
La primera mención de las fracturas de trapecio en la

blbliografía data de 1910 (Immelman y Kindl)1. Las fractu-

ras de trapecio representan entre el 1 y 5% de todas las frac-

turas de los huesos del carpo en series largas2-9.Se conside-

ran unas fracturas “raras” y son publicadas en su gran

mayoría como casos aislados10-20.

MECANISMO LESIONAL

El trapecio es un elemento de la columna del pulgar,

siendo mucho más frecuente que el primer metacarpiano y

el escafoides se fracturen antes que él7. El mecanismo lesio-

nal es un traumatismo directo sobre el carpo o avulsión del

ligamento transverso del carpo por caída con la muñeca en

dorsiflexión7. También puede producirse por mecanismos

indirectos12, 18. Las fracturas del cuerpo se producen por una

fuerza directa mientras el pulgar se dirige hacia el trapecio

en una caída5, 13. Un golpe directo sobre la cara dorsorradial

de la mano o una caída sobre el pulgar aducido puede pro-

ducir una fractura del cuerpo del trapecio. Una caída sobre

la muñeca en dorsiflexión y abducción radial puede produ-

cir una fractura indirecta del cuerpo21.

Objetivo. Revisión de la etiología, clasificación, diagnóstico

y tratamiento de las fracturas de trapecio.

Material y método. Revisión bibliográfica y experiencia del

autor.

Conclusiones. Las fracturas del trapecio presentan una baja

incidencia, por lo que su diagnóstico puede pasar desaperci-

bido. El diagnóstico se basa en la exploración y estudio 

de imagen, con proyecciones radiológicas apropiadas (in-

cluyendo la tomografía axial). El tratamiento puede ser or-

topédico en las fracturas del cuerpo no estables con una 

incongruencia articular inferior a 1 mm; la excisión de frag-

mentos estaría indicada en aquellas fracturas parcelares del

cuerpo y el tipo II de la cresta; la osteosíntesis se indicará

en fracturas del cuerpo inestables, con una incongruencia

articular mayor de 1 mm o una diastasis mayor de 2 mm. El

resultado del tratamiento suele ser satisfactorio, mientras

que si la fractura pasa desapercibida puede desembocar en

secuelas como rizartrosis, pseudoartrosis dolorosa o tendi-

nopatía.
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Trapezial fractures: classification, diagnosis
and treatment

Purpose. To review the etiology, classification, diagnosis

and treatment of trapezial fractures.

Materials and methods. Review of the literature and an

analysis of the authors’ experience.

Conclusions. Trapezial fractures have a low incidence and

they may even go undiagnosed. Diagnosis is based on an

examination of the patient and a series of imaging studies

including a CT-scan. Treatment of not unstable trapezial

body fractures with an articular incongruence of less than 1

mm may be treated conservately for comminuted trapezial

body fractures or type II crest fractures fragment excision

may be indicated; and osteosynthesis should be reserved for

instable body fractures with incongruency higher than 1 mm

or a gap wider than 2 mm. The result of treatment tends to

be satisfactory. However, if the fracture goes undetected it

can result in sequelae like rizarthrosis, painful nonunion or

tendinopathy.
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Una lesión directa por un golpe o una avulsión en el li-

gamento transverso del carpo producirá una fractura de la

cresta del trapecio18, 19, 22.

CLÍNICA

Es ilusorio pretender que el diagnóstico de la fractura

de trapecio sea clínico. El paciente acude por presentar un

traumatismo en el carpo, por lo que se pensará habitualmen-

te en una fractura del primer metacarpiano o del escafoides.

La fractura puede pasar desapercibida. El dolor se pre-

senta en la base del pulgar y se exacerba con los movimien-

tos activos y pasivos del mismo. Existe una impotencia fun-

cional para la pinza digital. El examen clínico suele ser

poco ilustrativo y no patognomónico. A la inspección nor-

malmente se aprecia edema y a veces equimosis. Además,

la palpación de la tabaquera anatómica y la compresión

axial del pulgar suele ser dolorosa.

Estos signos y síntomas nos llevarán a realizar un estu-

dio radiológico para descartar una hipotética fractura de la

base del primer metacarpiano o del escafoides.

CLASIFICACIÓN

Las fracturas del trapecio se pueden dividir en fracturas

del cuerpo y de la cresta. Lang10 ha clasificado las fractu-

ras del cuerpo del trapecio basándose en su experiencia clí-

nica y en observaciones experimentales en cinco tipos:

1) Tipo I. Trazo horizontal sin afectación de la articula-

ción trapezometacarpiana (TMC) o trapecioescafoidea (TE).

2) Tipo II. Localización en la tuberosidad radial.

a) IIa: afectación de la articulación TMC (fig. 1).

b) IIb: afectación de la articulaciónTE.

3) Tipo III. Fractura de la tuberosidad cubital.

4) Tipo IV. Trazo vertical con afectación de las articula-

ciones TMC y TE.

5) Tipo V. Fractura conminuta con afectación de las ar-

ticulaciones TMC y TE.

Las fracturas del cuerpo raramente son aisladas y en

muchos casos se asocian a lesiones graves de los

ligamentos23, de la base del primer metacarpiano15, 19, 20, 24-26

(fig. 2) y de otros huesos del carpo19, 27. Las lesiones intraar-

ticulares son frecuentes, por lo que son necesarias proyec-

ciones radiológicas de alta calidad para objetivar la no exis-

tencia de desplazamiento importante o diastasis de la

superficie articular. Las fracturas del cuerpo normalmente

son verticales5, 28 (fig. 3), siendo las lesiones por aplasta-

miento menos frecuentes23.

Las fracturas de la cresta han sido clasificadas por Pal-

mer12 en: tipo I, que es una fractura de la base, y tipo II,

que se trata de una fractura del extremo de la cresta del

trapecio.

ESTUDIO RADIOLÓGICO

La radiología es útil, aunque no tan precisa como en

otras lesiones del carpo. La situación del trapecio no permi-

te su visualización correcta en las proyecciones radiológicas

habituales; constituye la parte externa del arco carpiano, lo-
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Figura 1. Fractura del cuerpo del trapecio tipo IIa.

Figura 2. Fractura del cuerpo del trapecio tipo I sin desplazamiento
asociada a fractura base del primer metacarpiano.

Figura 3. Fractura del cuerpo del trapecio tipo IV desplazada.



calizándose en su concavidad. En la proyección posteroan-

terior el trapezoide se superpone y en la proyección lateral

son las bases del primer y segundo metacarpianos los que lo

hacen. La proyección oblícua inversa con la muñeca en pro-

nación28 y la proyección de Holly29 aumentan las posibilida-

des de visualización de la fractura del trapecio. Las tomo-

grafías y la tomodensitometría también son útiles para dicho

diagnóstico7, 18, 19.

TRATAMIENTO

Existen diferentes tipos de tratamiento en las fracturas

del trapecio: conservador o quirúrgico (mediante osteosínte-

sis o excisión de los fragmentos pequeños).

Las fracturas del trapecio no presentan problemas de

consolidación debido a que es un hueso muy bien vasculari-

zado (por su propias arteriolas y las de los músculos que en

él se insertan3, 7). Sin embargo, la calidad de la reducción

condiciona el pronóstico funcional a largo plazo3.

Por ello, en las fracturas del cuerpo no desplazadas, que

suelen ser biomecánicamente estables, con una diastasis in-

traarticular inferior a 1 mm el tratamiento ortopédico con

una inmovilización de yeso durante 6 semanas suele dar un

excelente resultado3, 7, 9, 14, 30, 31.

Otros autores abogan en las fracturas parcelares o tube-

rositarias externas por la trapezectomía parcial, cuando el

fragmento sea pequeño, se encuentre desplazado o sea ex-

traarticular7, 11, 12, 30.

El tratamiento quirúrgico estará indicado en aquellas frac-

turas del cuerpo del trapecio biomecánicamente inestables,

que presenten una incongruencia articular mayor de 1 mm,

una diastasis mayor de 2 mm o conminución9, 13, 17, 20, 30, 31. La

reducción abierta estaría indicada cuando no se haya podido

llevar a cabo una reducción cerrada percutánea.

Para realizar la reducción abierta y fijación interna se

puede hacer un abordaje palmar, radial o una combinación

de ambos. La incisión transversa sobre el lado radial de la

muñeca permite un acceso directo sobre el trapecio y la cáp-

sula de la articulación carpometacarpiana del pulgar. La in-

cisión palmar longitudinal permite reflejar la musculatura

tenar del trapecio proporcionando una exposición mayor. Se

debe prestar atención para evitar la lesión de la arteria radial

durante la fijación interna o la movilización del primer

dedo32.

La reducción abierta y osteosíntesis con agujas de

Kirschner es el tratamiento que se ha venido utilizando de

forma clásica7, 9, 13, 24, 26, 30 con buenos resultados (fig. 4). Con

la disponibilidad de tornillos de pequeños fragmentos la oste-

osíntesis se simplifica y los resultados se mejoran13, 16, 17, 19, 20,

por lo que en la actualidad puede ser el método de elección.

Si la fractura es muy conminuta es útil descargar el tra-

pecio mediante tracción longitudinal del primer metacarpia-

no o la aplicación de una fijación externa33. 

En cuanto a las fracturas tipo I de la cresta, el trata-

miento con inmovilización normalmente presenta una buena

consolidación. En cambio, el tipo II puede finalizar en una

pseudoartrosis por lo que se debe realizar la excisión del

fragmento19 si la pseudoartrosis fuera dolorosa12 o si hubiera

una tendinitis crónica del flexor carpi radialis34

Para los problemas tardíos se puede utilizar la artroplas-

tia de escisión, estando indicada la artrodesis para la mano

dominante de un trabajador de fuerza.

CONCLUSIONES

Las fracturas del trapecio presentan una baja incidencia,

pudiendo pasar su diagnóstico desapercibido. El diagnóstico

se basará en la exploración y estudio de imagen con proyec-

ciones radiológicas apropiadas, incluyendo la tomografía

axial. El tratamiento puede ser conservador en las fracturas

del cuerpo no estables con incongruencia articular inferior a

1 mm; la excisión de fragmentos estaría indicada en aque-

llas fracturas parcelares del cuerpo y en las de tipo II de la

cresta; la osteosíntesis estará indicada en fracturas inesta-

bles del cuerpo, que tengan una incongruencia articular ma-

yor de 1 mm o una diastasis mayor de 2 mm.

El resultado del tratamiento suele ser satisfactorio,

mientras que si la fractura pasa desapercibida puede desem-

bocar en secuelas como rizartrosis, pseudoartrosis dolorosa

o tendinopatía crónica.
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Figura 4. Reducción abierta y osteosíntesis con agujas de Kischner de
una fractura del cuerpo del trapecio tipo IV, asociada a una luxación
del primer metacarpiano.
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