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Resumen

Introduccion: Las artroplastias de reseccion e interposicion con el tendén del flexor carpi radialis (FCR) son
procedimientos ampliamente aplicados en el tratamiento de la rizartrosis del pulgar. Se han publicado humerosas
variantes, entre las que se encuentra la técnica de Burton y Pellegrini descrita en 1986, con buenos resultados clinicos
y funcionales.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo de 23 artroplastias de reseccion interposicion mediante la técnica de
Burton-Pellegrini. Se analiza la movilidad y funcion del pulgar, alivio del dolor, asi como la capacidad para actividades
de la vida diaria mediante Quick DASH. Evaluamos la evolucion radiografica del espacio de trapeciectomia y las
modificaciones de la articulacion metacarpofalangica. Se contrasta la utilidad de variaciones técnicas como el empleo
de tenddén completo y ausencia de fijacion intermetacarpiana con aguja de Kirschner.

Resultados:En la mayoria de los pacientes se experimenta una importante mejora del dolor (82,6% tienen dolor
ausente u ocasional) y oposicion del pulgar a la base del 5° dedo (73,91%0). No observamos inestabilidad clinica ni
radiografica del 1° metacarpiano. El espacio de trapeciectomia disminuy6 de 9,8 a 4,4 mm en el seguimiento, pero en
ningln caso se produjo contacto entre el metacarpiano y el escafoides. Las modificaciones técnicas no alteran el
resultado clinico. Una paciente se intervino de capsulodesis en segundo tiempo por falta de correccion de la
hiperextension metacarpofalangica. Recogemos un mal resultado por la lesién de la rama sensitiva del nervio
mediano.

Conclusiones: El procedimiento de Burton y Pellegrini empleando el tendon completo del FCR proporciona resultados
clinicos buenos y reproducibles en el alivio del dolor y la funcién del pulgar, en pacientes con rizartrosis.

Palabras clave: Rizartrosis, trapeciectomia, ligamentoplastia, articulaciéon trapecio-metacarpiana.

Abstract

Introduction: The resection and interposition arthroplasty with the tendén of flexor carpi radialis (FCR) are procedures
widely applied in the treatment of rhizarthrosis thumb. Numerous variants have been published, among which is the
technique described by Burton and Pellegrini in 1986, with good clinical and functional results.

Material and Methods: A retrospective study of 23 resection interposition arthroplasty using the technique of Burton-
Pellegrini. We analyze the mobility and function of the thumb, pain relief and the capacity for activities of daily living
using Quick DASH. We evaluated the radiographic changes trapeziectomy space and changes in the
metacarpophalangeal joint. It contrasts the usefulness of technical variations such as full employment and absence of
tendon fixation with Kirschner wire intermetacarpal.

Results: In most patients experienced significant improvement in pain (82.6% had absent or occasional pain) and
oppose the thumb to the base of the 5th finger (73.91%0). We did not observe clinical or radiographic instability of 1
metacarpal. Trapeziectomy space decreased from 9.8 to 4.4 mm in the monitoring, but in no case was contact
between the metacarpal and scaphoid. Technical changes do not alter the clinical outcome. One patient was operated
on in second half by capsulodesis Uncorrected metacarpophalangeal hyperextension. We collect a bad result for injury
to the sensory branch of the median nerve.

Conclusions: The procedure of Burton and Pellegrini complete using FCR tendon provides good clinical outcomes and
reproducible pain relief and function of the thumb in patients with rhizarthrosis.

Keywords: rhizarthrosis, trapeziectomy, ligamentoplastia, trapezium-metacarpal joint.
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1. Introduccion

“Rizartrosis” significa etimolégicamente
“artrosis” (proceso articular degenerativo) de la
“raiz” o la “base”. Por tanto, el concepto seria
aplicable a las artropatias degenerativas de las
articulaciones préximales de cada uno de los
segmentos osteoarticulares de nuestra
economia. Sin embargo, el término se usa
tradicionalmente para hacer referencia a la
artrosis de la base del pulgar, concretamente, a
la que afecta a la articulacidn
trapeciometacarpiana (ATM).

En general el perfil de los pacientes con
rizartrosis es comun en todos los paises: el
numero de mujeres afectadas es muy superior
al de hombres (proporcion de 5 a 1), la edad
media de manifestacion de la enfermedad es de
45-50 afios, suelen ejercer un trabajo que
requiere una solicitacibn manual exigente, al
que frecuentemente asocian las tareas del
hogar. La afectacion es bilateral, asincronica,
con manifestaciones de diferente intensidad o
incluso, con sintomas exclusivamente
unilaterales (60% en la mano dominante). En
el 25% de los casos hay otra articulacién
afectada y en el 85% existen antecedentes
familiares (1 - 3).

Es una causa frecuente de merma en la calidad
de vida por el dolor que conlleva, la limitaciones
que impone en las actividades basicas de la
vida diaria como abrir un tarro, girar una llave,

portar una bandeja o un plato, etc. y las
deformidades secundarias (hiperextension de
la articulacion metacarpofalangica del pulgar)
que desarrolla con su evolucion.

Aproximadamente un 10% de la artrosis de los
miembros afectan a la ATM y es dentro del
miembro superior, la de mayor demanda
quirargica (4). Sin embargo, en la practica
clinica habitual es una lesién “menospreciada” e
“infratratada”. La oferta de un tratamiento
quirargico a los pacientes que no responden al
tratamiento conservador (desgraciadamente
limitado a la prescripcion de un
antiinflamatorio, en la mayoria de los casos) es
porcentualmente muy baja (5,6).

En la actualidad, las técnicas quirargicas para el
tratamiento de la rizartrosis son numerosas y
se indican fundamentalmente en funcion del
estadio o fase de evolucién en la que se
encuentra la enfermedad. Hemos tomado como
referencia la clasificacion de Eaton (7), quizas
por ser la mas difundida, y la dejamos reflejada
en la tabla I. La tabla Il resume las
posibilidades actuales de tratamiento
conservador y quirdargico de la artrosis de la
ATM.

En los pacientes en estadios iniciales, pueden
plantearse opciones quirdrgicas que preserven
la articulacion: Tenotomia de fasciculos
accesorios del Abductor Pollicis Longus (APL),
ligamentoplastia de estabilizacion tipo

Eaton-Littler o

. L Brunelli, osteotomia
Estadio Descripcion del primer
metacarpiano de
No hay destruccion articular. Espacio abducuop—gxtensmn
I articular ensanchado por el derrame. o procedimientos de
Subluxacién de menos de un tercio. desbridamiento
articular
artroscopico (8 -

Ligera reduccion del espacio 16).

articular. Osteofitos marginales de

I menos de 2 mm. Subluxacion de un Sin embargo, en los
tercio del 1° metacarpiano. estadios avanzados,
la destruccién
Destruccion articular marcada, con condral impide la
quistesy esclerosis. Osteofitos de més aplicaciéon de estas
I de 2 mm. Mas de un tercio de técnicas
subluxacion. conservadoras y se
impone |a
Artrosis “pantrapecial”. Afectacion eliminacion o
IV deIaarticuﬁacién%scafo:trapecial sustitucion _de. las
; superficies
articulares

Tabla 1. Clasificacion de Eaton de los estadios radiograficos de la rizartrosis.

seriamente
danadas.
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Estas complicaciones
dieron paso a
procedimientos
quirargicos alternativos
que pretendian subsanar
la migracién proximal del
primer radio, como
implantes de trapecio
(18), artroplastias
trapecio-metacarpianas
(19-22) o Ila
suplementacion de la
trapeciectomia con
ligamentoplastias para la
“suspension” del primer
metacarpiano (23).

Albert B. Swanson
revoluciond la cirugia de
la artroplastia en la
mano durante el final de
la década de los sesenta
y los afos setenta.
Introdujo implantes de
un elastomero de
silicona para casi todas
las articulaciones de la
mano o huesos del
carpo, y el trapecio no
fue una excepcion (24).
Los problemas por
rotura, luxaciéon o
sinovitis por particulas
debido al desgaste
(“siliconitis”) han
determinado el empleo
de nuevos materiales y

ESTADIO TRATAMIENTO TRATAMIENTO
CONSERVADOR QUIRURGICO
-Tenotomia de fasciculos accesorios
del Abductor Pollicis Longus (APL).
- Ligamentoplastia de estabilizacién
Estadio | tipo Eaton-Littler o Brunelli.
- Osteotomia del primer
metacarpiano, de abduccion-
extension.
- Artroscopia.
- Antiinflamatorios — -
. AINES) - Procedimientos del estadio I.
Estadio Il ( -
. . - Procedimientos estadio IlI.
- Infiltraciones con
esteroides y acido -Trapeciectomia Simple.
hialurénico.
- Hemi o trapeciectomia e
- Uso de ortesis interposicion tendinosa.
Terapia fisica: - Ligamentoplastia de
: C A o : Tenosuspension - Interposicion.
Estadio Il modificacion de P P
actividad y - Prétesis de Silicona.
fortalecimiento de
la musculatura. - Protesis trapeciometacarpiana
cementada y no cementada.
- Artrodesis.
- Trapeciectomia.
- Trapeciectomia + Ligamentoplastia de
tenosuspension-Interposicion.
izl 1Y - Protesis Condilar con implante de
silicona.
- Correccion de la hiperextensién
metacarpofalangica.

el uso de técnicas
quirdrgicas de
estabilizaciéon con
tendones de la vecindad

Tabla 2. Posibilidades de tratamiento por estadios evolutivos de la rizartrosis.

La trapeciectomia simple fue descrita vy
preconizada por Gervis (17) en 1949. Los
resultados a corto plazo publicados eran muy
alentadores, incluso el propio Gervis se dejo
realizar una trapeciectomia simple bilateral
cuando con el trascurrir de los afios desarrollo
una rizartrosis en ambos pulgares.
Contradictoriamente, un mayor seguimiento de
las trapeciectomias aisladas puso de manifiesto
una frecuente evolucion al colapso del primer
metacarpiano, que ahora carecia de “soporte”,
con acortamiento del pulgar, dolor,
inestabilidad, pérdida de fuerza, incluso
desarrollo de cambios artrosicos entre el primer
metacarpiano y el escafoides.

(25). Actualmente esta
opcion se reserva para
pacientes con artritis
reumatoidea o artrosis con baja demanda
funcional.

En 1986, Burton y Pellegrini (26) describen
una técnica que obvia el implante de silicona y
pretende evitar el colapso del primer
metacarpiano observado en la trapeciectomia
simple. Los autores utilizan la mitad del tendén
del flexor carpi radialis (FCR) o palmar mayor
para reconstruir el ligamento oblicuo palmar
profundo que estabiliza o “suspende” el primer
metacarpiano después de la trapeciectomia, e
interponer material en el hueco del trapecio
extirpado (artroplastia de reseccién-
suspension-interposicion tendinosa).
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El objetivo del trabajo que presentamos es
analizar la evolucién de 23 pacientes intervenidos
con una modificacion de la técnica de Burton-
Pellegrini, que consiste en el empleo del tenddn
del FCR completo, sin la suplementaciéon de aguja
de Kirschner intermetacarpiana, que
preconizaban Burton y Pellegrini, con un
seguimiento minimo de 3 afios.

2. Materiales y métodos

Descripcion de la técnica quirdargica.

La intervencion comienza realizando una incision
sobre la articulacion trapeciometacarpiana. Tras
aislar la arteria radial, exponemos la articulacion
entre los tendones del extensor pollicis brevis
(EPB) y abductor pollicis longus (APL) y tras una
capsulotomia en “libro”, se extirpa el trapecio
(fig. 1Ay 1 B).

A - EPB
TR Ty

.

Seccionamos el tendén completo del FCR en la
union musculotendinosa del antebrazo, Aunque
Burton describiese inicialmente sélo la mitad
del tenddn, y lo recuperamos en el espacio de
trapeciectomia mediante disecciéon a través de
dos incisiones transversas y traccionando de su
insercion en el 2° metacarpiano (fig.1C). Se
prepara un tunel en la base del primer
metacarpiano, desde la zona articular mas
palmar hasta el centro de la cortical dorsal, a 1
cm aproximadamente de la articulacion.
Pasamos el tendodn por el tanel y lo suturamos
sobre si mismo para conseguir la suspension
del 1° metacarpiano (fig.1D). Con el resto del
tenddn confeccionamos una plastia
aproximadamente esférica que anclaremos con
dos hilos en el fondo de la herida, rellenando el
espacio que ocupaba el trapecio (fig. 1E y 1F).
Es importante un buen cierre de la capsula
articular que impida la expulsion de la plastia.

Fig. 1. A: Abordaje lateral a la articulacion trapecio-metacarpiana entre extensor pollicis brevis (EPB) y abductor pollicis longus
(APL). Espacio de trapeciectomia. La flecha sefiala el trayecto del tenddn del palmar mayor (flexor carpi radialis —FCR-) hacia su
insercion en la base del 2° metacarpiano. B: Trapecio extirpado. C: Extraccion del FCR (flecha) a través de dos incisioines en el
antebrazo, conservando su insercion distal. D: Lazada del FCR a través de un tunel éseo en la base del 1° metacarpiano. E:
Introduccién del tendén sobrante como “espaciador” en la cavidad de la trapeciectomia. F: Representacion esquematica de la

operacion de Burton y Pellegrini.

Aunque en este caso lo extraemos en una soéla
pieza, habitualmente se retira fragmentado para
evitar una posible lesién del tendon del FCR, que
ahora vemos que cruza oblicuamente el espacio
de trapeciectomia (flecha) para ir a insertarse en
la base del segundo metacarpiano.

La mufeca y el pulgar se inmovilizan en una
férula de yeso durante 4 semanas.
Habitualmente no se deja drenaje, se utiliza
anestesia loco-regional (plexo braquial) y la
intervencion se realiza con ingreso hospitalario en
“Hospital de dia”, con una estancia inferior a 12 h.
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Métodos.

Serealizé un estudio radioldgico simple con
2 proyecciones de la base del pulgar antesy
después de la intervencién y al final del
seguimiento (Fig. 2). ElI paciente
cumplimentd una traduccion al espaiiol del
cuestionario Quick DASH (27), que evalua
el grado de discapacidad que produce la
enfermedad, siendo O el mejor resultado y
100 el peor (tablalll).

'Y

\ 7

Fig. 2. A: Artrosis trapecio-metacarpiana. B: Trapeciectomia.
Se aprecia tunel oblicuo (flechas) en la base del primer
metacarpiano para paso del tendén del flexor radial del carpo

Fig. 3. A: Exploracion radiogréafica dinamica. B:
Demostracion radiogréafica de ausencia de inestabilidad del
primer metacarpiano bajo stress. C: Espacio de
trapeciectomia bajo presion.

Se realizé un estudio descriptivo de
complicaciones y datos clinicos de dolor (escala
analdgica visual —EVA-; mejor puntuacion 10 y

y tenosuspension.

peor 0),

Por favor, estime su capacidad para hacer las siguientes actividades en la ultima semana
rodeando con un circulo el nimero que se encuentra debajo de la respuesta apropiada

Sin Dificultad Dificultad Mucha Imposible

dificultad ligera moderada dificultad realizar
1. Abrir un tarro de cristal nuevo o 1 2 3 4 5
apretado
2. Realizar tareas duras de la casa, como 1 2 3 4 5
limpiar paredes o suelos
3. Llevar una bolsa de la compra o un 1 2 8 4 5|
maletin
4. Lavarse la espalda 1 2 8 4 5|
5. Usar un cuchillo para cortar la comida 1 2 3 4 5

6.Realizar actividades recreativas en las
que se hace fuerza o se realizan

impactos con su brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
(usar un martillo, jugar al golf o al
tenis,etc)

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

7. Durante la Gltima semana, ;cuénto ha
interferido su problema de brazo, hombro o

mano en sus actividades sociales normales 4 2 3 4 o
con la familia, amigos, vecinos o grupos?
\EGED Un poco Regular Bastante Mucho
8. Durante la Ultima semana, (se
encontré limitado en su trabajo o en
otras actividades de su vida diaria como 1 2 3 4 5
consecuencia de su problema de brazo,
hombro o mano?
Por favor, estime la severidad de los siguientes sintomas en la ultima semana

Ninguno Leve Moderado Grave Muy grave

9. Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
10. Hormigueos o pinchazos en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano
Nada Leve Moderada Grave Imposible
dormir

11. Durante la ultima semana, ;tuvo
dificultad para dormir por su dolor en el 1 2 a3 4 5
brazo, hombro o mano?

La puntuacion se calcula con la férmula ([suma de n respuestas/ n] - 1) x 25.
Minimo 0, maximo 100. No se puede calcular si hay mas de una pregunta sin responder.

Tabla 3. QuickDASH

movilidad y estabilidad clinica,

calculando medias y rangos.
Practicamos un estudio
radiografico dinamico (Fig.
3) poniendo en carga el
primer metacarpiano para
valorar la estabilidad del
primer radio y el espacio de
trapeciectomia.

3. Resultados

Se seleccionaron los
pacientes intervenidos con
esta técnica en nuestro
servicio con un minimo de 3
afios de seguimiento. Veinte
y tres casos en 20 pacientes
(3 intervenidos de ambas
manos) cumplian éste
criterio, con 9 afios de
seguimiento el mas antiguo.
Todos fueron intervenidos
por el mismo cirujano y
padecian wuna artrosis
trapecio-metacarpiana
primaria, estadios I11 o IV de
Eaton. La serie constaba de
17 mujeresy 3 hombres, con
una edad media de 56,2
afios (rango 46-70).
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En 13 ocasiones se intervino la mano
derechayenl10laizquierda.

Las manos intervenidas presentaban como
patologia asociada sindrome de tunel del
carpo en cuatro casos, tenosinovitis de
D" Quervain en dos casos y cinco
deformidades en hiperextensién de mas de
20° de la articulacién metacarpofalangica
del pulgar.

Todos los pacientes salvo uno, mejoraron
sensiblemente con la intervencion, con una
puntuacién media preoperatoria de 74
(54,5-93,2) y postoperatoria de 32,5 en el
Quick DASH (9,1-81,8) [mejoria de 41,5
puntos].

A

1,

|

Fig. 4. A: Oposicion postoperatoria. B: Apertura de la
primera comisura tras la intervencion. C: Perfecta estabilidad
del primer metacarpiano tras la tenosuspension.

Diecisiete pacientes (73,91%) realizaban
una oposiciéon hasta el pliegue palmar distal,
en la base del 5° dedo. Trece (56,2%) tenian
una apertura de la primera comisura de mas
de 40° y no detectamos ningun caso de
inestabilidad clinica del pulgar (Fig. 4). La
figura 5 muestra la evolucion del dolor
postoperatorio. EI 82,6% de los intervenidos
no tiene dolor o era ocasional y la puntuacion
de laEVApasade 3,8 antesdelacirugiaa8,6
tras laintervencion.

Preoperatorio Postoperatorio
Ausencia [ 13 1]
Ocasional I:]S 82,60%
Cotidiano | T ] 4
Reposo | I
EVA: 38 8,8

Fig. 5. Modificacion del dolor con la intervencion. EVA: escala
analdgica visual del dolor. El 82,6% de los intervenidos no
tiene dolor o es ocasional.

No detectamos ningun caso de inestabilidad
radiografica del 1° metacarpiano. El espacio de
trapeciectomia pasé6 de 9,8 mm (rango: 7-13)
en el postoperatorio inmediato a 4,4 (rango: 2 -
6) al final del seguimiento.

Como complicaciones destacamos: 6
disestesias transitorias en el area de la rama
sensitiva del nervio radial y una lesion
permanente de la rama sensitiva del nervio
mediano, en el Unico paciente que se mostré
insatisfecho con los resultados postoperatorios.
No hubo ninguna infeccion quirdrgica. No hubo
pérdida de movilidad ni actitud asimétrica en la
mufieca o0 mano por el sacrificio completo del
FCR. La operacion a nivel de la articulacion
trapecio-metacarpiana no modificé la
hiperextension compensatoria de la
metacarpofalangica en los 5 casos en los que
esta era superior a 20°. Una paciente demandé
cirugia secundaria para su correccion.

4. Discusion

La operacion de Burton y Pellegrini es la
técnica mas popular para el tratamiento de
la rizartrosis en los estadios Il a 1V de Eaton
por sus buenos resultados (28-30).

Para los que la practican, esta intervencion
tiene multiples ventajas: es una operacion
sencilla una vez superada la fase de
aprendizaje, no tiene coste afadido por
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implantes, esta indicada si hay afectacion
asociada de la articulacidn
trapecioescafoidea y resuelve el problema
de manera definitiva, con resultados
persistentes a largo plazo. Las desventajas
mas notables son la necesidad de
inmovilizacién postoperatoria, la
recuperacion relativamente lenta, la pérdida
de fuerza en la pinza, y la dificil
reintervencion cuando fracasa la técnica
primaria.

En nuestra serie hemos observado una
mejoria notable en el dolor y la funcion de la
mano con escasas complicaciones que avala
el apoyo bibliografico ya referido. En
cualquier caso, no es una técnica que escape
alacontroversia. Con un seguimiento de uno
y cuatro afos, no parecen encontrarse
diferencias entre la reseccion simple del
trapecio, la reseccidon e interposicion de
tenddn y la reseccidon, interposicion vy
reconstruccion ligamentosa (30, 31).

Aunque las publicaciones de la Base
Cochrane presentan limitaciones en cuanto
a las recomendaciones que se pueden hacer
en los procedimientos quirdargicos, debemos
prestar atencion al trabajo publicado en
2005 sobre el tema que nos ocupa. Se
revisaron todos los tratamientos quirdrgicos
disponibles para la artrosis
trapeciometacarpiana, reconociendo la
ausencia de evidencia cientifica para afirmar
la superioridad de alguno de ellos, siendo la
trapecectomia simple la que conllevé menos
complicaciones y la artroplastia de
reseccidn-interposicion-ligamentoplastia la
que mas (28).

Nosotros adoptamos la modificacion de
suprimir la fijacion con agujas entre primery
segundo metacarpiano por experiencias
previas de migracién de las mismas o dafio
de la plastia con estos implantes. La
ausencia de inestabilidad clinica o
radiogréfica postoperatoria nos confirma
que el paso de la trasfixion con la aguja de
Kirschner es totalmente prescindible.

El empleo del tendén completo del FCR es
una modificacion a la primera técnica
publicada por Burton y Pellegrini (26). La
funcion de este musculo es la flexion y
desviacion radial de la mufieca. La toma del
tendén completo ofrecia a nuestro juicio
varias ventajas, como son una mayor
facilidad en su extracciéon y la disponibilidad
de un mayor capital de tejido de
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interposicion (en ninguno de nuestros casos
hemos observado el colapso del primer
metacarpiano hasta contactar con el
escafoides, conservandose un espacio de
trapeciectomia de al menos 4 mm.). Es cierto
que el sacrificio del tendén completo limita las
posibilidades de reintervencidon e
inicialmente, nos hacia temer la posibilidad de
dejar una mano en actitud en desviacion
cubital por el desequilibrio muscular. Sin
embargo, no hemos observado esta
complicacion. El resto de los flexores de la
mufieca en sinergismo con los extensores
radiales del carpo son suficientes para
compensar al FCR sin merma funcional alguna
y sin requerimiento de reeducaciéon por parte
del paciente. Las disestesias en la tabaquera
anatdémica por irritacion de la rama sensitiva
del nervio radial son ldgicas, dado que
realizamos un acceso quirdrgico directo en
esta zona. La mayoria de las veces son
transitorias si se tratan adecuadamente los
tejidos, pero prevenimos sobre la terrible
invalidez que significa una queiralgia
parestésica por lesién nerviosa a este nivel.
Referimos en el apartado de los resultados
que un paciente de la serie qued6 descontento
como consecuencia de una lesion de la rama
sensitiva del nervio mediano. A menudo, esta
estructura no se tiene en cuenta, pues no
practicamos incisiones directamente sobre
ella, y sin embargo corre peligro en esta
intervencién. La rama sensitiva del nervio
mediano emerge del mismo a unos tres
traveses de dedo del pliegue palmar distal de
la mufieca y se dirige en sentido superficial y
radial, entrando en intima relacion con la cara
interna del tendén del palmar mayor o FCR.
Cuando realizamos la diseccién “a ciegas” del
tenddn mediante dos pequefias incisiones en
el antebrazo y durante su extraccion, el nervio
queda en grave riesgo de ser lesionado.

Finalmente queremos subrayar, que este
tipo de artroplastia de reseccion,
tenosuspensién e interposicion no corrige
las deformidades en hiperextension de la
articulacion metacarpofalangica, por lo que
en caso de presentarse con una medida
superior a 20°, la operacion debe
complementarse con otra técnica a tal fin
(32).
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