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Resumen

Objetivo

Evaluar los primeros resultados tras la realiza-
cion de una artroplastia de fijacion e interposicion
utilizando una bandeleta cubital del tendon pal-
mar mayor en el tratamiento de la rizartrosis.

Material y método

Desde abril de 2014 hasta enero de 2017, 16
pacientes con rizartrosis en estadio 3 y 4 de Ea-
ton fueron intervenidos con hemitrapeziectomia y
reconstruccion ligamentosa utilizando una plas-

ISSNe-1578-9756

Abstract

Purpose

To evaluate the early results after the fixing
and interposition artroplasty using a cubital slip
of the flexor carpi radialis for the treatment of os-
theoarthritis of the thumb.

Methods

From April 2014, to January 2017, 16 patients
with ostheoarthritis of the thumb in stage 3 and 4
of Eaton underwent reconstruction with hemitra-
peziectomy and ligaments reconstruction using a
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tia del tendon palmar mayor. La edad media de
los pacientes fue de 64,3 (DS 7,4) afios. El se-
guimiento medio postquirargico fue de 20,7 (DS
10,6) meses.

Resultados

Los resultados funcionales segin la clasifi-
cacion Green y O"Brien fueron excelentes en 4
pacientes (25%), buenos en 10 pacientes (62,5%)
y regulares en 2 pacientes (12,5%). La escala
Quick-Dash preoperatoria pas6 de 74,8 (DS 10,6)
puntos a 10,8 (DS 9.9) puntos al final del segui-
miento. De acuerdo a la escala Mayo, la muestra
tenia una media de 85,4 (DS 14,6) puntos. Radio-
graficamente, no encontramos colapso articular
trapecio-metacarpiano al final del seguimiento.

Conclusiones

Esta técnica permite reproducir la funcidon de
los ligamentos trapeciometacarpianos y al reali-
zar una plastia de fijacion de la base del primer
metacarpiano, lo estabiliza y evita el colapso ar-
ticular, consiguiendo una articulacion indolora y
estable, con un buen arco de movilidad del pulgar.
Los resultados clinicos y radioldgicos al final del
seguimiento son buenos y esperanzadores pero se
necesita un mayor nimero de pacientes y mayor
seguimiento para obtener conclusiones mas defi-
nitivas.

Palabras clave: Artrosis trapeciometacarpal,
Hemitrapeziectomia, Artroplastia de fijacion.
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plasty of the palmar major. Mean patient age at
surgery was 64, 3 (DS 7, 4) years. The minimum
follow-up was 20, 7 (DS 10, 6) months.

Results

The functional outcome according to Green
and O’Brien score was excellent in 4 patients
(25%) good in 10 patients (62, 5%) and satisfac-
tory in 2 patients (12, 5%). The mean according
Quick-Dash score was 74, 8 (DS 10, 6) points
before the surgery to 10.8 (DS 9, 9) points at the
end of the follow-up and according modified Mayo
score, the result was 85, 4 (DS 14, 6) points. On
the X-rays, there isn’t collapse postoperative and
the end of the follow-up.

Conclusions

This technique enables to simulate the func-
tion of carpometacarpal ligaments and to perform
a fixing arthroplasty of the base of the first meta-
carpal to stabilizes it and avoids the collapse of
the joint, getting a painless and stable joint, with
a good range motion of the thumb. The clinical
and radiographic findings at follow -up were good
and encouraging but more patients and longer fo-
llow-up is needed to reach definitive conclusions.

Keywords: Trapeziometacarpal arthrosis,
Hemitrapeziectomy, Fixing arthroplasty.

Introduccion

La artrosis de la articulacion trapeciometa-
carpiana (tmc) o rizartrosis es la mas frecuente
de todas las afecciones degenerativas de la mano,
apareciendo fundamentalmente en la mujer en la
edad media de la vida'. Su etiologia esta directa-
mente relacionada con la laxitud de los ligamentos
trapecio-metacarpianos. La estabilidad de la arti-
culacion trapeciometacarpiana se debe a la capsu-
la, a los ligamentos carpometacarpianos (consti-
tuidos por el ligamento dorso-radial, el ligamento
oblicuo anterior, el ligamento oblicuo posterior, el
ligamento trapeciometacarpiano anterior o liga-

mento cubital anterior) y el ligamento intermeta-
carpiano®. La incompetencia de estos ligamentos
provoca un incremento de las fuerzas transmitidas
a la articulacion, apareciendo los cambios degene-
rativos y una subluxacion progresiva del primer
metacarpiano sobre el trapecio, traduciéndose
esto, en algunos pacientes, en un pulgar incom-
petente e invalidante en sus funciones de pinza,
agarre y fuerza®. El tratamiento de la rizartrosis
sintomatica es variable; en principio se debe optar
por medios conservadores como ortesis inmovi-
lizadoras, infiltraciones de corticoides y medios
antialgicos de fisiterapia. Cuando estos medios
fracasan y tras un periodo prudente de espera, se
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puede indicar un tratamiento quirurgico, cuyas op-
ciones son variadas.

El objetivo de este trabajo es presentar la des-
cripcion de la técnica y los resultados funcionales
y radiolodgicos a corto plazo, de pacientes con ri-
zartrosis intervenidos con una hemitrapeziectomia
y la reconstruccion de ligamentos trapecio-meta-
carpianos con fijacion de la base del primer meta-
carpiano con una plastia, utilizando una bandeleta
del tendon palmar mayor.

Material y Metodos

Estudio observacional longitudinal prospec-
tivo de un grupo de 16 mujeres con rizartrosis
sintomatica en estadio 3 y 4 de Eaton® que fueron
intervenidas con una hemitrapeziectomia y plastia
de fijacion, desde abril de 2014 a enero de 2017.

La rizartrosis fue diagnosticada tras un exa-
men clinico y estudio radiografico. Todos los pa-
cientes fueron intervenidos por el primer autor de
este trabajo. Se valord preoperatoriamente y al fi-
nal del seguimiento la intensidad del dolor segiin
la escala visual analégica (EVA) con 4 categorias
(de 0 a 10): no dolor (0-1); dolor leve (2-4); dolor
moderado (5-7), y dolor severo (8-10).

Se determind la abduccion radial, la antepul-
sion y oposicion del pulgar, teniendo en cuenta
el Indice de Kapandji* al final del seguimiento y
en comparacion con la mano contralateral que era
normal en sus funciones. La fuerza de prension
entre ambas manos se compard tras el periodo de
seguimiento utilizando un dinamémetro Jamar ®.

Los resultados funcionales segin la clasifi-
cacion de Green y O’Brien® y la escala Mayo de
mufieca® modificada por Krimmer et al” fueron
evaluados al final del seguimiento y el cuestiona-
rio Quick-DASH?, fue evaluado tanto al principio
como al final del seguimiento.

Como variable radiologica, se valord el colap-
so del espacio trapecio-metacarpiano en proyec-
cion anteroposterior al final del seguimiento.

La satisfaccion del enfermo (mucho mejor,
mejor, igual o peor) fue también valorada al final
del seguimiento.

Las caracteristicas del estudio fueron explica-
das al paciente en detalle con consentimiento in-

Artroplastia de fijacién con hemibandeleta del palmar mayor
en el tratamiento de la rizartrosis: Resultados preliminares

formado tanto verbal como escrito. El protocolo
del estudio y el consentimiento informado fueron
aprobados por el Comité Etico del hospital donde
los pacientes fueron operados.

Tecnica Quirurgica

Se realiza una incision tipo Wagner, identifi-
cando y protegiendo la rama sensitiva del nervio
radial y se desinserta parcialmente la musculatura
tenar y el tendon abductor largo del pulgar. Tras
la capsulotomia longitudinal de la articulacion
trapecio-metacarpiana (tmc) se realiza la hemitra-
peziectomia con la reseccion de osteofitos y cuer-
pos libres intraarticulares y se identifica la base
del segundo metacarpiano. Especial cuidado hay
que tener en esta fase de la cirugia para no lesio-
nar el tendon palmar mayor que aparece al fondo
del espacio tras la reseccion 6sea. Para facilitar y
posibilitar la posterior extraccion de la plastia, re-
secamos la cresta que para el mismo tendon suele

Figura 1: Representacion esquematica del diseiio de la
plastia con hemibandeleta de palmar mayor: la plastia
pasa a través del tunel creado en el primer metacarpia-
no y sedirige y fija a la base del segundo metacarpiano
con un minianclaje. El remanente del tendon se ubica
en el espacio articular creado.
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hilos del anclaje (fig.3). Al realizar y descender el
nudo con el anuda-hilos, la plastia se va aproxi-
mando a la base del segundo metacarpiano, donde
queda fijada tras finalizar el anudado. Finalmente,
el tendon que queda libre distalmente, se ubica en
el espacio articular creado (fig.4). Se consiguen
tres objetivos: primero reconstruir los ligamentos
trapeciometacarpianos, segundo, fijar la base del
primer metacarpiano a la base del segundo evitan-
do el colapso proximal, y tercero interponer el ten-
don restante entre la base del primer metacarpiano
y el hemitrapecio. Terminamos la cirugia con el
cierre capsular y la reinsercion de la musculatura
tenar y el tendon abductor largo, dejando un dre-
naje aspirativo 24 horas.

Figura 2: Paso de la plastia desde zona volar a dorsal si-

mulando el ligamento oblicuo anterior, manteniendo la N o )
traccion longitudinal del primer metacarpiano y con una la de yeso con la mufieca en posicion funcional y

Se aplica un vendaje algodonado y una féru-

abduccion de 45 °y antepulsion de 30°y con la plastia
tensada en todo momento. Se visualiza el minianclaje en
la base del segundo metacarpiano.

presentar el hemitrapezio restante. A continuacion
con una broca de 2.5 mm, realizamos un tunel éseo
en la base del primer metacarpiano por el que lue-
go pasaremos la plastia. Lo iniciamos dorsalmente
a un centimetro de la base del metacarpiano en el
eje de la ufia y lo orientamos al centro de la cari-
lla articular del metacarpiano, por donde emerge.
La técnica contintia con la identificacion del ten-

don del pal la part imal de 1
on del paimar mayor €n fa parte proximat ¢c fa Figura 3: Anudado de la plastia y fijacion de la misma a la base del se-

incision, independizando un 40% de su anchura . | ., ’ o
; RS o gundo metacarpiano manteniendo la traccion y abduccion y antepulsion
cubital. Con una mini-incision longitudinal acce- del primer metacarpiano y la plastia tensada.

soria en el tercio distal del antebrazo, se seccionan
aproximadamente 8 centimetros del tendon y con-
tinuamos individualizandolo hasta su insercion en
el segundo metacarpiano y en el espacio creado
al resecar el hemitrapecio. A continuacion pasa-
mos la plastia por la base del primer metacarpiano
desde la zona articular del tinel 6seo por donde
entra, hacia la zona 6sea dorsal por donde emerge,
manteniendo la traccion longitudinal del pulgar en
direccion distal y la abduccion y antepulsion del
mismo a 45° y 30° respectivamente. La plastia se
dirige y aproxima a la base del segundo metacar-
piano donde previamente se habia implantado un
anclaje (Mini-revon ® Linvatec Corporation) (fig.
2) y sin perder la tension del extremo libre del in-

jerto tendinoso, se anuda la plastia entre los dos Figura 4: Resultado final: sin traccion y con la ubicacion de la plastia
restante en el espacio articular creado.
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manteniendo el pulgar en la abduccion y antepul-
sion referida durante 4 semanas. Se realiza reha-
bilitacion tras la retirada de férula y no se permite
volver a realizar trabajos pesados antes de los 4
meses después de la intervencion.

Esta técnica tiene Licencia quirargica tras ser
aprobada por el Comité Etico del hospital donde
los pacientes fueron intervenidos.

Metodologia estadistica

Para el estudio descriptivo se calcularon fre-
cuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas y media y Desviacion Estandar (DS)
para las variables cuantitativas.

Para comparar los valores medios antes y des-
pués de la intervencion y la mano intervenida con
respecto a la contralateral que era sana, de las va-
riables cuantitativas se utilizé la prueba T de Wil-
coxon.

Todos los contrastes fueron bilaterales y se
consideraron significativos cuando p<0,05.

Los datos fueron recogidos, procesados y ana-
lizados con el programa estadistico spss v.17.

Resultados

Se evaluaron ambas manos de 16 mujeres
(mano intervenida y mano no intervenida) con una
edad media de 64,3 (DS 7,4) afios. En el 93,8% la
mano derecha era dominante, siendo en el 62,5%
la mano derecha la afectada y en el 37,5 % la mano
izquierda.

La rizartrosis se present6 en todos los casos de
manera primaria, 10 pacientes (62,5 %) la presen-
taban en estadio 3 de Eaton y 6 pacientes (37,5%)
en estadio 4.

El tiempo medio de sintomatologia hasta la fe-
cha de la cirugia fue de 24,8 (DS 18,5) meses. 25 %
de los pacientes se habian infiltrado con triamcino-
lona aceténido (Trigén Depot ®) y Mepivacaina al
2% y habian portado ortesis previamente un 62,5%.

El seguimiento medio postquirurgico fue de
20,7 (DS 10,6) meses con un periodo medio de
rehabilitacion de 1,6 (DS 0,8) meses.

Al final del seguimiento el dolor mejord en
todos los pacientes con una escala Eva preopera-
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toria de 9 (DS 1) puntos, que disminuy6 a 1 (DS
1) puntos de forma significativa (p= 0.000), resul-
tando 11 pacientes sin dolor, 2 pacientes con dolor
moderado y 3 con dolor leve.

La prueba de Grind, que era positiva preope-
ratoriamente en todos los pacientes, pasd a ser
negativa en todos los casos. Los resultados fun-
cionales segun la clasificacion Green y O’ Brien 5
fueron excelentes en 4 pacientes (25%), buenos en
10 pacientes (62,5%) y regulares en 2 pacientes
(12,5%). La media de la escala Mayo 6 fue 85,4
(DS 14,6) puntos. Los resultados funcionales se-
gun la escala Quick-Dash 8 preoperatoria pasaron
de ser 74,8 (DS 10,6) puntos a 10,8 (DS 9,9) pun-
tos siendo este resultado altamente significativo (p
=0.000).

En cuanto a movilidad y fuerza, la abduccion
radial del pulgar de la mano intervenida tuvo un
valor medio de 60,3 (DS 6,9) grados al finalizar
el seguimiento y en la mano contralateral, que era
normal en su funcion 70 (DS 5) grados. La com-
paracion de ambos valores resultd significativa (p
= 0,001). La antepulsion del pulgar de las manos
intervenidas tuvo un valor medio de 52,5 (DS 7)
grados y en la mano contralateral, normal en su
funcion, de 70 (DS 5) grados, resultando la compa-
racion de ambos valores significativa (p = 0.000).

La funcién de oposicion del pulgar de las ma-
nos intervenidas de acuerdo a la Escala Kapandji
tuvo una media de 8,8 (DS 2,5) puntos, siendo 9
(DS 1) puntos en la mano contralateral, que era
funcionalmente normal. La comparaciéon de am-
bos valores resulté significativa (p= 0,024). La
fuerza de la mano intervenida tuvo un valor medio
de 11,8 (DS 5,5) Kilogramos y la de la mano con-
tralateral, que era normal en su funcién, un valor
medio de 11,4 (DS 3,8) Kilogramos. La compa-
racion de ambos valores resulté no significativa
(p=0,836) (Tablas 1 y 2)

En cuanto a la satisfaccion personal, el 62,5%
de los pacientes refirieron encontrarse mucho me-
jory el 37,5% mejor. Todos los enfermos pudieron
volver a su actividad habitual. No hemos encon-
trado ninguna complicacion en los pacientes in-
tervenidos.

Tras el estudio radiografico realizado al final
del seguimiento, no hemos encontrado colapso del
espacio trapecio-metacarpiano (figs. 5-6).
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EVA DASH Fuerza (Kg)
Mano Tiempo Estadio
Sgto (m)  Eaton
Caso Edad Intervenida Preop Postp Preop Postp Mano Mano
Intervenida contralateral

1 73  Derecho 16 4 8 0 59, 09 15,9 11,2 11.5
2 65  Izquierdo 15 3 8 0 60 5 11 7.5
3 56  Derecho 6 3 10 2 79,59 27,27 3.6 7.6
4 56  Izquierdo 23 3 9 1 70 2.5 12,3 10.8
5 60  Derecho 25 4 8 0 77 2.2 14.1 15.1
6 69  Derecho 25 3 9 0 87,5 2:5 209 14
7 61 Derecho 7 4 10 0 82,5 2,5 14,2 7.5
8 63 Derecho 33 3 10 0 70.4 25 4.3 7.6
9 63 Izquierdo 24 3 9 0 56,8 4,5 7.6 43
10 70 Izquierdo 17 4 8 0 68 5 14 11,4
11 70 Derecho 6 3 10 0 85 6,25 11.4 14
12 77 Derecho 26 4 9 0 79,5 25 10,6 11
13 57 Derecho 6 3 9 0 79 22 16.5 17.6
14 67 Izquierdo 32 4 9 0 95 27,5 3,9 11,5
15 72 Izquierdo 38 3 8 0 70 7.5 9,7 14,5
16 50 Derecho 32 3 10 0 77.5 12,5 23,5 17.2

Sgto: Seguimiento; m: meses; EVA: Escala Visual Analogica; DASH: Disabilities of Arm Shoulder and Hand; Preop:
Preoperatorio; Post: Postoperatorio; Kg: Kilogramo.

Tabla 1: Datos de los pacientes, seguimiento clinico preoperatorio y postoperatorio

Indice kapandji Puntuacion Mayo Resultado funcional
Modificada Green O'Brien
Caso

1 10 100 Excelente

2 10 95 Excelente

3 10 80 Bueno

4 10 95 Excelente

5 10 a0 Bueno

6 10 a0 Bueno

7 10 a0 Bueno

8 10 a0 Bueno

9 8 70 Regular
10 10 85 Bueno
11 8 70 Regular
12 8 a0 Bueno
13 9 85 Bueno
14 10 85 Bueno
15 10 a0 Bueno
16 10 95 Excelente

Tabla 2: Datos postoperatorios adicionales de los pacientes

-32- Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2018; 35 (2/4)): 27-37



Zafra Gomez, M.; Uceda Carrascosa, M.P;
Ruiz Bonilla, M.C. yFont Ugalde, P

Figura 6: Radiografia postoperatorio mismo paciente:
resultado al finalizar el seguimiento sin colapso del
espacio articular.

Discusion
Los objetivos del tratamiento quirargico de la
rizartrosis son conseguir y mantener una articula-
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cion indolora y estable, preservar el rango de mo-
vimiento y fuerza del pulgar y prevenir el ascenso
proximal del primer metacarpiano.

A lo largo de los afos, se han propuesto diver-
sos procedimientos quirirgicos para la rizartrosis:
Osteotomia de la base del primer metacarpiano’,
reconstruccion del ligamento oblicuo anterior',
exéresis simple del trapecio!' o con interposicion
de tejido'?, exéresis de trapecio con reconstruccion
ligamentosa'?, implantes de silicona'®, artroplastia
protésica'® y artrodesis'®. Eaton, Littler y Pellegri-
ni'*!" consideran que el ligamento oblicuo anterior
es la clave en la estabilidad articular y que la in-
competencia del mismo, es el primer estadio para
el desarrollo de una laxitud e inestabilidad en la
articulacion tmc. Berger'® sin embargo, enfatiza
la importancia del complejo ligamentoso dorso-
radial constituido por el ligamento dorsoradial y
ligamento oblicuo dorsal en la estabilidad articular
tme, mientras que Colman et al" tras un estudio
anatomico en 17 manos de cadaver concluyen que
en la mayoria de los movimientos del primer me-
tacarpiano sobre el trapecio, es el ligamento dor-
soradial el que juega un papel predominante. Estos
mismos resultados son referidos por Lamas et al*
dando mucha mas importancia al ligamento dor-
soradial en el desarrollo de los signos artrésicos
al comprobar en sus estudios anatomicos y de bio-
mecanica, que la lesion de este ligamento provoca
mayor traslacion y subluxacion del metacarpiano
sobre el trapecio. En base a todo lo expuesto, cual-
quier procedimiento quirdrgico en el tratamiento
de la rizartrosis con finalidad reconstructiva, de-
bera ir encaminado a reproducir la biomecanica y
estabilizar la base del primer metacarpiano.

Los buenos resultados obtenidos con la os-
teotomia en cufia en la base del primer metacar-
piano para disminuir las cargas de presion sobre
la superficie articular tmc, publicados por Wilson
et al’, asi como las técnicas de reconstruccion del
ligamento oblicuo anterior con el tendon del pal-
mar mayor para reforzar los ligamentos palmares
propuestas por Eaton y Littler', son solo repro-
ducibles y aplicables, como los mismos autores
reconocen, en estadios iniciales de la rizartrosis.

Gibbons!"! tras la simple exéresis del trapecio
encuentra un alivio de la sintomatologia doloro-
sa, pero no puede evitar la migracion proximal del
primer metacarpiano con la inestabilidad articular
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y deterioro que esta situacion conlleva. Para pre-
venir esta migracion proximal, Froimson'® propu-
so la interposicion de tejido en el espacio articular,
concretamente el tendon del Flexor Carpi Radialis
(FCR), acuiando el concepto de artroplastia de
reseccion e interposicion. Desde entonces, se han
propuesto variadas opciones como espaciadores
pero no han conseguido evitar la migracion proxi-
mal del metacarpiano en diversos grados?'. Resul-
tados similares se han obtenido con los implantes
de silicona propuestos por Swanson'* donde ade-
mas se afiaden los problemas de subluxacion y las
reacciones a cuerpo extraio. Taghinia et al* pro-
ponen rellenar el espacio con fascia lata de cadaver
que fijan a la base del segundo metacarpiano con
un minianclaje. Los autores publican un colapso
del espacio articular en la mitad de los pacientes
a los que realizan exéresis completo del trapecio
y un acortamiento de 2 mm en los pacientes tras
exéresis parcial, sin existir repercusion funcional
en ninguno de los grupos.

Considerando prioritario mantener una correc-
ta altura del primer metacarpiano para asegurar la
estabilidad articular, se introdujo el concepto de
artroplastia de reseccion tenosuspension al inten-
tar reproducir la funcion del ligamento oblicuo an-
terior con FCR* o con el tendon Abductor Pollicis
Longus (APL)*. Weilby® tras la exéresis del tra-
pecio, introduce una bandeleta de base distal del
APL por un ojal en el FCR y tras pasarla de nuevo
sobre el mismo APL mantiene la elevacion y sus-
pension del metacarpiano sin encontrar colapso
significativo.

Zancolli et al* tras la reseccion completa del
trapecio, estabiliza la base del pulgar con un ten-
don accesorio del APL que transfiere al FCR a ni-
vel de la mufieca y actia como una artroplastia de
interposicion dinamica. La técnica estaba asociada
a una tendinitis del FCR en un 12 % de los casos.
Zancolli ER III*” modifica esta técnica y utiliza el
FCR como polea de reflexion del APL accesorio
transferido y de esta manera la plastia se hace es-
tatica y no presenta tendinitis del FCR. De los 87
enfermos intervenidos, con un periodo de segui-
miento de 5 afios, el 95% no tiene dolor, siendo el
rango de movilidad y la fuerza completa en todos
los casos; el ascenso del primer metacarpiano lo
cifran es de 3-4 mm sin repercusion funcional. Fa-
handezh—Saddi et al*®, incluyen una modificacion
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en la plastia de Zancolli ER III al variar el vector
de direccion de la plastia del APL accesorio a tra-
vés del tinel 6seo y la transferencia de la misma
alrededor del FCR.

La artrodesis trapecio-metacarpiana es la tni-
ca técnica que evita la migracion proximal del pri-
mer metacarpiano, pero a expensas de sacrificar el
movimiento de la articulacion y con complicacio-
nes, entre las que se encuentra la pseudoartrosis®
y la artritis de la articulacion escafo-trapezoidea
que Chamay y Piaget- Morerod'® cifran en el 25%.
Las artroplastias protésicas totales presentan con
frecuencia problemas biomecénicos por mal posi-
cionamiento de los implantes, aflojamientos asép-
ticos o luxaciones de los componentes requiriendo
en muchos casos cirugia de revision'.

La artroplastia de reseccion tenosuspension,
con todas sus variantes técnicas, es el procedi-
miento que mejor resultado clinico y funcional
proporciona a los enfermos en estadios avanzados
de rizartrosis, pero siempre va a existir un determi-
nado riesgo de ascenso proximal del metacarpiano
con las repercusiones funcionales ya comentadas.

Nuestra técnica nos suscitaba la necesidad de
realizar una escision del trapecio para quitar el
dolor, pero al mismo tiempo, considerando prio-
ritario mantener centrado el primer metacarpia-
no en el eje longitudinal, teniamos que asociar
algin procedimiento reconstructivo simulando
la biomecanica original de los ligamentos carpo-
metacarpianos y asimismo proporcionar al primer
metacarpiano una fijacién y sustento o apoyo que
ayudara a evitar la migracion proximal del mismo.

La técnica quirtrgica aqui publicada fue apli-
cada a rizartrosis en estadio 3 y 4 de Eaton y sin
afectacion de la articulacion trapecio-escafoidea,
reproduciendo casi en su totalidad la funcion de
los ligamentos trapecio- metacarpianos, utilizando
una plastia del tendon palmar mayor que anclamos
posteriormente a la base del segundo metacarpiano.
Nosotros realizamos una exéresis parcial del trape-
cio, 50% del mismo aproximadamente, porque nos
proporciona la ventaja de mantener la articulacion
trapecio-escafoidea garantizando mayor fuerza de
empuiiadura y ademas, al ser menor el espacio res-
tante, disminuimos de manera considerable el ries-
go de colapso metacarpiano. Con nuestra técnica,
al pasar la plastia a través del primer metacarpiano,
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de volar a dorsal conseguimos elevarlo y suspen-
derlo dorsalmente y reproducimos la funcion del
ligamento oblicuo anterior. Al dirigir posteriormen-
te la plastia a la base del segundo metacarpiano,
limitamos la aduccion del primero y recreamos la
funcion del ligamento dorso-radial. La fijacion de
la plastia a la base del segundo metacarpiano, simu-
la al ligamento intermetacarpiano, concretamente
al fasciculo cubito-volar y nos asegura una correc-
ta distancia y alineacion entre el primer y segun-
do metacarpiano con una orientacion de 45° y 30°
de abduccion y antepulsion respectivamente. Esta
plastia, que puede considerarse estatica, proporcio-
na simultaneamente un punto de apoyo al primer
metacarpiano a modo de hamaca aportando mas es-
tabilidad. Por tanto, con nuestra plastia se consigue
una fiel reconstruccion de los ligamentos carpome-
tacarpianos, reforzando de manera circunferencial
la articulacion trapeciometacarpiana manteniendo
el primer metacarpiano centrado en el eje en todos
los movimientos del mismo.

Para nosotros, es preferible utilizar el tendon del
palmar mayor como plastia porque, ademas de ser
un tejido autdlogo, evitamos el sacrificio del APL.
Por otra parte, el hecho de usar solo el 40 % de su
anchura, nos proporciona la ventaja de no interferir
en la funcion dependiente del mismo apostando por
las conclusiones de Naidu et al** que han demostra-
do que la utilizacion del tendon en su totalidad afec-
ta significativamente la flexion de la mufieca. Con
nuestra plastia, que puede denominarse estatica al
no estar suturada ni transferida a otros tendones, se
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evita la aparicion de tendinitis.

La plastia restante ubicada en el espacio arti-
cular se comporta como sistema de interposicion
entre el resto del trapecio y el primer metacarpia-
no y proporciona a este un nuevo sistema de apoyo
estructural o andamiaje sobre el que se sustenta,
ayudando a evitar la migracion del primer meta-
carpiano.

Los resultados obtenidos hasta la fecha con la
técnica aqui descrita y aplicada a nuestros pacien-
tes son bastante prometedores.

Conclusiones

Esta técnica, realizando una hemitrapeziecto-
mia y una plastia con el palmar mayor con anclaje
al segundo metacarpiano es una alternativa viable
para el tratamiento de la rizartrosis. Con esta téc-
nica aseguramos la estabilizacion de la base del
primer metacarpiano, evitamos el colapso articu-
lar y creamos una interposicion con tendon. Los
resultados clinicos son prometedores a corto plazo
pero necesitan todavia ser confirmados con una
serie mas amplia de enfermos y con un seguimien-
to mas largo.
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