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PRESENTACIÓN DE CASOS

Caso clínico

Un nadador del equipo olímpico de 26 años presentó
dolor en el dorso de la muñeca izquierda luego de sufrir
una caída con el codo en extensión completa, el antebrazo
en pronación y la muñeca en flexión. El dolor fue de apa-
rición inmediata, acompañado por un área de edema visi-
ble en la región carpometacarpiana dorsal central de la
muñeca izquierda. Las radiografías iniciales en proyeccio-
nes convencionales fueron interpretadas como normales.

Dos semanas más tarde el paciente fue referido a nues-
tra institución. Si bien la muñeca izquierda tenía una am-
plitud de movimiento completa, la flexión pasiva forzada
era dolorosa.

La palpación del dorso de la muñeca sobre la articula-
ción entre el tercer metacarpiano y el hueso grande mos-
traba edema, una prominencia ósea y despertaba dolor. Se
realizó una tomografía computarizada en la que se obser-
vó un fragmento óseo en la base del tercer metacarpiano
compatible con un os styloideum parcialmente fusionado
(Figs. 1A, B y C). La resonancia magnética evidenció
signos de lesión aguda representados por edema de la mé-
dula ósea en el mencionado hueso accesorio, en el hueso
grande y en la base del tercer metacarpiano (Fig. 2A).
Asimismo, este estudio permitió demostrar la lesión del
ligamento dorsal entre el hueso grande y el tercer meta-
carpiano (Fig. 2B).

El tratamiento consistió en inmovilización semirrígida
de la muñeca, administración de antiinflamatorios no es-
teroides y terapia física. Se obtuvo la reducción progresi-
va de los síntomas y el retorno a la función deportiva
completa a las cinco semanas.
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Figura 1. Imágenes de tomografía computarizada en un 
paciente de 26 años luego de un traumatismo en flexión 
de la muñeca izquierda. A. En el plano sagital se observa 

un fragmento óseo adyacente a la base del tercer metacarpia-
no. B. En el plano axial se observa un hueso accesorio, 
os styloideum, (flecha) entre el hueso grande (c) y el 

trapezoide (Tz), que descarta una fractura de la base del 
tercer metacarpiano. C. En la reconstrucción tridimensional 
se advierte la fusión parcial del osículo a la base del tercer

metacarpiano (punta de flecha).
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Discusión

La prominencia ósea en la segunda y/o tercera articu-
lación carpometacarpiana se denomina “giba carpiana”
(carpal boss).Este cuadro puede ser producido por las
siguientes entidades:5 una fractura sin unión, una exos-
tosis, un osteófito o un hueso separado denominado os
styloideum. En consecuencia, es incorrecto utilizar los
términos giba carpiana y os styloideum como sinónimos.

El os styloideum es una variante embriológica que re-
sulta de la falta de fusión de una unidad cartilaginosa.2 Su

incidencia se desconoce y se encuentra unido al segundo
o tercer metacarpiano en la mayoría de los casos (94%) y
en menor medida fusionado al hueso grande (3,5%), al
trapezoide (0,5%) o completamente separado (2%).

Las publicaciones sobre giba carpiana hacen referen-
cia, en general, a casos crónicos. En el diagnóstico dife-
rencial de las lesiones agudas se deben considerar otras
entidades. En estos casos destacamos la fractura de la ba-
se del tercer metacarpiano por impacto y compresión
(frecuente en boxeadores competitivos), la fractura-avul-
sión del segundo radial externo8 y la lesión del os styloi-
deum propiamente dicha.

Los métodos por imágenes pueden resultar de gran uti-
lidad en el diagnóstico de estas lesiones. Se describieron
dos proyecciones radiográficas específicas para giba car-
piana:5 en supinación leve y del túnel carpiano. La prime-
ra de ellas, también denominada descentrada lateral, se
considera la más confiable para demostrar la prominencia
ósea.5 La centellografía ósea también se utilizó en el
diagnóstico de esta enfermedad.1,7

La resonancia magnética es un estudio de gran utilidad
en la patología ortopédica.

Consideramos esta técnica el método de elección para
esta patología, en especial en casos traumáticos agudos,
ya que permite evaluar la integridad de las estructuras
óseas incluidos el estado de la médula ósea, la zona de in-
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Figura 2A. Resonancia magnética en plano coronal en 
densidad protónica con saturación grasa (TR/TE 2000/45). 

Se observa hiperintensidad difusa en la médula ósea del hueso
accesorio, base del tercer metacarpiano y, en menor medida,

del hueso grande que representa edema. Incidentalmente 
se advierte una formación quística en la metáfisis del tercer

metacarpiano.

Figura 2C. Resonancia magnética T1 3D SPGR (TR/TE
30/8) y reconstrucción multiplanar curva (MPR). Con esta 

técnica fue posible seguir el trayecto del tendón del segundo
radial externo observándose la indemnidad de su inserción 

en la base del tercer metacarpiano (flechas).

B

Figura 2B. Resonancia magnética en plano sagital en 
densidad protónica con saturación grasa (TR/TE 1600/42) 
de utilidad para valorar las estructuras ligamentarias de las 

articulaciones carpometacarpianas. Se observa discontinuidad
del ligamento dorsal entre el tercer metacarpiano y el hueso

grande con líquido entre ambos cabos (flecha negra).
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serción del segundo radial externo (Fig. 2C) y el estado
de los ligamentos regionales (Fig. 2B). Esta diferencia-
ción puede ser determinante en el manejo clínico ya que,
por ejemplo, la avulsión distal del segundo radial externo
requiere una reinserción quirúrgica precoz.8

La mayoría de los autores recomiendan el tratamiento
inicial conservador para las lesiones del os styloideum,3,7

es decir, inmovilización y medidas antiinflamatorias. En
casos de dolor refractario, se considera la resección qui-
rúrgica, con artrodesis o sin ella.3,4,6
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