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SUMMARY

 Carpo-metacarpal dislocation is a rare injury, 
common in young people and secondary to 
high-energy lesion. The most affected joint 
is between 4th and 5th metacarpal with 
the hamate bone. An adequate diagnosis 
requires simple radiological studies of good 
quality and with the appropriate technique 
(dorsal-palmar, lateral and oblique of the 
hand). Treatment usually requires closed 
reduction and fixation with percutaneous 
K pins, although some cases require 
open reduction and internal fixation. The 
prognosis is good if the proper treatment is 
performed in time. Otherwise, the patient 
continues with edema, pain, degenerative 
arthrosis, functional limitation and decrease 
in strength.

Keywords: Carpo-metacarpal dislocation, 
carpal-metacarpal dislocation fracture.    

RESUMEN

La luxación carpometacarpiana es una 
lesión rara, frecuente en jóvenes y secun-
daria a lesiones de alta energía. Las más 
frecuentes son la articulación del cuarto y 
quinto metacarpiano con el hueso ganchoso. 
Un diagnóstico adecuado requiere de estu-
dios radiográficos simples de buena calidad 
y con la técnica adecuada (dorso-palmar, 
lateral y oblicua de mano). El tratamiento 
generalmente requiere de reducción cerrada 
y fijación con clavos K percutáneos, aunque 
algunos casos requieren de una reducción 
abierta y fijación interna. El pronóstico es 
bueno si se realiza el tratamiento adecuado 
y en tiempo. En caso contrario el paciente 
continuará con edema, dolor que progresa 
a artrosis, limitación funcional y disminución 
de la fuerza.

Palabras clave: Luxación carpometacar-
piana, fractura luxación carpometacarpiana. 

Introducción

La luxación carpometacarpiana (LCMC) es una lesión poco frecuente que se 
presenta de 0.5 a 1.0% de todas las luxaciones de los huesos de la mano, sobre 
todo en la mano dominante de pacientes jóvenes (edad promedio 32 años).1-4

Las características anatómicas de la articulación carpometacarpiana (CMC): 
«carillas planas, fuertes ligamentos dorsales-volares-intermetacarpianos, esta-
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bilidad extrínseca por los tendones extensores y flexores», condicionan la ra-
reza de estas luxaciones (Figuras 1 y 2).5,6 La fuerza de estos ligamentos a 
menudo produce luxaciones asociadas a fracturas de los huesos del carpo o la 
base de los metacarpianos.7

La LCMC más frecuente es a nivel del cuarto y quinto metacarpiano con 
el hueso ganchoso, debido a que son los más móviles.4,8 Como dato curioso, 
desde el primer caso reportado en 
1873, sólo existen 24 pacientes en 
la literatura en los cuales se ha en-
contrado luxación de las 5 articula-
ciones carpometacarpianas.9-13

Anatomía y biomecánica

Las articulaciones CMC son conside-
radas del tipo sinovial plana, excepto 
la articulación de la base del pulgar. 
Tienen gran congruencia articular y 
en consecuencia poco rango de mo-
vilidad (nula en los metacarpianos 2 
y 3 y escasa en el 4 y 5).

Los 4 metacarpianos (MTC) cubi-
tales articulan con los huesos del car-
po de la siguiente manera: el segun-
do MTC con el trapecio, trapezoide y 
hueso grande; el tercero MTC con el 
hueso grande; los MTC cuarto y quinto 
con el ganchoso. Además, cada MTC 
tiene una superficie articular para con 
el MTC adyacente. Las articulaciones 
mencionadas son reforzadas tanto vo-
lar como dorsalmente por ligamentos 
carpometacarpianos, así como por li-
gamentos intermetacarpianos.14

Fisiopatología

Estas lesiones son típicamente de 
alta energía, a menudo como re-
sultado de una carga axial aplicada 
a los huesos metacarpianos, como 
ocurre con un golpe directo, por 
caídas con la mano en hiperexten-
sión o por aplastamiento.1,6,11,12,15 
Pueden ser abiertas o cerradas y, 

Figura 1: Representación esquemática 
de una vista anterior de la fila distal del 

carpo en su unión con los metacarpianos; 
se puede observar además los ligamentos 
carpometacarpales e intercarpales volares.

Figura 2: Representación esquemática 
de una vista posterior de la fila distal del 

carpo en su unión con los metacarpianos; 
se puede observar además los ligamentos 

carpometacarpales e intercarpales dorsales.
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ocasionalmente, pasan inadvertidas en la fase aguda, transformándose en 
lesiones crónicas.4,14

La dirección de la luxación, ya sea dorsal o volar, se determina por la dirección 
de la fuerza que se aplica sobre la mano. Las más frecuentes son las dorsales, las 
cuales se producen por una fuerza axial compresiva aplicada sobre el dorso de 
la cabeza del metacarpiano, lo que causa un momentum de flexión y compresión 
axial de éste, que desplaza la cabeza volarmente y la base es empujada dorsal-
mente, causando la ruptura de los ligamentos estabilizadores. Por su parte las 
luxaciones múltiples son resultado de trauma de mayor energía sobre la superficie 
palmar de la mano, como sucede en accidentes de motocicleta o explosiones.

Figura 3: Foto clínica de un paciente con luxación carpometacarpiana; observe el edema tan 
severo, con zonas de equimosis en la palma de la mano.

Con permiso del Dr. José Luis Aguilar Arceo.

Figura 4: Radiografía dorso-palmar (A), oblicua (B) y lateral (C) de la mano izquierda de un 
paciente con luxación carpometacarpiana aguda, donde se observa la falta de congruencia articular 

entre el hueso ganchoso con la base del cuarto y quinto metacarpiano, además deuda fractura 
avulsión correspondiente al dorso del hueso ganchoso.

Con permiso del Dr. José Luis Aguilar Arceo.

A B C
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Presentación clínica

Para realizar el diagnóstico se requiere cierto índice de sospecha. El daño a los 
tejidos blandos y el edema puede retrasar la identificación de la deformidad. Los 
datos clínicos de luxación pueden incluir edema y dolor de las articulaciones CMC, 
prominencia o aplanamiento de la cabeza del metacarpiano y desviación o rotación 
de los dedos afectados (Figura 3). Se debe realizar exploración neurovascular 
meticulosa debido a la cercanía de los nervios periféricos.

Diagnóstico por imagen

Los estudios radiografías adecuados incluyen proyección anteroposterior, lateral y 
oblicua de la mano; es frecuente que la imagen lateral se omita, ya que el técnico 
radiólogo considera que dicha posición no es útil «porque se ve todo encimado», 
pero en realidad es la más importante de las tres.

•	 Radiografía anteroposterior de mano: se evalúa la articulación CMC se realiza 
mediante las líneas M paralelas, según lo descrito por Gilula (Figura 4).

A B D

C

3er. = Tercer MTC, 4to. = Cuarto MTC, 5to. = Quinto MTC, Gd = Hueso grande, Gn = Hueso ganchoso.

Figura 5: Tomografía simple de mano izquierda del mismo paciente de la Figura 4. A) Corte 
sagital a nivel del hueso grande en su articulación con la base del cuarto MTC, donde se observa 
la incongruencia articular entre ambos huesos; B) corte sagital a nivel del hueso ganchoso en su 

articulación con la base del quinto MTC, donde se observa el desplazamiento posterior de este último 
asociado a un fragmento óseo por avulsión del dorso del ganchoso; C) corte axial a nivel de la base 
de los MTC, donde se puede ver el desplazamiento posterior del cuarto MTC con respecto a la base 
del tercer; D) corte axial a nivel del carpo distal, donde se observa el gancho del hueso ganchoso y al 
mismo nivel, las bases de los huesos cuarto y quinto MTC, lo cual no respecta la anatomía normal.

Con permiso del Dr. José Luis Aguilar Arceo.
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•	 Radiografía lateral de mano: se valora las corticas dorsal de los MTC, así como 
la posición de estos con respecto a la segunda fila del carpo; también es útil 
para determinar la dirección de la luxación (Figura 4).

•	 Radiografía oblicua de mano: se toma con 30o a 45o de pronación; nos sirve 
para valorar la articulación CMC del cuarto y quinto dedo (Figura 4).

•	 Tomografía simple de mano: se utiliza para diagnosticar fracturas de los huesos 
del carpo, las cuales pueden estar ocultas o son difíciles de ver en las radio-
grafías simples (Figura 5).

Tratamiento

El tratamiento ideal debe aplicarse lo más pronto posible una vez hecho el diag-
nóstico o dentro de los primeros tres días.

•	 Reducción cerrada: está indicada en: 1) casos agudos, y 2) luxación pura 
o con fractura avulsión de fragmento pequeño que no se puede estabilizar 
con fijación interna. Se realiza bajo anestesia general o bloqueo regional. Se 
realiza tracción longitudinal, seguida de flexión del MTC para aumentar la 
deformidad y, por último, compresión en dirección volar a medida que se ex-
tiende el MTC. Si la reducción es estable se puede manejar con inmovilización 
a base de aparato circular para mano por seis a ocho semanas. En los casos 
de inestabilidad postreducción, se sugiere utilizar clavos K percutáneos, los 
cuales deben fijarse a los MTC adyacentes y a algún hueso del carpo (Figura 
6). Se debe vigilar siempre la rotación de los MTC para evitar deformidades 
durante el cierre de los dedos.

•	 Reducción abierta: indicada en casos de: 1) intento fallido de reducción ce-
rrada, 2) luxación asociada a fractura que requiera reducción abierta y fijación 

Figura 6: Radiografía dorso-palmar, oblicua y lateral de la mano izquierda del mismo paciente 
de la Figura 4, en su fase postoperatoria inmediata, donde se observa la reducción articular 

que se logra y la estabilización por medio de clavos K.
Con permiso del Dr. José Luis Aguilar Arceo.
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interna y, 3) casos crónicos sin datos de artrosis. Se realiza un abordaje dorsal 
sobre la articulación afectada, protegiendo las ramas sensitivas dorsales y los 
tendones extensores; se reduce la articulación y se colocan clavos K, tornillos 
o placas 1.5, 2.0 o 2.7 mm, según sea el caso (Figura 7).

Resultados

Los pacientes con LCMC que se diagnostican y tratan de inmediato pueden re-
gresar a su función normal y con nulo o poco dolor, incluso si realizan actividades 
de esfuerzo. En cambio, los pacientes donde no se reduce de forma temprana y 
adecuada la luxación desarrollarán dolor por artrosis degenerativa, disminución 
de la fuerza de agarre y del rango de movimiento (sobre todo para el cuarto y 
quinto MTC).

Conclusiones

La LCMC es una lesión rara, que desafortunadamente pasa desapercibida en 
muchos servicios de urgencia, ya sea debido a la baja sospecha diagnóstica o 
a estudios radiográficos mal realizados. El principio del tratamiento es la reduc-
ción articular en el corto plazo, con el fin de reducir las secuelas, que si bien no 
causan discapacidad total, producen dolor y limitación de la función y fuerza en 
mediano y largo plazo.

A B

2o. = Segundo metacarpiano, 3o. = Tercer metacarpiano, E = Escafoides, G = Hueso grande, Tz = Trapezoide.

Figura 7: Foto clínica de un abordaje dorsal de mano, de un paciente con luxación 
carpometacarpiana del segundo y tercer MTC. A) Se observa incongruencia articular entre la base 
del segundo MTC y el trapezoide (Tz), así como la base del tercer MTC con el hueso grande (G). 

B) Imagen que demuestra la maniobra de reducción directa sobre el dorso de la diáfisis de los MTC.
Con permiso del Dr. José Luis Aguilar Arceo.
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