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Fracturasdela tuberosidad palmar del trapecio
Dr. EDUARDO VAZQUEZ*

RESUMEN
Se describe el diagnosticoy tratamiento de cuatr o casos de fractur a de la cresta del trapecio,
analizando el mecanismo fracturado y los datos epidemiol égicos de tan poco frecuente lesion, asi
como la casuistica comunicada por diver sos autor es.

SUMMARY #
We present 4 cases of fractures of the trapezial ridge, describing the classification, fracture
mechanism and epidemiology, aswell asareview of theliterature.

INTRODUCCION

Las lesiones dseas y articulares de la
region de la mufieca y el carpo son varia-
das y sus mecanismos traumaticos diferen-
tes segun la concurrencia de diversos fac-
tores tales como la fuerza traumatica, la
actitud de la mufieca en el momento de
recibir la contusion, la posicién relativa de
los huesecillos carpianos y la tension de
los diferentes ligamentos regional es.

Hemos observado cuatro pacientes con
una poco habitual lesion carpiana consis-
tente en la fractura de la cresta anterior del
trapecio, casos que, por su misma rareza,
nos recuerdan la necesidad de agotar recur-
sos diagnésticos frente a hallazgos semio-
I6gicos poco floridos o radiografias tan
sblo en apariencia normales.
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Resefia anatomica

El trapecio, hueso mas externo de la hilera
distal del carpo, evidencia en su estructura
—segun la clasica descripcion de Testut
y Latarjet"®>— la presencia de tres carillas
articulares, la primera préximal, para el
escafoides; otra medial con dos facetas,
una en relacion con € trapezoide y otra
para el metacarpiano I1; unatercera carilla
distal articula con e metacarpiano del
pulgar.

En sentido longitudinal, como ilustra
Kapandji®, este huesecillo pertenece a la
denominada * columna del pul(lgar”.

Pointu vy colaboradores'?, citando a
Manon®, describen en la superficie del tra-
pecio dos engrosamientos del hueso corti-
cal que envuelve al tgido esponjoso; una
distal, en relacién con la carilla homénima;
otra anterior, la cresta o tuberosidad pal-
mar, margen del desfiladero carpiano.

Recibe este hueso la insercion de tres
musculos: el oponente del pulgar, € flexor
corto y el abductor corto de dicho dedo.

El retinaculo flexor del carpo inserta las
fibras distales de su borde externo en la
tuberosidad anterior del trapecio, refle-
jando una banda fibrosa que, tras insertar-
se en la cara palmar de dicho hueso, deli-
mita, tal como describe Moore®, un canal
propio para € flexor carpi radialis (Fig. 1).



Fig. 1. Vistaaxial del tinel carpiano; nétese la relacion
de la cresta ventral del trapecio con € flexor carpi radialis.

Clasificacion

Palmer'® divide a estas lesiones en dos
clases: € tipo I, donde €l trazo fracturario
afecta la base del tubérculo anterior del
trapecio, y el tipo |1, donde la solucion
de continuidad comprende sélo la extre-
midad tuberositaria (Fig. 6).

Se atribuye esta fractura a dos mecanis-
mos fundamentales; el primero, en que la
fuerza contusional acttia en aplicacion di-
recta sobre la base de las eminencias de la
palma, es responsable de las fracturas tipo
I; e segundo, en el cual la accion traumati-
zante tiende a rectificar la curvatura a
seno anterior del piso del canal carpiano,
tensa las fibras del retinaculo flexor, el
gue avulsiona la extremidad de la cresta
ventral, produciendo una fractura de tipo
Il (nGtese de paso que este mismo mecanis-
mo explica las fracturas de la apdfisis pro-
pia del hueso ganchoso) (Fig. 7).

Diagnostico y tratamiento

Es prioritario valorar adecuadamente
la signosintomatologia, prestando especial
atencion al mecanismo traumético, a la
topografia del dolor y a la tumefaccién y
equimosis en la base de la eminencia tenar.

No debe engariarnos la aparente normali-
dad de las incidencias radiogréficas de fren-
tey perfil (Fig. 8); ante cualquier sospecha
clinica se impone la radiografia en inciden-
cia para €l tanel carpiano; en los casos en
qgue resulte posible, la tomografia axial
computada permite confirmar el diagnés-
tico (Fig. 9).

El tratamiento que hemos utilizado con
éxito fue la inmovilizacion clésica con un

yeso antebraquiopalmar incluyendo el pul-
gar que, aun en la paciente que present6
un retardo de consolidacién, culmind por
permitir la consolidacion fracturaria.

MATERIAL Y METODO

Casos clinicos

Caso 1. A. R. S. de B., de sexo masculino, de
75 afos de edad. Consulta el 4/2/1992 por dolor
en base de eminencia tenar derecha consecutivo a
caida con dicha mufieca en extensién. La semio-
logia mostré tumefaccién y equimosis en la base
de la eminencia tenar, y a la palpacién se descu-
bri6 dolor exquisito en la region; las radiografias
de frente y perfil de la mufieca no mostraron
compromiso 6seo evidente, revelandose en la
incidencia de Hart-Gaynor la presencia de un trazo
fracturario en la base (tipo |) de la cresta del tra-
pecio. El tratamiento consistié en la inmoviliza-
cién con un yeso antebraquiopalmar incluyendo la
falange distal del pulgar por espacio de 78 dias,
hasta el 6/5/1992, cuando se la retira, iniciando
un programa de rehabilitacion basado en la movili-
zacion activa de la mufieca y dedos. Se solicitaron
en esa oportunidad radiografias de ambas mufiecas
en incidencia de Hart-Gaynor, no pudiendo |o-
grarse buenas imagenes a latete derecho por la
falta de movilidad postyeso; una nueva tomogra-
fia axial computada revel6 la formacién de tejido
6seo de reparacion fracturaria. La rehabilitacion
por espacio de un mes logré satisfactoria movili-
dad de la mufieca y d pulgar, sin secuela de dolor
postaumatico (Fig. 2).

Fig. 2.
tunel carpiano revela lalesion.

Imagen del caso 1, donde laincidencia del



Fig. 3. Vista axial del tinel carpiano, radiografia perte-
neciente al caso 2.

Caso 2. M. F., sexo femenino, de 27 afios de
edad. Se presentd el 2/9/1992 con sintomatolo-
gia de dolor tenariano derecho y con equimosis
y franca tumefaccion local. EI mecanismo trau-
matico fue la contusion directa sobre la base de
la eminencia tenar derecha. La radiologia clasi-
ca de la mufieca fue negativa, evidenciandose
—en la placa para €l tunel del carpo— la ima-
gen de una fractura tipo | de la cresta del trape-
cio. Una tomografia axial computada del carpo
derecho confirmé la lesién, que se traté con
yeso. El 17/11/ 1992 se retira el yeso, efectuan-
dose previamente la Ultima tomografia, que
muestra la consolidacion del trazo fracturarlo.
La rehabilitacion posterior permitié, al cabo de
seis semanas, la recuperaciéon de la movilidad
con secuela de dolor tenar (Fig. 3).

Caso 3. L. A. V., mujer de 66 afos de edad,
que el 5/10/1992, tras caida sobre |la mufieca de-
recha extendida, sufre dolor tenariano con equi-
mosis local y sin tumefaccion manifiesta; la
palpacion local despertaba dolor exquisito. Se

Fig. 4. Tomografia axial computada del caso 3 que nos
muestra lalesion.

practicaron las radiografias cléasicas, no hallan-
dose lesién, que sélo se evidencié como una
fractura de tipo |1 cuando se efectuaron las inci-
dencias para el tlnel del carpo. El tratamiento
consistio en el yeso ya descripto, que en este caso
debid prolongarse hasta el 20/3/1993, con contro-
les tomogréaficos periodicos, fecha en que se evi-
denciala consolidacion y seretira € yeso, iniciando
la rehabilitacion, que al cabo de 28 dias logra
satisfactoria movilidad, con dolor residual en la
base de la eminencia tenar que no resulta inva-
lidante (Fig. 4).

Caso 4.J.W. Y. M., hombre de 64 afios de edad
que el 17/5/1993 se presentd a consulta refiriendo
haber sufrido una caida con la mufieca en exten-
sion de aproximadamente un mes de evolucion.
La radiografia en incidencia para tinel carpiano
nos revela la existencia de una fractura tipo |1 con
conminucién. Se confeccioné un yeso antebra-
quiopalmar con inclusién del pulgar y se indico
una tomografia axial computada (Fig. 5). El pa-
ciente abandoné su tratamiento.

Fig. 5. Incidencia axil del desfiladero carpiano que
revelalafracturadel caso 4.



Fig. 6. Se muestran las dos clases de fractura que se
producen en la tuberosidad palmar del trapecio.
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Fig. 7. El gréfico ilustralos dos posibles mecanismos, el de
contusion directay el avulsivo.

Fig. 8. Las radiografias clésicas de frente y perfil no
ayudan al diagnéstico de esta lesion.

Fig. 9. Latomograf fa axial computada eventualmente
facilita la confirmacién diagndstica.

DISCUSION

Cordrey y Ferrer-Torells? afirman que
las fracturas del trapecio importan un
5% de todas las fracturas de los huesos car-
pianos. Dobyns y Linscheid® citan ca-
suisticas de la Clinica Bohler (6 afios) y de
la Clinica Mayo (10 afios), donde se encon-
traron 13 casos sobre un total de 428
(3,04%) y 5 sobre 523 (0,96%), respecti-
vamente. Finalmente, Veber Jensen vy
Christensen™ estiman la incidencia de esta
entidad en un 3 %.

En nuestro pais, Rodriguez y colabora-
dores'? presentan un caso de fractura del
trapecio —pero no como los aqui descrip-
tos—, refiriendo una casuistica propia de
6 pacientes y enumerando un total de 13
casos en la bibliografia que consultaron.

De las fracturas de la tuberosidad ante-
rior del trapecio se hallan descriptos 8
casos en los cuales la lesion se presento
aislada con respecto al carpo. Sin incluir
los casos que nos ocupan, las edades osci-
lan entre los 22 y los 75 afios (promedio
48 afios), con neto predominio del sexo
masculino (s6lo dos mujeres afectadas).
Si se incluyen dos casos de esta lesion aso-
ciada a otras del carpo, encontramos la
misma prevalencia masculina, 10s mismos
l[imites etarios y una edad promedio de
45,73 aios.



La serie més larga de casos de fractura de
la creﬁa del trapecio es la de McClain y Bo-
yes', que presentan cuatro casos de Sexo mas-
culino con edades de 22 hasta 57 afios (pro-
medio 44,5 afios, mediana 49,5 afos,
desviacion estandar 13,57 afios), uno de ellos
asociado a fracturas de la base de los meta-
carpianos IV y V. Le sigue la serie de Pal-
mer’®, con tres casos de entre 40 y 53 afios
(promedio 48 afios, mediana 51 afios, desvia-
cién estandar 5,72 afios), quien presenta €
anico caso femenino (33,33% contra 66,67%
de casos masculinos).

El caso mas reciente es el presentado por
Botte y colaboradores', qwenes describen
este proceso en una mujer de 35 afios.

Casos de patol ogia asociada son descriptos
por Ohshio, Ogino y Miyake’, que diag-
nosticaron esta lesién combinada con luxa-
cién del hueso ganchoso en un paciente mas-
culino de 32 afos, y por Veber Jensen y
Christensen®*, quienes la hallaron con una
fractura del hamulus intercurrente.

También se ha encontrado —como des-
cripcion de una entldad rara— la comunicada
por Griffiny Strecker®, sobre un caso de frac-
tura del tubérculo dlstal gue elos denominan
dorsoulnar.

En nuestra serie, de cuatro casos, dos co-
rresponden a mujeres y dos fueron hombres;
la edad méxima de aparicién fue de 75 afios
en un hombre y la minima —en una mujer—
fue de 27 afios.

El promedio de edad del grupo fue de 47
anos, con una mediana ubicada en los 44 arios
y una desviacion estandar de 19,98 afios.

Si reunimos en una estadistica todos |os
casos publicados —aun los que presentanle-
siones carpianas asociadas—, encontraremos
que los valores varian a 47,14 afios de pro-
medio, la mediana torna a 48,50 afios y la
desviacion estandar se ubica en 15,52 afios.

De los casos detectados, dos consistieron en
fracturas por avulsion (tipo I1) y las dos restan-
tes pertenecieron a tipo | (50% para cada va-
riedad). En cuanto a las complicaciones, sélo
hemos encontrado un caso de retardo de la
consolidacion en una fractura de tipo 1, hecho
que es consistente con lo expresado por Pal-
mer'® acerca de la seudoartrosis de esta fractura.

De los datos hasta aqui expuestos sélo
hay gran diferencia en la distribucién por
sexo, ya que las dos series anteriormente
descriptas tienen un predominio masculino,
en tanto que la aqui presentada mostro
paridad entre ambos sexos.

El interrogante que se plantea con este tra-
bajo se refiere fundamentalmente al diagnos-
tico, pues nos resulta llamativa la cantidad de
casos que pudimos detectar en un lapso bre-
ve, consideramos que la pregunta a hacerse es
si se busca adecuadamente en la anamnesis y
semiologia iniciales € cuadro clinico propio
de esta lesion. Si la respuesta fuese negativa,
entonces la rareza se deberia a un subdiag-
nostico que —dado el dolor secuelar asocia-
do— deberia evitarse.

En funcion de ello consideramos adecua-

do proponer la concienzuda exploracion
inicial frente a todo traumatismo carpiano
con contusion directa sobre la eminencia
tenar, mostrandonos avisados a la hora de
solicitar los exdmenes complementarios,
pues —en coincidencia con casi todos los
autores citados” > " % % ¥~ |aradiografia a
lo Hart-Gaynor es determinante para un
diagnéstico positivo, aunque hemos en-
contrado que la incidencia adecuada es
critica para evidenciar el trazo, lo que —
muchas veces— obliga a la repeticion de la
placa; agreguemos, en ese sentido, que la
tomografia axial computada facilita la de-
mostracion en los casos en que es posible
hacerla.
El tratamiento electivo y que ha mostrado
resultados satisfactorios es la inmovilizacion
con un yeso antebraquiopalmar que inclu-
ya parcialmente la segunda falange del pul-
gar, similar a lo que se estila para el esca-
foides carpiano, durante un periodo que
—en nuestra experiencia— no debe ser infe-
rior alos sesenta dias, siguiendo una rehabi-
litacion posterior para recuperar fuerza y
movilidad.

La principal secuela encontrada ha sido
el dolor postraumético, que afecté en di-
versa medida a casi todos nuestros pacien-
tes, en especial al esfuerzo prensil, pero
que, sin embargo, no resultd incapacitante
ni se asocio6 a distrofia simpatica refleja.
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