos de manejo quirúr-
gico, la inmovilización con férula en posición de re-
poso y la movilización temprana puede ser una op-
ción viable, contrario a lo descrito en la literatura. 
Se requiere seguimiento a largo plazo y un mayor 
número de casos a fin de determinar la veracidad de 
estas conclusiones.
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