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Artrosis trapeciometacarpiana como diagnóstico diferencial 
del dolor radial de la muñeca
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CASO CLÍNICO

Paciente sexo femenino, 58 años de edad con 
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 no in-
sulino requirente e hipertensión arterial. Con-
sulta por cuadro de larga data de deformidad y 
dolor en relación a la articulación trapeciome-
tacarpiana derecha principalmente al realizar 
pinza fina y oposición del pulgar.
Al examen físico destacaba prominencia ósea 
dorsal (squaring), con dificultad para abducir 
y oponer el pulgar, dolor a la palpación en re-
lación a la articulación trapeciometacarpiana 
y disminución del tono del primer interóseo 
dorsal.
Se inició el estudio con radiografía de la mano 
derecha anteroposterior (Figura 1) y oblicua 
con proyección de Robert. Destacaba dismi-
nución del espacio articular de la trapeciome-
tacarpiana, asociada a osteofitos, esclerosis 
subcondral y subluxación.
Se diagnosticó rizartrosis en etapa III, inicián-
dose el manejo conservador, el cual consistió 
en analgésicos orales más férula para abrir el 
primer espacio intermetacarpiano y fortaleci-
miento del primer interóseo dorsal y oponente 
del pulgar.
En el control de los 3 meses, sin grandes me-
jorías, por lo que se realizó infiltración con 
betametasona 1 cc y lidocaína al 2% 1cc.
Control a los 6 meses, sin mejoría clínica, 
continuaba con dolor e impotencia funcional 
por lo que se decidió manejo quirúrgico. Se 
realizó Trapeciectomía con tenodesis del fle-
xor carpi radialis y abductor pollicis Longus 
según la técnica descrita por DelSignore (Fi-
gura 2).
Control a los 3 y 6 meses con mejoría clínica 
importante, disminución del dolor, recupera-
ción de la fuerza de prensión de la mano dere-

cha y de la pinza fina. Sin subsidencias en el 
control radiográfico a los 6 meses.

Introducción

La artrosis de la raíz del pulgar, también cono-
cida como Rizartrosis o Artrosis trapeciome-
tacarpiana (T-MTC) es la segunda localiza-
ción de artrosis en la mano.1 Es un cuadro que 
en sus etapas iniciales es bien tolerado y la 
mayoría de los pacientes no consultarán pre-
cozmente dado que su instalación es progresi-
va y el paciente va desarrollando mecanismos 
adaptativos, en otras ocasiones, el diagnóstico 
es realizado en el contexto de un hallazgo in-
cidental. 
Es un cuadro caracterizado por dolor, debili-
dad e inestabilidad de la articulación T-MTC, 
con una prevalencia de un 7% en hombres y 
un 15% en mujeres,2 la cual puede aumentar 
hasta un 25% en hombres y un 40% en muje-
res cuando es un hallazgo radiográfico.3

La importancia de aliviar el dolor de la Rizar-
trosis y mejorar la funcionalidad es por que el 
pulgar representa el entre un 40 y un 50% de 
las actividades de la mano,4 siendo un cuadro 
que responde exitosamente al tratamiento no 
operatorio la mayoría de las veces.
El objetivo de esta revisión es entregar una 
base para realizar un diagnóstico y tratamien-
to apropiados, de esta manera aliviar el do-
lor al estabilizar la articulación y mantener la 
funcionalidad de la mano.

Anatomía

La articulación T-MTC es una articulación 
sinovial de tipo silla de montar, con dos su-
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perficies articulares cóncavo-convexas o 
biaxiales,2 lo cual permite un gran rango de 
movilidad del pulgar, con los movimientos de 
flexión, extensión, abducción, aducción, opo-
sición y circunducción.
Se necesita de una articulación estable para 
lograr estos movimientos, sin embargo, la ar-
ticulación trapecio metacarpiana tiende a ser 
inherentemente inestable, al ser el radio de la 
superficie articular del primer metacarpiano 
(1er MTC) mayor al radio de la superficie ar-
ticular del trapezio.
Estudios en piezas cadavéricas han demostra-
do que esta compleja articulación tridimensio-
nal del trapecio tiene importantes estabiliza-
dores estáticos (ligamentos), describiéndose 
hasta 16 ligamentos. Hay cuatro ligamentos 
que se consideran los principales estabiliza-
dores: el ligamento intermetacarpiano, Li-
gamento Dorsoradial, Ligamento Oblicuo 
Anterior o “Beak Ligament” y el ligamento 
oblicuo posterior.3

Estudios biomecánicos han sugerido la impor-
tancia del ligamento oblicuo anterior como el 
principal restrictor de la subluxación radial 
del 1er MTC, aunque hoy se está estudiando 
que el papel de estabilizador primario estaría 
llevado a cabo por el ligamento dorsorradial4.
La estabilidad dinámica está dada por nue-
ve músculos3. Estos pueden clasificarse en 
los extrínsecos, que son aquellos con origen 
proximal a la mano como el Flexor Largo del 
Pulgar (FPL), Extensor Largo y Corto del 
Pulgar (EPL y EPB) y el Abductor Largo del 
Pulgar (APL). Los intrínsecos que son aque-
llos que tienen origen e inserción en la mano, 
corresponden a la musculatura de la eminen-
cia tenar:  Abductor Corto del Pulgar (APB), 
Flexor Corto del Pulgar (FPB), Oponente del 
Pulgar (OP), Adductor del Pulgar (ADP) y 1er 
Interóseo dorsal.

Etiología

La etiología es multifactorial, la edad es un 

factor importante en la degeneración de los es-
tabilizadores estáticos, la laxitud ligamentosa 
es más frecuente en mujeres debido al factor 
hormonal de la prolactina, relaxina y estróge-
nos.3 También puede haber casos postraumá-
ticos, con historia de luxofracturas como la de 
Bennett y Rolando o del trapecio. 
También se otorga importancia a la variación 
de la inserción del APL que puede aumentar la 
fuerza o estrés mecánico sobre la articulación, 
favoreciendo la subluxación, esto aumentaría 
cuando la superficie articular presentan una 
orientación más vertical.6

Historia natural, clínica y estudio 
imagenológico

Se presenta típicamente en mujeres entre los 
50 y 70 años con dolor en la raíz del pulgar 
que empeora al realizar oposición del pulgar 
y al hacer pinza fina como por ejemplo al gi-
rar una llave. El dolor se caracteriza por ser 
episódico y gradualmente progresivo frente a 
actividades específicas. 
Se debe considerar como diagnóstico diferen-
cial la Tenosinovitis de Quervain y Síndrome 
del Túnel del Carpo, estas pueden estar pre-
sente hasta en un 15 y 43% de los pacientes 
respectivamente.4

Al examen físico existe dolor o sensibilidad so-
bre la articulación trapeciometacarpiana. Para 
objetivarlo se realizar el Test de Grind7, el cual 
consiste en que el examinador con una mano 
estabiliza el trapecio y con la otra mano com-
prime el 1er MTC contra el trapecio realizando 
una circunducción; esto producirá dolor. 
Con el progreso de la enfermedad se hace 
prominente la base del 1er MTC a nivel dor-
soradial denominado signo del hombro7 o 
squaring,4 esta subluxación hace que el 1er 
metacarpiano adquiera una posición de aduc-
ción y cierre el primer espacio intermetacar-
piano. En etapas avanzadas, el paciente desa-
rrollará una deformidad denominada “pulgar 
en Z”, ya que al intentar abrir el primer espa-
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cio se compensará con una hiperextensión de 
la articulación metacarpofalángica y flexión 
de la articulación interfalángica (Figura 2).
El estudio imagenológico se realiza con radio-
grafías, que incluyen las proyecciones clási-
cas anteroposterior y oblicua de mano.
Se han desarrollado proyecciones que permi-
ten visualizar de mejor manera la articulación 
T-MTC como la proyección de Robert,8 donde 
el borde dorsoradial del pulgar mediante una 
hiperpronación de la mano se coloca sobre la 
placa radiográfica, obteniendo una verdadera 
anteroposterior. 

Clasificación

Se utiliza la clasificación de Eaton and Littler 
(Tabla 1), que es una clasificación radiográ-
fica.

Tratamiento

El tratamiento inicial de la rizartrosis comien-
za con el manejo no quirúrgico, particular-
mente en pacientes con síntomas leves a mo-
derados.
El pilar del manejo ortopédico está dado por 
analgésicos orales, infiltración, fortalecimien-
to, movilidad y órtesis o férula. 
Los ejercicios de fortalecimiento y flexibili-
dad deben ser enfocados a entrenar la emi-
nencia tenar, principalmente el oponente del 
pulgar y el 1er interóseo dorsal.9 Esto evita-
ría la aducción del primer espacio interdigi-
tal. Importancia ha despertado el estudio de 
la propiocepción de la articulación trapecio-
metacarpiana, ya que diferentes estudios han 
asociado el desarrollo de la patología a una 
alteración de la inervación de los ligamentos, 
por eso se recomienda trabajar la propiocep-
ción como parte del tratamiento.10-11

La analgesia oral se realiza con anti-infla-
matorios no esteroidales, ayudan a reducir la 
sinovitis y el dolor, sin modificar o detener 
el proceso natural de la enfermedad.12 El di-

clofenaco tópico ha demostrado disminuir un 
40% el dolor.13

El uso de férula ha demostrado aliviar el dolor 
y potencialmente retrasar la enfermedad,9 esta 
ayuda a forzar un descanso del estrés mecáni-
co sobre la articulación lo cual disminuye la 
sinovitis.14 Se ha demostrado que el objetivo 
de la férula es dar estabilidad y lograr abrir el 
primer espacio interóseo para permitir mante-
ner la funcionalidad de la mano. Es importan-
te que la férula debe inducir una abducción y 
leve flexión con rotación medial para incre-
mentar la estabilidad de la articulación.9 Las 
férulas pueden ser de neopreno o material ter-
moplástico, idealmente deben ser cortas y no 
inmovilizar la muñeca, para confeccionar la 
órtesis, es de gran ayuda realizar un manejo 
con conjunto con terapia ocupacional.
La infiltración es recomendada cuando los 
pilares del manejo ortopédico no logran dis-
minuir el dolor y como un paso previo a la 
cirugía. El objetivo es reducir la inflamación y 
aliviar el dolor. La recomendación es infiltrar 
0,7 mL de betametasona (no precipita en la 
articulación al ser hidrosoluble) y 0,7 mL de 
lidocaína al 1%. 9 La técnica consiste en pal-
par la articulación trapeciometacarpiana, una 
vez identificada se realiza tracción para abrir 
la articulación y la aguja penetra la capsula de 
la articulación donde debe ser administrado 
el medicamento. Por otro lado el uso de áci-
do hialurónico ha demostrado un interés cre-
ciente en el último tiempo, este actúa como 
lubricante de la articulación contribuyendo a 
la homeostasis y aumento del flujo del líquido 
sinovial, además permite normalizar la sínte-
sis de ácido hialurónico disminuyendo su de-
gradación endógena.9

El manejo quirúrgico está orientado a pacien-
tes que permanecen sintomáticos luego de 
intentar el manejo ortopédico.  Existen múl-
tiples opciones quirúrgicas, sin embargo, no 
existe evidencia de alto nivel que favorezca 
una técnica por sobre otra.9 Está descrita la 
trapeciectomía aislada, trapeciectomía con in-
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terposición de partes blandas y reconstrucción 
ligamentosa, trapeciectomía con sistema de 
suspensión por tenodesis o aumentación con 
tightrope, osteotomía de extensión del primer 
metacarpiano, artrodesis y artroplastia15 de la 
T-MTC. 
La artroscopia cada vez más frecuente, per-
mite ver la articulación y lograr un adecuado 
debridamiento y sinovectomía en las etapas 
iniciales. En etapas más avanzadas permite 
realizar trapeziectomías parciales con capsu-
lorrafia, reinserción de ligamentos o el uso 
de elementos para realizar suspensión del 1er 
metacarpiano.17

Existe un amplio espectro de técnicas quirúr-
gicas con trapeciectomía. Puede ser realizada 
como un procedimiento aislado, la teoría de no 
realizar interposición de partes blandas es que 
el hematoma mantendrá el espacio articular, 
pero siempre existe un grado de subsidencia 
del 1er metacarpiano y eventual pinzamien-
to. Para evitar la subsidencia hoy se prefieren 
realizar trapeciectomía con interposición de 
hemitendón del músculo Flexor Radial del 
Carpo (FCR), que a la vez permite reconstruir 
el ligamento oblicuo anterior. Eventualmente 
puede utilizarse un sistema de suspensión en-
tre el 1er y 2do metacarpiano.18 Una técnica 
que cada vez está ganando más adeptos, dada 
su baja complejidad y buenos resultados es la 
desarrollada por DelSignore,19 el objetivo es 
realizar la trapeciectomía para luego formar 
una especie de hamaca con una tenodesis en-
tre el FCR y APL que evitaría la subsidencia 
del 1er metacarpiano (Figura 3), de esta ma-
nera se evita la morbilidad asociada al obtener 
el hemitendón de FCR como describen otras 
técnicas quirúrgicas.
La artrodesis se reserva para paciente joven, 
funcional con alta demanda física y cuyo ejer-
cicio laboral implica realizar carga. Se demos-
tró que los pacientes jóvenes con artrodesis 
trapeciometacarpiana tenían un importante 
alivio del dolor y mejoría en la fuerza de aga-
rre y pinza.20

Finalmente, el reemplazo articular con artro-
plastia total o parcial no ha tenido los resulta-
dos esperados, ya que suele aliviarse el dolor, 
pero los pacientes relatan pobres resultados 
funcionales.21 Además, existen complicacio-
nes asociadas a la artroplastia como luxación, 
aflojamiento, reacciones inflamatorias, falla 
del implante e infección.22 Por ende, este pro-
cedimiento se reserva para pacientes adultos 
con mínima demanda funcional. Es necesario 
realizar investigaciones con mayor número de 
pacientes para determinar si la artroplastia es 
superior a la trapeciectomía.

Conclusión

La sintomatología es de presentación tardía, 
ya que durante muchos años de la evolución 
la articulación se mantendrá estable, por lo 
cual no se manifestará dolor ni inestabilidad, 
una vez perdida esa capacidad de compensa-
ción y comienza la deformidad del pulgar con 
la aparición de los síntomas.
El tratamiento ortopédico es de elección como 
primer enfrentamiento, cuando es realizado 
adecuadamente, un importante alivio del do-
lor es reportado por los pacientes.
Cuando a pesar de un adecuado manejo orto-
pédico el dolor permanece y compromete la 
funcionalidad y calidad de vida del paciente 
se debe plantear el tratamiento quirúrgico.
Hoy no hay evidencia de cuál cirugía es me-
jor, por lo cual dependerá del paciente y de la 
experiencia del traumatólogo.
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Figura 1. Radiografía anteroposterior de mano derecha. Figura 2. Deformidad en Z.

Figura 3. Técnica trapeciectomía con tenodesis APL con FCR (DelSignore).
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Tabla 1. Clasificación de Rizartrosis de Eaton-Littler.


